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PROLOGO

Este libro fue escrito por una necesidad y una obligacion. Los estudiantes de los dltimos anos de la
Facultad de Ciencias Médicas tienen que rastrear en apuntes y notas de clase, muchos de ellos antiguos
y escritos con defectos, para aprender Salud Publica con sus temas completos. Lo mismo les ocurre a los
graduados que toman cursos de la disciplina como parte de otras especialidades o del doctorado.

Por un lado la red informética ha permitido un acceso inmediato a todos los temas y problemas
relacionados con Salud Publica. Sin embargo no estan unificados en esa red.

Por otro, hay numerosas obras de valor inestimable, tanto de autores del extranjero como de argenti-
nos, que enfocan la especialidad en forma global y exhaustiva. No podemos dejar de citar la obra
pionera del maestro Abraam Sonis y sus colaboradores, las ediciones de los profesores Vicente Mazzafe-
roy de Jorge Daniel Lemus, asi como el libro de Floreal A. Ferrara, Eduardo Acebal y José Maria Pagani-
ni. Las publicaciones editadas por Juan Carlos O "Donnell y Jorge Alberto Mera agregaron su aporte.
Ginés Gonzalez Garciay sus colaboradores, siguiendo el espiritu rector de Ramon Carrillo, y las de Aldo
Neri, el de Arturo ORativia, plantean una actualizacién y son imprescindibles. Asi también lo son publi-
caciones sobres temas claves de enjundiosos especialistas, de distintas corrientes y orientaciones. Las
citas y consultas bibliograficas estan planteadas no s6lo como deber legal y académico sino como home-
naje a esos autores.

En nuestro caso, hemos seguido un ordenamiento que responde a la programacion de la Facultad de
Ciencias Médicas de La Plata para la formacion en Salud Publica, sin dejar de sefalar que es imperativo,
para quiénes deben profundizar, recurrir a las obras mencionadas.

En Argentina, la Salud Pablica como otros servicios esenciales a la comunidad, transita una larga
secuencia de dificultades. Desde hace décadas se dice que estd fragmentada en extremo y en «crisis», lo
que es cierto.

Creemos que una de las razones es el defecto en la doctrina misma, también fragmentada a la que
queremos contribuir. Ubicamos la Epidemiologia como centro, apoyada en las Ciencias Sociales y las
del Ambiente. Consideramos tres grandes instrumentos de servicio comunitario: la Atencién Médica,
accién conjunta del equipo de salud, el Saneamiento y Control del Medio y la Medicina de la Actividad
Humana. Cada uno de estos instrumentos tienen, a su vez, numerosos y complejos componentes.

Se inicia el presente trabajo con un panorama historico de la Medicina y de las grandes enfermeda-
des. Un capitulo de José Maria Paganini marca los momentos y tendencias de la segunda mitad del siglo
XX. El que le sigue quiere expresar, a través de algunos problemas prevalentes, los ritmos acelerados de
la investigacion, la educacién y la asistencia y los que marcan la vida de las personas comprometidas en
su salud.

Siguen dos capitulos sobre Crecimiento Econémico y Desarrollo Humano, uno descriptivo de estos
marcos en que se inscribe la situacién sanitaria de la comunidad, y otro que resume las principales
doctrinas al respecto. El planteo esta actualizado al afio 2004.

Los determinantes de la salud de las personas y las comunidades se desarrollan segtn las principales
perspectivas del pensamiento sanitario. Iniciamos el panorama de la situacion argentina con su perfil
epidemiolégico y seguimos con algunos aspectos criticos: la pobreza, la desnutricion y las enfermedades
crénicas. Agregamos un capitulo sobre la situacién de salud en el Gran Buenos Aires, el area —a nuestro
criterio— mas compleja para coordinar lineas de accién tanto en lo que hace a lo asistencial como a lo
medioambiental.

Después de trazar los componentes de la Salud Publica y las virtudes civicas que hacen posible su
organizacion sana, nos centramos en la asistencia directa de las personas y comunidades, la Atencion
Médica, describimos sus componentes, sus procesos y condiciones para concluir con los niveles de
necesidad, demanda y oferta de asistencia.
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Presentamos la evolucion de la Atencion Médica en Argentina en varios capitulos, el dltimo resu-
miendo al actual Plan Federal de Salud.

Antes de considerar los subsectores y efectores de Atencion Médica, dedicamos dos capitulos al
Planeamiento. De seguido nos abocamos a los grandes subsectores protagonistas en nuestro medio: el
Estado, las Obras Sociales, el Privado, y los seguros de ese caracter

Recién entonces se hace referencia a los diversos tipos y niveles de efectores y de redes, y las bases
de su planeamiento con hincapié en la informacién, como sistema de comunicacion, los registros y
clasificaciones que permiten iniciarla.

Dedicamos un capitulo, escrito por Daniel César Corsiglia, a la asistencia de las emergencias y las
urgencias. Hemos hecho tres introducciones a la gestién, la financiacién y los recursos humanos, los que
deben ser completados en otra instancia, prevista. Tratamos los distintos tipos de evaluacién de la Aten-
cion Médica.

Mario Alberto Irazusta nos aporta un enfoque sobre la responsabilidad profesional y la litigiosidad
indebida que tanto afecta las relaciones dentro del sector y amenaza su propio funcionamiento.

Finalmente, en esta primera parte, presentamos dos aspectos de la Promocion de la Salud, una gené-
rica, la Nutricién, y otra respecto a una etapa del ciclo vital, el envejecimiento. Cierra esta primer parte,
Silvia Gonzalez Ayala con sendos modelos de proteccién de la Salud: las vacunas y la profilaxis en
viajeros.

Debemos completar temas aqui planteados como introductorios, y agregar un enfoque general sobre
la Investigacién y la Educacion en Salud asi como el acceso a las tecnologias y medicamentos.

Nos resta una segunda parte que los incluya y ademas incorpore el enfoque Ecolégico junto al
Saneamiento y Control del Medio fisico y social y lo que llamamos, segtin una tradicion, laMedicina de
la Actividad Humana: del Trabajo y de la Escuela, del Deporte y de la Recreacion.

Si bien la bibliografia es amplia nos queda referir numerosos trabajos extranjeros y argentinos, autores
de diversas posiciones que valoramos y a quienes estamos obligados a recurrir.

Este es un trabajo de equipo, tanto en lo que hace a contenidos, como a presentacion. Nombramos a
quienes participaron en ambos aspectos como reconocimiento y les agradecemos profundamente. Sin
cada uno de ellos no hubiéramos podido emprender la tarea y mucho menos concluirla.

Aunque con numerosos defectos y seguramente errores, incluso con algunos capitulos sobrecarga-
dos, quienes lo lean tendran la generosidad de sobrellevarlos e indicarnoslos para su oportuna correc-
cion. Debe tenerse en cuenta que la elaboracion ha sido prolongada y en los capitulos que afrontan
temas de particular dindmica (vg. Crecimiento econémico y Desarrollo humano) los datos y algunas
conclusiones han evolucionado. Con esta salvedad, nos atrevemos a dedicar el esfuerzo a quienes nos
respaldaron a lo largo de la vida sin pasar por alto un breve recuerdo de quienes condujeron la Catedra
de Higiene, Medicina Preventiva y Social de nuestra Facultad antes que nosotros.

El perfil epidemioldgico de una comunidad exige una respuesta organizada y coordinada con esa
misma comunidad. Esta respuesta ubica a la Salud Publica en el campo politico, entendido como el
ejercicio del poder al servicio del bien comun. El acelerado progreso de la ciencia y tecnologia la ubican
también en el campo econémico. Las instituciones que tienen a su cargo la respuesta, en todos los
niveles y subsectores, asumen la responsabilidad de brindar prestaciones con calidad y eficiencia.

Finalmente la equidad los debe impulsar a buscar necesidades de Salud de las comunidades y perso-
nas, mas alla de atender la demanda espontanea y asegurar que todas ellas, en forma independiente de
su condicioén social o econémica y de su cobertura formal, tengan acceso a las prestaciones integrales
querequieren.

Este es un problema caro al pensamiento de José Maria Paganini, problema critico que él ha puesto en
los primeros planos de la Salud Publica desde su regreso a Argentina, regreso que no ha sido adn
valorado con plenitud. La experiencia que José Maria acumuld en sus largos afos de representante en
diversos paises, alto funcionario de la Organizacién Panamericana de la Salud y a lo ancho de todo el
mundo, sus trabajos y sus libros, vinieron a reflorecer en la Facultad de Ciencias Médicas de La Plata, en
el Centro Interinstitucional Universitario para la Salud (CINUS)- que dirige- y otras instituciones, como
una avanzada hacia la calidad y equidad de la Atencién Médica. Debo a su presencia, a su incansable
labory a su ensefanza sanitaria un especial y amigable reconocimiento.

La Plata, septiembre de 2006.

Horacio Luis Barragan
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RECUERDOS DE LA CATEDRA DE HIGIENE,
MEDICINA PREVENTIVAY SOCIAL

La catedra que hoy se llama Salud Publica y otrora Higiene, Medicina Preventiva y Social, tuvo
una trayectoria dificil y conflictiva por la naturaleza de su contenido, de alta implicancia politica.

No conoci, por razones generacionales, a los primeros Profesores Doctores Pilades O. Dezeo y
Carlos V. Carrefio que la tradicion sefiala como figuras de gran jerarquia personal y académica.

Me inicié cuando conducia la Catedra, con un alto criterio de ordenamiento y seriedad académi-
ca, el Profesor Doctor Julio César Loza Colomer, a cuya memoria dedico un respetuoso recuerdo.

Era su adjunto el Profesor Doctor Floreal Antonio Ferrara, con quién mantuve y mantengo disi-
meles enfoques, no obstante lo cual apadriné mi tesis doctoral con respetuosos aportes.

Transcurri mi carrera posterior bajo la direccién de los Profesores Titulares Doctores Luis Ama-
do, cuya bondad y dedicacién impulsan hoy mi homenaje a su querido recuerdo, y Juan Carlos
Alvarez Gélves, cuya integridad de profesional, docente y de caballero, motivaron siempre mi
admiracién y agradecimiento. Trabajamos juntos con Vicente Tedeschi, profesor adjunto, profesio-
nal y docente de decision e impulso, y con Myrtha A. Escudero, posteriormente Profesora Titular, a
quién la vida trunco su conduccién y de quién mantengo un afectuoso recuerdo.

Después de alternativas complejas se hizo cargo de la Catedra la Profesora Doctora Maria de los
Angeles Mestorino, entrafiable amiga, experimentada sanitarista y docente, médica de hospital y
consultorio, criteriosa y dedicada. Hoy colabora en este trabajo.

El Profesor Alvarez Gélves ha hecho una cronologia detallada de la historia de la catedra, de la
que me valgo y a quien agradezco por su amistad, para citar a estos docentes y recordar a tantos
otros.

La Plata, septiembre de 2006

H. L. Barragan
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i CapiTuLO 1

LINEAMENTOS DE LA HISTORIA DE LA ENFERMEDAD
Y DE LA MEDICINA OCCIDENTAL

Horacio Luis Barragdn

1.- La historia contribuye al conocimiento de la medicina*

“El estudio de la historia no es un lujo. La historia
es una de las fuerzas propulsoras mas potentes de
nuestra vida. A diferencia de los animales, somos
concientes del pasado y el cuadro de nuestra historia
que llevamos en nuestro espiritu determina nuestras
acciones en una medida considerable, tengamos o no
conciencia de ello.”

(H. Sigerist, 1943)

La vision de la evolucion histdrica es una de las vias de acceso al saber sobre la Medicina.
Se trata de una perspectiva de la Medicina:

= que valora el presente como superacién del pasado. Los logros de hoy se sustentan en los
de ayer.

= que supera la visién estrecha del descubridor. El descubridor de algo nuevo tiende a
pensar que su descubrimiento es fruto y gérmen monocausal (Tau L. A., 2005).

= que reconoce la paradoja de su poder y su impotencia. Hay una aparente contradiccién
entre las posibilidades terapéuticas de la Medicina y sus limitaciones.

Cada etapa y cada momento deja su aporte y su mensaje.

Sin embargo las formas de interpretacién del pasado, respecto de la enfermedad y la salud,
subsisten en determinadas subculturas o circunstancias actuales (vg. interpretaciones magicas,
concepto de enfermedad-pecado).

La vision historica de la Medicina es tributaria de una cultura y no puede prescindir de una
concepcion de la Historia.

El enfoque de este capitulo, escrito por un médico, es fruto de una elaboracién personal y de su
vision sobre el mundo, la historia y Dios como providencia misteriosa y por consecuencia real (Tau
L. A., 1994, 2005).

A diferencia de las culturas antiguas, la judeo-cristiana concibié al hombre como “imago Dei”y
alahumanidad con un origen y un destino comun a lo largo de una evolucion lineal, en una historia
de la Salvacién (Kahler, 1946:143). La cultura judeocristiana considera al hombre como persona
con alma inmortal, con una vida trascendente a la muerte y concibe a la historia como obra de la
accion humana libre con la intervencion de la providencia de Dios.

Aunque condicionado, el cambio histérico, no se debe a una sola sino a diversas causas que
varian en cada coyuntura temporal (Tau, 1994, 2005).

* Se agradece el asesoramiento historico del Dr. Luis Angel Tau.
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Se intentara describir en grandes lineas el camino recorrido por la Medicina —su saber y sus
servicios— a través del tiempo para reflexionar sobre su presente y su futuro.

2.- La historia puede considerarse en diferentes perspectivas

“lLa historia es un recuerdo de lo que fue al servicio
de la esperanza de lo que acaso sea.”
(Lain Entralgo, 1964)

En el marco de la visién apuntada, se concibe una Medicina que en su trayecto fue configurandose
como:

= historica: se inserta en el transcurso de los acontecimientos humanos a través del decurso
temporal.

= social: forma parte de la trama y de la vida de la sociedad.

= personalista: mira al hombre como persona en todas sus dimensiones: biolégica, psiquica
y social.

= integral: no se limita a la curacion porque sabe que no todas las enfermedades son curables
pero todos los enfermos son “cuidables”, atn los moribundos.

= preventiva: todo acto médico es preventivo, desde el control de riesgos o comienzo de
enfermedad, de su progreso o complicacion, de incapacidad o muerte, de soledad o
desesperacién [Cuadro 2.a].

Medicina e Historia

histérica
(en el tiempo)j \
soTciaI

integra|——— personal g preventiva

Medicina

Cuadro 2.a

La evoluciéon de la Medicina refiere, entre otros aspectos, la trayectoria histérica de sus
protagonistas: médicos y miembros de equipos de salud, personas singulares segin las etapas y las
culturas.

La Medicina sufrio criticasque se plasmaron en obras clésicas, como las Comedias de Arist6fanes
en Grecia (s. V a.C), y las de Moliére en Francia (s. XVII). Tales criticas, justas o injustas, continuaron
hasta la actualidad. Sin embargo no afectan la consideracién social que el saber médico alcanzo en
el rango de las ciencias, y la apreciacion cultural que su ejercicio merece como actitud y oficio de
servir al enfermo (Tau, 1994, 2005).

Los médicos naturalistas desde Hipocrates, supieron de sus limitaciones. Probablemente por
eso su prioridad era conservar la salud a través de dietas, gimnasia, normas de higiene y estilos de
vida. Por eso también sus pacientes eran de clases acomodadas. Mas amplia era la clientela de los
barberos-cirujanos por sus habilidades traumatolégicas. Cuando sobrevenia una epidemia también
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eran precarios los auxilios que podian ofrecer por el desconocimiento patogénico. Cuando la peste
arrasaba Paris (1345) el rey de Francia consulté a los doctores de la Sorbona y respondieron que ella
se debfa a una conjuncién de planetas que habia generado los miasmas de la enfermedad (Watts,
2000:34). A partir de una concepcién equivoca los médicos resultaban ineptos para curar en estas
circunstancias.

En los altimos afos la Medicina ha sido blanco de criticas despiadadas por parte de una corriente
de antimedicina encabezada por Ivan lllich (Cfr. Nemesis Medicale L”expropiatién de la santé.
Seuil, Paris, 1975).

A pesar de ello la Medicina en su evolucién y como oficio social se funda en una actitud y oficio
solidarios con la personay la comunidad: ha tendido a elevar el rango del enfermo y el nivel de la
cultura.

Es cierto que el logro de su saber actual le cost6 etapas con muchos errores y pocos aciertos y
hasta desvarios que se disimularon, entre otros factores, porque la poblacién no tenia mayores
expectativas en ella.

Desde el siglo XIX se produjo una creciente medicalizacién de la enfermedad y otros fenomenos
como la salud y la vida misma. Recién la sociedad valoré en plenitud la Medicina a principios del
siglo XX, y progresivamente en su transcurso.

3.- La actitud médica nace como solidaridad

Se tomaran como puntos de partida de la evolucién de la Medicina:

- La enfermedad es “compaiiera indivisible de la vida” (Castiglioni, 1941).

- Donde hay vida, hay posibilidad y concrecion de enfermedad.

- La Medicina nace frente a la enfermedad humana como expresion de solidaridad.
- Nace como actitud: frente a un enfermo o herido hay dos posibilidades:

= ayudarlo
= abandonarlo

La actitud médica (Lain Entralgo, 1964) es la de quién ante un enfermo o un herido se decide
por la ayuda y rechaza la tentacion del abandono [Cuadro 3.a].

Actitud y Oficio Médico

Actitud Médica

ayudar
Alternativa
abandonar

Oficio Médico > habito de

Cuadro 3.a

Ayudarlo no quiere decir aplicar medios técnicos o cientificos, ni quiere decir curarlo. La ayuda
comienza en el consuelo (compartir la soledad) y lacompasion (compartir el padecimiento, afliccion
o dolor) y en todos los casos implica un compromiso.
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Los pueblos y la enfermedad

En el periodo de formacion de la medicina se desconocian las enfermedades y con el desarrollo de
la misma se les fue poniendo nombre con el diagnéstico. Tuvo que elaborar la patogenia para superar
los tratamientos empiricos. Muchas enfermedades acechaban a pueblos sobre los que descargaban
epidemias mortiferas, sembraban miedo y terror, desorganizaban sociedades y familias y cambiaban el
curso de los fenémenos histéricos.

Dice Mc Neill: “Este libro (Plagas y pueblos) se propone colocar la historia de la enfermedad
infecciosa dentro del reino de la explicacién histérica, mostrando cémo los diversos esquemas de
circulacion de la enfermedad han afectado la marcha de los asuntos humanos, tanto en la edad antigua
como moderna” (Mc Neill, 1984).

Entre “los decisivos encuentros entre el hombre y la enfermedad” explica como los aztecas,
diezmados por la viruela, no pudieron perseguir a los espanoles de Hernan Cortés derrotados
(Tenochtitlan, 1520).

El largo contacto del hombre con algunos microparasitos puede generar inmunidad o mutua
adaptacion.

El encuentro del hombre con el Plasmodium falciparum fue tardio y siendo el mosquito Anopheles
un vector resistente al parasito, generd la forma mas grave de paludismo (Mc Neill, 1984).

Las enfermedades infecciosas durante milenios fueron enigmas cuyo caracter disimularon
explicaciones vanas, porque no hace méas de dos siglos que los microbios pudieron verse.

Poco después que Haiti declarara su independencia, un ejército francés desembarcd para recuperar
la isla pero fue diezmado por la fiebre amarilla (Mc Neill, 1984:270).

El proyecto francés del canal de Panama fracasé en la década de 1880, por la letalidad de los
trabajadores contagiados de fiebre amarilla y paludismo. El canal se inicié en 1901, cuando los
norteamericanos sanearon la zona, corroborada ya la teoria de Finlay.

La plaga mas grave, ubicua y actual que afecté y afecta a la humanidad es la hambruna, a la que no
se referird en este capitulo sino precediendo o sucediendo a las epidemias.

-

Recuadro

4.- El hombre primitivo enfrenté un medio hostil

Organizado en pequeiias bandas trashumantes nuestros primeros congéneres vivian a la
intemperie, en “un presente avasallador” y en vigilancia perpetua frente a un medio agreste y hostil
(Kahler, 1946). En la sola perspectiva de la naturaleza y el tiempo presente y con pocos mecanismos
de defensa, eran altamente vulnerables a todas las agresiones.

Los grupos eran de pocas personas y vivian aislados entre si. La conciencia humana no alcanzaba
a discernir la multiplicidad de fuerzas que generaban bienes y males. El estado de vigilancia
permanente no alcanzaba a satisfacer su sentimiento de seguridad y el temor presidia la vida grupal
(Kahler, 1946:35 y ss) [Cuadro 4.a].

Hombre prehistérico

sumergido en medio hostil
vivia el presente vigilancia continua

grupo pequefio y némade

hombre primitivo vulnerable

Cuadro 4.a
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La participacion en la vida de los animales y las plantas, era grupal y generaba una solidaridad
grupal. El individuo transcurria su vida propia como parte de la especie y del grupo. La division del
trabajo era funcion del sexo y la edad. Las responsabilidades y culpas eran colectivas (Kahler, 1946:32).

Aquella solidaridad, limitada al grupo, enraizaba en que el mismo estaba formado no s6lo por
los vivos sino también por los muertos. De la vivencia de un absoluto presente, el hombre del
paleolitico se abrié a la percepcion del pasado invadido también por las fuerzas visibles e invisibles
que surgian de la naturaleza. La muerte no implicaba un limite, los muertos en general, desde la
tumba, se reencarnaban o marchaban a otro lugar donde sobrevivian. Esta vision llevé al cuidado de
los muertos, que no estaba exento de temor (Tau, 2005).

En la veneracion de los antepasados, sobre cuyas tumbas se celebraban ritos como formas
primigenias de altares, también se veneraban cosas de la naturaleza, plantas o animales, que
simbolizaban el origen de cada clan, denominados los totems (Kahler, 1946:47).

No siempre se cuidaba al enfermo o al moribundo, muchas veces se le abandonaba o se adelantaba
el desenlace (Tau, 2005)".

Sin embargo hay rastros en la Prehistoria de que el hominido de la especie Neanderthal (entre
150.000 y 40.000 anos a.C.) tendia a cuidar a sus enfermos: decision por la ayuda.

Parece haber habido dos fendmenos culturales en esa antigiiedad que expresan valores: el
cuidado de los enfermos y el entierro de los muertos, este Gltimo como rito purificador del cadaver
como tabu (Childe, 1964:21)? [Cuadro 4.b].

Grupos prehistéricos

Ayuda
sanos<év Vivos enfermos
fuente de grupo cuidado y
sabiduria entierro
muertos

Cuadro 4.b

El hallazgo de craneos sin dientes, con signos de sobrevivir a pesar de no preservarlos, indica
gue ya daban de comer a los desdentados.

La ayuda se limitaria a procedimientos empiricos, instintivos o imitativos de los animales.

El entierro de los muertos, por su parte, se relaciona con el animismo y el temor a supuestos
danos que podian producir sus espiritus “vagando”. Era una solidaridad limitada a ciertos miembros
del grupo y estaba contaminada con aquel temor (Tau, 2005).

La Actitud Médica es el punto de partida de lo que se denominara deseo de servir y que se
presenta como una de las lineas-fuerza en la evolucién de la Medicina.

La Medicina nace porque hay valores en el corazén del hombre que le impulsan a servir a los
enfermos y a los heridos [Cuadro 4.c].

1 Grupos étnicos arcaicos, estudiados por los antropélogos en los siglos XIX y XX, abandonaban a sus enfermos. Tales los
kubu de Sumatra, los zaparos de Nueva Caledonia y los esquimales. En el mundo moderno hay formas sutiles del abando-
no mas graves adn porque ya se consolidé la nocién de persona, desconocida en algunos grupos arcaicos.

2 Recuérdese el drama de Antigona que desafia la orden del tirano Creonte, para enterrar el cadaver insepulto de su
hermano Polinice. La obra de Sofocles (441 a.C.) present6 una figura que inspiré a grandes dramaturgos (vg. Racine,
Cocteau, Anouilh, Brecht). En la literatura argentina Leopoldo Marechal escribié “Antigona Vélez”.
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Lineas-Fuerza de la Medicina

Deseo de bienestar

Deseo de saber Deseo de servir

Cuadro 4.c

5.- El oficio médico nacio en la Revolucion Neolitica

La alimentacién en las culturas paleoliticas se obtenia de la caza, la pesca vy la recoleccién de
frutos. Esta dependencia del medio y del clima, mantenia harto reducidos los grupos humanos, la
hambruna producia alta mortalidad.

La Revolucion Neolitica, entre 6.000 y 12.000 anos de antigliedad, permitio producir alimentos
por la labranzay la domesticacion de animales. Se logré tener excedentes alimentarios y almacenarlos
y llevod a una creciente division del trabajo. Ya no todos tenian que proveer alimentos y se formaron
gobiernos, burocracias y artesanias. Los grupos se hicieron sedentarios, arraigados al suelo, nacio la
aldeay con ella la organizacion de la vida comun (Romero, J.L., 1971:7).

Los grupos humanos se hicieron mas numerosos, convivieron en ntcleos cada vez mayores y se
concentraron los enfermos.

La misma comunidad reconocio a figuras que, en la division del trabajo, se ocupaban de cuidar
alos enfermos. Al principio puede que la mujery los ancianos cuidaran a los enfermos de la familia
y del grupo.

A medida que la concentracion de enfermos era mayor y sus expectativas de cuidado mas
grandes, se definié una division del trabajo, y los brujos y hechiceros se ocupaban de ellos. Fue una
primera forma de oficio médico [Cuadro 5.a].

Oficios y division del trabajo. Raices del oficio médico.

grupos revoluciéon grupos Oficio
némades »  heolitica seden;arios Médico
caza domesticacion
pesca agricultura
recoleccion excedente
division trabajo | divisiéon mayor
por sexo y edad del trabajo

Cuadro 5.a

El oficio médico era el de quién, tenia por misién y habito cuidar a los enfermos. Su rol era
decidirse por la ayuda y rechazar la tentacién del abandono.
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Este oficio buscé una ayuda mas integral que el consuelo y la compasién. Usé procedimientos
instintivos o empiricos, y magicos o sacerdotales, para cuidar de los enfermos. Después intent6
interpretar la causa y el proceso de las enfermedades.

En el oficio médico se gestd una primera semilla de lo que se llamara aspiracién o deseo de
saber y que se presenta como una segunda linea-fuerza en la evolucién de la Medicina.

Estas lineas-fuerza, deseo de servir y deseo de saber, se centran en la ayuda como actitud o por
oficio. El deseo de bienestar, terceralinea-fuerza, surge del reclamo de la comunidad por su salud
y la de sus enfermos.

Los hombres del Paleolitico y del Neolitico dejaron marcas de sus enfermedades

Quedan rastros de que el Pitecantropo, hombre de Java, usaba el fuego (Sendrail, 1983:25) hace
700.000 afos (Hoebel, 1961:25). En restos de hombres fésiles, que comian carne cruda, no se encontraron
signos de caries ni de raquitismo, relacion considerada causal (Sendrail, 1983:11). En cambio sus huesos
presentaban signos de reumatismo. Los rastros de traumatismos y violencias son abundantes en el
hombre prehistérico. Los neanderthalenses exhiben osteofitos de artrosis vertebral y coxartrosis,
relacionadas con la posicién encorvada de la marcha. La carne cocida le producia caries y desdentamiento
por piorrea alveolar.

Los grupos humanos sedentarios en una region, aumentaban su nimero. Los cazadores y recolectores
peregrinaban en busca de alimentos y dejaban sus residuos en lugares abandonados. En los poblados
sedentarios, en que la acumulacién de excretas permanecia con sus productores, es donde aparecieron
las primeras enfermedades infecciosas (Diamond, 1998:235).

El uso del fuego para la coccién de los alimentos mejoré las condiciones de alimentacion pero se
perdieron con ella algunas vitaminas y micronutrientes. Se hicieron mas frecuentes el raquitismo, el
escorbuto y las caries (Sendrail, 26:31).

La densidad de poblacion crecio en las aldeas dando oportunidad a la expansion de la tuberculosis:
se encontraron columnas vertebrales aquejadas de mal de Pott.

La trepanacion craneal con sobrevida, de acuerdo a las cicatrices, es referida a distintos pueblos
prehistéricos y antiguos. Una de las hipétesis es su aplicacion a enfermedades mentales segun la
concepcion de que el orificio permitiria salir a los malos espiritus (Sendrail, 1983:32).

Las enfermedades encontradas en restos fosiles humanos o animales generaron una ciencia, la
Paleopatologia, asi llamada por Marc Armand y Ruffer.

Recuadro 2

6.- El oficio médico genero interpretaciones patogénicas.

Quienes asumieron el oficio médico no sélo buscaron un cuidado mas integral en procedimientos,
sino también una interpretacién de la causa y proceso de la enfermedad.
Esta interpretacion transito etapas que pueden ser las siguientes:

= Interpretacion EMPIRICA: se limita a las “enfermedades externas” o traumatismos, su
causa es la penetracion o el choque con un cuerpo extrano visible (vg. flecha, piedra,
caida)

= Interpretacion ANIMISTA: el cuerpo extrano visible no permite explicar las
“enfermedades internas” y probablemente alli nazca la relacién causal con el cuerpo
extrafo invisible, algo como un principio vital independiente de los cuerpos, animico.
Esta accion animica sélo puede inscribirse en una concepcion de convivencia e
interaccion de dos mundos superpuestos: uno visible natural, uno invisible o extranatural.

= Interpretacién MAGICA: la magia tanto antigua como actual, es un intento instrumental
de dominar potencias ocultas. Tiene una elaboracion simbolica mayor que el animismo.
No se resigna a las limitaciones y, sin procedimiento discursivo, encuentra “un atajo
entre el conocimiento y el poder” (Mumford, 1971:54). Renuncia a la interpretacién de
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la enfermedad por causas inmediatas y apela a las causas mediatas provenientes de
aquellas potencias que generan males a las personas o grupos®. El mito “no es inicamente
una narracion que se cuente sino una realidad que se vive”. “No es un hecho aislado de
la culturasino que la conforma en su totalidad” (Malinowsky, 1974:14). El rito actualizaba
el mito, lo expresaba dramaticamente como afirmacion de ciertos ordenamientos sociales
0 cosmicos. El rito magico sobre el enfermo responde al mito sobre el origen de la
enfermedad (Barfield, 2000:451).

= Interpretacion SACERDOTAL: numerosas religiones antiguas concebian un mundo
sobrenatural de dioses que interactuaban con el mundo de los hombres, que dictaban
ciertas normas y preveian sanciones por su violacion. Estas sanciones se interpretaban
como causa principal de las enfermedades (enfermedad-pecado). En una religion politeista
suele haber dioses buenos y dioses malos. La religion es la afirmacién de la creencia en
dioses o0 en un Dios Ginico con quien es posible relacionarse. Intenta ser una respuesta a
las “preguntas ultimas” sobre el sentido de la vida y de la muerte.

Cada interpretacién generaba sus procedimientos médicos que enriquecian los instintivos y
empiricos:

= la empirica se centraba en la enfermedad o la herida y usaba procedimientos instintivos o
empiricos.

= la animista y la magica, se centraban en la figura del hechicero, supuesto poseedor de
poderes misteriosos frente al proceso misterioso de la enfermedad.

= lasacerdotal, se centraba —aunque negativamente— en la figura del enfermo, protagonista
o poseido de la causa de su enfermedad (pecado o falta) ya que relaciona enfermedad y
pecado.

Asimismo de cada interpretacién nacian:
- procedimientos practicos, en la empirica.
- ritos de extraccién de supuestos elementos animicos, o de retorno del alma escapada del

cuerpo y amuletos preventivos, en la mégica.
- exorcismos, sacrificios, penitencias, ofrendas y oraciones, en la sacerdotal [Cuadro 6.a].

Interpretaciones antiguas

INTERPRETACION EMPIRICA: DESTACA LA ENFERMEDAD
INTERPRETACION ANIMISTA Y MAGICA: DESTACA LA FIGURA DEL HECHICERO
INTERPRETACION SACERDOTAL: DESTACA LA FIGURA DEL ENFERMO-PECADOR

Cuadro 6.a

Estas interpretaciones que tuvieron vigencia en culturas antiguas, influyen atn en el inconsciente
personal y colectivo, especialmente en situaciones criticas (vg. sentimiento de culpa frente a
enfermedades de la descendencia).

Por otra parte esas interpretaciones y sus procedimientos tuvieron alguna eficacia, cuidaron y
seguramente curaron enfermos y, en general, sus oficiantes fueron respetados.

3 El antropdlogo E. Evans Pritchard hizo estudios de campo entre los azande, pueblo de Sudan, que concebia a la muerte
como efecto magico de los brujos. Con motivo del aplastamiento de un hombre que estaba en un granero que se derrum-
bé, el grupo atribuy6 la muerte a un brujo. El antropblogo adujo que el granero se habia derrumbado porque sus pilares
estaban podridos (causa inmediata), lo que estaba a la vista. Los azande insistieron en el brujo (causa mediata) porque sino
spor qué se derrumbd cuando estaba a dentro ese hombre y no otro? Parecen responder, con su concepcion magica, a las
cuestiones causales ultimas (Barfield, 2000:325).
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7.- La Medicina Mesopotamica y Egipcia reunieron los primeros saberes

Las grandes culturas del Medio Oriente desarrollaron poderosos imperios desde alrededor del
IV milenio a.C., asentados en los valles de la Mesopotamia y el Nilo.

Los antiguos totems fueron elevados a dioses y configuraron los panteones politeistas. Asi, las
religiones tribales se convirtieron en religiones que trazaban cosmogonias sobre el origen del hombre
y le definian un destino segln leyes aplicadas por sus sacerdotes.

El hombre quedé claramente diferenciado del resto de la naturaleza y de los dioses, y la vida
social ordenada seguin ritos y leyes. El rey “sagrado” fue una primera concepcién de la individualidad
aunque sélo limitada a él (Kahler, 1946).

En la Mesopotamia asiatica las civilizaciones se sucedieron durante 5 milenios (Kinder H. y
Hilgemann, 1980:27)%

La civilizacion babilénica tuvo un rey recordado, Hammurabi. Su codigo, basado en la ley del
talion —una forma de limitar la venganza (Tau, 2005)- (circa 1700 a.C.) tenia por objeto “disciplinar
alos libertinos y a los malos e impedir que el fuerte oprima al débil” (Aimard y Auboyer, 1971:164).
Dicté normas de salud, honorarios médicos y castigos por falta de responsabilidad profesional en las
practicas quirargicas.

En las civilizaciones semitas habia en la enfermedad una suerte de individualizacién del enfermo
gue generaba, por el pecado, su propia dolencia. Para los asirios la palabra “shertu” nombraba por
igual a ambos: enfermedad y pecado.

Los procedimientos terapéuticos se entrelazaban entre confesiones y adivinaciones. Las primeras
surgian de interrogatorios: “Has excitado al padre contra el hijo... dicho si por no... usado falsas
balanzas...”.

La adivinacion y el exorcismo, las plegarias y sacrificios de animales ante la enfermedad hacian
de la medicina una actividad sacerdotal.

Los sacerdotes médicos se educaban en escuelas de los templos y los habia de diversas jerarquias.
Recurrian a la adivinacién sobre higados de animales sacrificados (hepatoscopia), a la astrologia
para precisar las dosificaciones y a una amplia herboristeria acompanada de plegarias [Cuadro 7.a].

La medicina babilénica

medicina sacerdotal medicina empirica
(cirugia)
enfermedad-pecado normas y penas para el
exorcismos medico. Cddigo de Hammurabi
confesiones (c. 1700 a.C)
sacrificios
adivinacion
herboristeria

Cuadro 7.a

4 La sumeria tuvo las primeras ciudades-estado. Controlaron las inundaciones aprovechandolas para el riego (Romero,
1971:12). Usaron ladrillos cocidos para construcciones. Iniciaron la escritura cuneiforme (IV milenio a.C.). Pueblos semi-
tas vecinos los invadieron y fundaron el imperio Acadio (lll milenio a.C.). Alrededor del 1100 a.C. los asirios conquistaron
la Mesopotamia y construyeron ciudades provistas de acueductos. La biblioteca de Ninive (circa 640 a.C.) contenia obras
médicas (Aymard y Auboyer ANO:206). Los caldeos, en el siglo VII a.C., fundaron el imperio neobabilénico. En el siglo VI
a.C. los persas dominaron la Mesopotamia. Al cruzar a Europa fueron detenidos por la coalicién de las ciudades griegas
(Guerras Médicas) y en el siglo IV fueron conquistados a su vez por el macedonio Alejandro Magno.

FuNDAMENTOS DE SaLuD Puslica | 29



La civilizacion egipcia duré alrededor de 3.500 anos. La religién era politeista y arcaizante,
miraban el pasado y se fortalecian en el culto de los muertos sobrevivientes en otra vida. Erigieron
pirdamides y monumentos funerarios para honrarlos’.

Imhotep, Gran Visir del faradn Zozer (2600 a.C.) era a la vez arquitecto y médico (Haggard,
1962:54). Como tal escribia proverbios sanitarios y cuidaba enfermos.

Los templos construidos en honor de Imhotep oficiaban de hospitales y acumulaban ensefianzas.
En Menphis aprendié Hipocrates esas ensefanzas. El clima seco permitié conservar su historia, sus
momias y sus costumbres registradas en papiros con escritura jeroglifica.

El papiro médico mas antiguo es el Kahun. En el papiro descubierto por el arqueélogo Edwin
Smith, (siglo XVII a.C.) se describian casi 50 casos quirtrgicos y su tratamiento. El de George Ebers
(siglo XVI a.C.) enumera tratamientos medicamentosos e incluye encantamientos magicos®.

Sin embargo anotan ciertas precisiones anatémicas y elucubraciones fisiol6gicas. Dicen que por
el pulso “el corazén habla por los vasos a todos los miembros”. Asimismo en patologia esbozan
elementos asimilables a la posterior teoria humoral de Hipécrates (Lain Entralgo P., 1978:19).

En el antiguo Egipto habia médicos de diversas jerarquias, en su mayoria especializados.
Aprendian en los templos, envuelta la ensefnanza en un caracter esotérico (Sendrail, 1983:77). Evitaban
tratar a los enfermos que consideraban incurables, como harian también los médicos de la Antigua
Grecia (Lyons y Petrucelli, 1980:382). Usaban un nutrido arsenal de hierbas y medicamentos
administrados por diversas vias, junto a plegarias contaminadas de magia. Sin embargo eran buenos
observadores y hacian exdmenes cuidadosos. Algunas enfermedades se prevenian con normas de
higiene y vida sana.

El proceso de embalsamar los cadaveres era acto religioso y técnica refinada. Sin embargo no
parece haber hecho aportes importantes a la anatomia y a la medicina (Haggard, 1962:53).

En restos de viviendas de la clase rica se encontraron instalaciones sanitarias de reserva de agua
y eliminacion de excretas. Todas las clases seguian normas de higiene personal y publica (Lyons y
Petrucelli, 1980:391) [Cuadro 7b].

La medicina egipcia

Imhotep (2600 a.C.) Papiros médicos principales
Gran Visir
l Edwin Smith (s. XVII a.C.)
Templos de Salud Ebers (s. XVI a.C.)
medicina sacerdotal
empirica
Cuadro 7.b

5 En Egipto se confrontaron dos religiones: la de Osiris, dios de caracter terrestre y de ultratumba, extendida en las clases
populares, y la del dios-sol, Ra, que redimia a sus fieles de la muerte y los elevaba vivos al cielo, extendida en la clase
gobernante (Tau, 1994:16). Bajo una monarquia unificada en el faraén, considerado hijo del dios solar Ra, y una adminis-
tracion eficiente, se consolido el imperio sobre el dominio de las aguas del Nilo y de las tierras que se extendian en una
meseta de facil defensa. La era de los imperios se inicié alrededor del 2850 a.C. A partir del 2650 se construyeron los
hipogeos, mastabas y piramides destinadas a los muertos. Siguieron guerras civiles e invasiones hasta que se configuré el
Imperio Nuevo. Egipto fue dominado por los asirios en el siglo VII, los persas en el siglo VI, Alejandro Magno y sus
sucesores en el siglo Ill, y por los Romanos en el ano 30 a.C. Desde el pantedn de sus dioses, que aseguraban la vida
ultraterrena, provenian los bienes y también los males como la enfermedad. Se distribuian entre ellos las funciones de la
salud, por un lado, y las causas de las enfermedades por otro.

6 Los papiros Hears, el de Londres, el de Berlin, y el de Chester Beatty, mas recientes, enfocan el tratamiento de diversas
enfermedades.
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Los enfermos en los imperios de Medio Oriente

“Conocer es, en primer lugar, nombrar”
M. Sendrail, 1983:41

El diagndstico del médico babilénico a la cabecera del enfermo era pronunciar el nombre del
dios o del demonio que producia el mal: “es de la mano de Isthar” o “de la mano de Asmas” y
sucesivamente, o afirmar: “no hay golpe” (sobrenatural).

Las enfermedades se agrupaban conforme al sindrome. Asi, la “mala tos” y el “mal del desgarron”,
—este Ultimo llamaba a la hemoptisis—, afectaban al sistema respiratorio. La ictericia se relacionaba
con un demonio; la “mano del espectro” coincide en sus sintomas con la meningitis.

Las Lamentaciones del profeta Jeremias describen los males de los hebreos bajo cautiverio y entre
ellos el posible escorbuto.

I//

Recuadro 3

Los enfermos en el antiguo Egipto

Los egipcios atribuian la enfermedad a la fragilidad humana y a la accion de demonios. Los
papiros describen cuadros asimilables a la epilepsia, la bilharciasis, la equinococosis, la lepra y otras
enfermedades (Mc Neill, 1984:42-44).

La némina patologica padecida en el antiguo Egipto es amplia: rastros de mal de Pott y artritis en
momias e imagenes; signos de viruela, bacilos de peste en ganglios y marcas de antracosis en pulmones
momificados, referencias a ceguera por tracoma (Lyons y Petrucelli, 1980:92).

Autopsias en momias han dejado signos de neumonias, litiasis renales y biliares y cirrosis (Lyons
y Petrucelli, 1980:91).

Recuadro 4

8.- La Medicina Hebrea hizo de la higiene norma religiosa

Los hebreos migraron hacia Palestina encabezados por Abraham, el Padre de la Fe, desde Ur
(c. 1800 a.C.) como lo relata el Génesis’ y se instalaron en la Tierra Prometida guiados por Moisés
(c. 1295 a.C.) segun lo relata el Exodo.

Israel trajo al mundo el mensaje del monoteismo, la fe en un Dios Gnico, espiritual, trascendente
y alavez, cercano al hombre. La fe de Israel va madurando al impulso de una pedagogia providencial
(Jaspers, 1973), que es progresiva y tiene puntos clave como la retribucion del bien, la existencia del
mal y la vida sobrenatural, purificada por los profetas (Tau, 2005).

Durante siglos la concepcion de la enfermedad como efecto del pecado tuvo vigencia en Israel.
Pero a una altura de su historia, los Libros Sagrados ponen en crisis el concepto de enfermedad-
pecado. Toma una tradicién de los pueblos semiticos, el drama de Job: si la causa de la enfermedad

es el pecado y Job no peco, como lo reivindica ante sus amigos, ;cual es la causa de la enfermedad
de Job?,

7 Dos siglos después, parte del pueblo hebreo se exilio en Egipto, donde fue esclavizado y luego liberado por Moisés hacia
el 1295 a.C. En el Monte Sinai, Moisés recibi6 las Tablas de la Ley como sello de una Alianza con Dios. El pueblo se instalo
en Palestina gobernado sucesivamente por jueces y reyes. Salomon, hijo de David, construyé el templo de Jerusalén donde
se guard6 el arca de la Alianza. Entre divisiones, conflictos y apostasias, el pueblo hebreo recibié el mensaje de los
profetas, una de las ensefanzas mas altas de la historia.

En el 587 a.C. los babilonios destruyeron Jerusalén y llevaron a los hebreos al cautiverio. Bajo dominio persa, parte de ellos
volvié a Palestina, reorganizo la nacién y reconstruyo6 el templo. En el 332 a.C. cayeron bajo el poder de Alejandro Magno,
y en el 63 a.C. bajo el imperio Romano. Gobernando Roma el emperador Augusto, nacié Jesucristo.

8 El mensaje del libro de Job es de un orden superior: a través del problema del mal fisico quiere presentar los limites del
tiempo, del saber y del poder del hombre, y a través de la curacion, el tema biblico central: el valor salvador del dolor y del
sufrimiento permitido por Dios y la Salvacién final proveniente de El (Tau, 2005).
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El dilema de la enfermedad del justo Job pone en crisis la concepcién antigua de |

a patogenia.

Israel tenia una medicina sacerdotal méas por su concepcién de que Dios era el verdadero
sanador que por la patogenia de la enfermedad-pecado que se pone en crisis en el libro de Job.
Disponia también de médicos empiricos reconocidos. El elogio formal del médico en las Escrituras

es tardio. Dice el libro del Eclesiastico (siglo 11 a.C.):

“Atiende al médico antes que lo necesites que también él es hijo del Sefor.
Pues del Altisimo viene la ciencia de curar y el rey le hace mercedes. La
ciencia del médico le hace andar erguido y es admirado de los principes.
El Sefor hace de la tierra los remedios y el varén prudente no los desecha”
(Eclesiastico, 38:1 al 4).

El Talmud, que retne la tradicion hebrea alejandrina y mesopotamica (VII) (Tau,

2005), hace

referencias médicas. Reline ensenanzas recogidas de diferentes culturas en oportunidad de las

diasporas sufridas por el pueblo judio.
La medicina hebrea, aporto reglas de higiene con categoria de sagradas y tendi6 a

la asistencia

igualitaria del enfermo. Tenia, como en el descanso sabatico, normas sociales precursoras [Cuadro 8.a].

La Medicina hebrea

Hebreos p» enfermedad: fruto de un pecado contra
el Dios Unico?

AN

normas de medicina sacerdotal crisis: enfermedad del justo
higiene colectiva penitencia
sacralizadas oracion

sacrificios -médicos empiricos

asistencia igualitaria del enfermo

-elogio en el Eclesiastico
-ensefianzas en el Talmud

Job

Su cumbre en la Edad Media fue Maiménides, que aprovecho la ensefanza natu
medicina griega y la filosofia aristotélica, sin abandonar la fe de su pueblo.

Los enfermos de Israel

Cuadro 8.a

ralista de la

coinciden en general con las de otros pueblos vecinos.

la base de signos semiolégicos y definian la curacion.
En relacién la circuncision de los varones como expresion de la Alianza, el Talmud

primer nifo eximia del rito a los hermanos subsiguientes (Sendrail, 1983:93).

La patologia de Israel apenas se avizora en las Sagradas Escrituras. El tema de la enfermedad, el
pecado original y el destino del hombre, como parte de un plan providencial se entrelazan en el
tema de la Salvacion. Muchas de las dolencias y aun las pestes relatadas en el Antiguo Testamento

El control de la lepra quedaba en manos de los sacerdotes de Israel. Ellos la diagnosticaban sobre

referencia, Gnica entre los pueblos antiguos, a lo que hoy es la hemofilia cuya deteccién en un

hace una
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9.- La Medicina Griega abrevo en el pensamiento racional

La cultura griega® forjé su medicina desde el ambito popular y militar; la popular tuvo un componente
empirico y otro religioso que se desarrollé en los Templos de Esculapio (Asclepios) y con sus sacerdotes
(asclepiades).

La medicina militar se exhibe en la obra de Homero que revela amplios conocimientos anatbmicos y
de tratamiento de heridas. Esta practica era parte de la formacién de los guerreros. En esa obra, los mismos
héroes atendian heridos. También hay médicos a quienes se les atribuye ascendencia divina.

La causa de la peste en la lliada y los conjuros de la Odisea son de raiz religiosa. Esta raiz se expresa
también en el culto de Apolo, como dios sanador, en los templos de la isla de Delos y en Delphos después.
En este ultimo, la pitonisa anunciaba y los sacerdotes respondian consultas sobre politica y salud.

El dios de la Medicina era Esculapio (Asclepios) hijo de Apolo y discipulo de Quirén. A este centauro
mitico le canté Pindaro como “héroe sanador de todas las dolencias, que tenfa un corazén amigo de los
hombres”. Quirdn aplicaba raices curativas a la tlcera que padecia en su propio costado, era al mismo
tiempo médico y enfermo.

En los templos de Esculapio, alrededor del siglo VIl a.C. (Rof Carballo, 1964), los enfermos pasaban en
“incubacion” haciendo ofrendas mientras los asclepiades interpretaban sus suenos y les aplicaban terapéuticas
empiricas.

La escuela jonica, Tales de Miletoentre los primeros, pensaron una nueva idea de la “physis” (naturaleza)
no s6lo como admirable y arménica sino como al alcance del conocimiento y de la influencia humana. El
hombre y su salud quedaban dentro de la naturaleza.

El primer texto médico naturalista se atribuye a Alcmeon de Crotona, que vivié en esa ciudad de
cultura griega del Sur de Italia, la Magna Grecia, en el siglo VI a.C [Cuadro 9.a].

La medicina griega

enfermedad - como castigo
- como destino

medicina popular—® de cuiio empirico y espiritu religioso
medicina militar—— como formacion de los guerreros, explicita en la lliada

medicina sacerdotal=—® mito del centauro Quirdn y Esculapio
(Asclepio) practicada en los templos de Apolo y
Asclepio por sacerdotes (asclepiades)

( /\ enfermedad como desequilibrio de los humores

medicina naturalista

de Crotona
escuelas de Cos ———p un asclepiade: Hip6crates
de Cnido

Cuadro 9.a

9 La cultura Cretomicénica, en el Mar Egeo, se desarrollé entre los siglos XVI y XlI a.C.. Los dorios del norte, en el siglo XIl a.C.,
dominaron la peninsula griega. En las ciudades (polis), la principal Atenas, desde el siglo VII, se alternaron gobiernos de reyes,
aristocratas y tiranos que intentaban reducir el poder de los nobles (Kinder y Hilgemann, 1980). Entre el siglo VIl y V a.C. las polis
griegas fundaron colonias, como estrategia ante al aumento de poblacién, impulsaron el comercio, conformaron un sentimiento
comun de panhelenismo dominado por Atenas y una talasocracia en el Mediterraneo. Homero se refiri6 alrededor del 750 a.C. sobre
la guerra de Troya librada en el siglo XI a.C.: la lliada y la Odisea. La expansion persa confrontd, en el siglo V, con las ciudades griegas
que detuvieron el empuje asiatico a las puertas de Europa (Guerras Médicas). Pericles dio nombre al Siglo de Oro ateniense, reformé
las instituciones, extendi6 el comercio y promovié el arte. Atenas y Esparta evolucionaron como potencias entre las demas ciudades y
terminaron por enfrentarse en la Guerra del Peloponeso. La cultura griega se escribio en las epopeyas homéricas, las obras de Hesiodo,
el teatro de los tragicos y en filosofia con Socrates, Platon y AristGteles, entre los mas notables. Los cultos antiguos se conjugaron en la
religion olimpica identificando a sus dioses —a diferencia de los semitas— con los fendmenos naturales. Se multiplicaron cultos de
misterios en torno al problema del destino humano al que los antiguos griegos procuraban responder.
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10.- El deseo de saber desarroll6 una interpretacion naturalista

“Toda sabiduria confluye y se funde en
el crisol del Egeo”
(Castiglioni, 1941)

El deseo de saber tuvo en Occidente un cambio sustancial con Hipocrates de Cos, en el sigloV a.C.

En ese siglo maduro el pensamiento de los filésofos griegos tomando al hombre y su destino
como tema central, tal los grandes poetas tragicos especialmente Sofocles, y tal la confrontaciéon
entre los Sofistas y Socrates. Los sucesores de este Gltimo, Platon y Aristoteles, depurarian las
concepciones religiosas politeistas orientandose al monoteismo y la inmortalidad del alma®™.

Hipocrates, un asclepiade del templo, formé la escuela en Cos (isla del Mar Egeo) y recogi6 el
saber de la antigua Medicina Griega. En la vecina isla de Cnido se gestaba la tercera gran escuela
médica después de Crotona y Cos.

Hipdcrates partia, como los filésofos jonicos, de que la naturaleza visible (Physis) era admirable,
comprensible para la mente humana y controlable por su voluntad.

Sus aportes quedaron escritos en el Corpus Hipocraticum y en los Aforismos.

Se destacaran dos aspectos:

= Deseo de saber: para Hipdcrates la causa de las enfermedades no estaba ni en el
mundo extranatural de la magia ni en el sobrenatural de la concepcién sacerdotal
antigua: estaba en la naturaleza.
Asi como hay armonia en el cosmos, también la hay en el hombre. Concibe la salud
como el equilibrio de cuatro “humores” naturales del cuerpo y la enfermedad como
el desequilibrio entre ellos.
Asi Hipécrates ubicé la enfermedad y la Medicina en el ambito de la Naturaleza, lo
gue tiene las siguientes implicancias:

- La Medicina tiene “limites” no es omnipotente como pretendia serlo la magica
o sacerdotal. Puede curar algunas cosas y otras no, de alli la importancia del
prondstico: cuando era negativo la misién del médico terminaba.

- El organismo humano tiene una tendencia natural a la curacion y es preciso
dejarla actuar, el médico puede hacer muchas cosas pero “la primera es no
hacer dano” (primum non nocere).

- Laenfermedad es un fendmeno global del organismo, a diferencia de la escuela
de Cnido que la localizaba en alguna de sus partes.

- El medio ambiente contribuye o no a la armonia del organismo humanoy ala
curacion de sus enfermedades. Tal lo expresa en uno de sus tratados: “Sobre
aires, aguas y lugares”.

10 Los filésofos griegos fueron depurando la concepcion religiosa antigua hasta intuir el monoteismo y la inmortalidad del
alma (Tau, 2005). Un principio eterno sustituyé progresivamente a los dioses antropomorfos de Homero y césmicos de
Hesiodo. El destino inexorable y caprichoso fue suplido por un principio de justicia. Los pensadores de la antigua Grecia
“adivinan que mas alla de los dioses esta Dios”. Contra las acusaciones que lo condenaron a la muerte, Sécrates no negd
los dioses sino que se ciid a uno, el dios de Delfos a quién obedecia. Considerando al alma como esencia del hombre dice
la Apologia, “la muerte o es un suefno sin ensuefios o un despertar en amable compania”. Platén propuso la inmortalidad
del alma y la centr6 en el endiosamiento del Bien (Platén, 1963:101-233). Dice Jaeger: “la paideia de los griegos y su
teologia filosofica fueron dos formas fundamentales a través de las cuales el helenismo influy6 en la historia universal
durante los siglos en que apenas se conservaba nada de la ciencia y el arte griego” (Jaeger W., 1957:1076). Fue Aristoteles
quién senal6 la naturaleza como obra de un dios y emprendio la elaboracién de las pruebas de su existencia que perfeccio-
né Santo Tomas de Aquino (Grennet, 1980).
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= Deseo de servir: para Hipocrates la Medicina tenfa un marco ético cuya expresion
maxima es el Juramento Hipocratico, atribuido a su escuela y que hasta hoy, con
modificaciones, pronunciamos los médicos al ingresar al oficio. Para Hipécrates la
Medicina nacia de la confluencia entre el amor al hombre enfermo (philantropia) y el
amor al arte médico (philoteknia):

- La medicina hipocrética fue un paso hacia la ética centrada en el enfermo
pero con limitaciones, oficialmente el incurable y el moribundo no eran sujetos

de su atencion (Platén, 1963:121).

El periodo llamado Helenistico se extiende desde la muerte de Alejandro Magno (323 a.C.)
hasta la anexion de Egipto al Imperio Romano (30 a.C.). Los extensos territorios conquistados por el
general macedodnico no pudieron mantener la unidad politica, dividiéndose en monarquias a cargo
de sus sucesores. Fue un periodo de gran intercambio comercial y desarrollo econémico.

El Helenismo tuvo en comun la lengua griega, ampliada con expresiones orientales. La cultura,
de localista se hizo cosmopolita y el conocimiento tendié a ser erudito y especializado
(Kahler,1946:71). Fundados y apoyados por los reyes los centros intelectuales fueron el museo y la
biblioteca de Alejandria (Egipto) y luego las bibliotecas de Pérgamo y Antioquia (actual Turquia).

En filosofia se gestaron varias escuelas entre las que se destaco la Estoica, centrada en la ética,
que formul¢ la idea de Humanidad y el principio de solidaridad (Kinder y Hilgemann, 1980:71).

Las ciencias se desarrollaron autébnomas de la filosofia en especial la matematica (vg. Euclides y
Arquimedes) la astronomia (vg. Aristarco de Samos, Hiparco de Nicea y Eratéstenes) y la fisica (vg.
Filon) asi como la geografia (vg. Estrabon) y la historia (vg. Polibio). Las ciencias se aplicaron a la
técnica. El arte, tuvo una escultura expresionista (vg. la Victoria de Samotracia, la Venus de Milo y
el Laocoonte y sus hijos) y una arquitectura que se proyecté a urbanismo monumental.

En el campo médico Herdfilo y Erasistrato se rebelaron contra la pura tradicién, e intentaron
sentar las bases de un saber cientifico a partir de la anatomia por la diseccién de cadaveres humanos
y generaron algunas conclusiones de fisiologia (Lain Entralgo P., 1978:63) [Cuadro 10.a].

Grecia-Hipocrates

- Hipdcrates de Cos (siglo V a.C.)
cognoscibilidad de la physis (naturaleza)
salud

segun armonia de humores<
enfermedad

- amor al arte médico (philotecnia)
- amor al hombre enfermo (philantropia)

Corpus Hippocraticum Juramento hipocrético

- "Primum non nocere”-
Helenismo (siglo 111 al a.C.)
Anatomistas - Herdfilo
- Erasistrato

Cuadro 10.a
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La salud de los pueblos griegos

Los cantos de la lliada son proficuos en referencias a las lesiones de guerra ya que en torno a la
de Troya se estructura el poema. Se ha dicho que “plantea los elementos de un verdadero tratado de
traumatologia” (Sendrail,1983:100).

Por otra parte Homero comienza anunciando la ira de Aquiles y desemboca de inmediato en
“una maligna peste” provocada por un dios: “Al principio el dios disparaba (sus saetas) sobre los
mulos y los agiles perros, mas luego dirigio sus amargas saetas a los hombres y constantemente
ardian muchas piras de cadaveres” (lliada I, 50-53). Se trata de una zoonosis que abre con una
epizootia.

Los tragicos retoman la enfermedad como modelo del destino, fruto de una culpa ignorada de los
hombres. En el relato juegan dioses adversos y alternativamente favorables.

Tucidides (s. V a.C) hace el relato de la “Peste de Atenas” (430 a.C.), durante la Guerra del
Peloponeso. El hacinamiento de la ciudad colmada de refugiados la favorece y su letalidad alcanza al
tercio de la poblacion, alrededor de 120.000 muertos y entre ellos el mismo Pericles. Se ha discutido
mucho sobre su identidad. No es la peste bubonica. Se pensé en el tifus o la viruela.

El Corpus Hippocraticum es mas preciso en la descripcion de las enfermedades que los papiros y
las tablillas babildnicas, lo que muestra la capacidad de observacion y de sintesis de su escuela.

Véase una descripcion: “Si el tétano se produce después de una herida, las mandibulas se ponen
rigidas como de madera y el enfermo no puede abrir la boca; los ojos lloran con frecuencia y estan
descompuestos, ni las piernas, ni los brazos ni el raquis se pueden doblar” (Sendrail, 1983:128).

El mosquito Andpheles se difundié en Grecia después de las Guerras Médicas y, con él, el
paludismo. En el siglo 11l “el imperio del Andpheles se extendi6 tanto como el imperio de Alejandro”
(Sendrail, 1983:140).

Recuadro 6

11.- La medicina romana organizo6 la sanidad

Roma fue fundada alrededor del 753 a.C. y en el siglo IV a.C. domin¢ el sur de ltalia". La
medicina popular romana tenia su origen en las practicas etruscas con raices sacerdotales, de
adivinacion y empiricas.

Patricios y emperadores, que practicaban una Medicina de remedios populares, a partir del
siglo Il comenzaron a aceptar la practica helénica.

Se generaron varias escuelas pero se impuso la de Galeno de Pérgamo, de origen griego, que en
el siglo 11 ejercié la Medicina en Roma.

Su doctrina persistié por diez siglos con caracter dogmatico, poco menos que la de su
contemporaneo Ptolomeo, de la escuela de Alejandria, que plante6 el modelo geocéntrico en
Astronomia.

Galeno disecaba cadaveres de animales, y estructuré una anatomia hominizada a la vez que
una fisiologia que seguia categorias aristotélicas.

Le fue contemporaneo Sorano de Efeso, practicante en Roma, considerado el padre de la
Obstetricia.

Su civilizacion y las exigencias del Imperio, impulsaron a Roma a instalar hospitales para sus
legionarios, invalidos y ancianos (valetudinaria), acueductos y obras de saneamiento para sus
ciudadanos [Cuadro 11.a].

11 Virgilio canté en La Eneida el origen y la grandeza de Roma, bajo Augusto. En el siglo Ill, Roma venci6 a Cartago
(Guerras Punicas) y se expandio al Oriente para ser en el siglo | a.C., la potencia del Mediterraneo. Mientras tanto asimila-
ba la cultura helenistica, se abria al refinamiento y al arte que reemplazaron sus originales costumbres campesinas. Se
transformé en republica y fund6 su convivencia en el derecho: el Derecho Romano. En el siglo | a.C. las legiones de Julio
César conquistaron las Galias. Rebelado contra los sectores conservadores de Roma fue asesinado. Asumio el poder
Octavio Augusto y fundé el principado inaugurando un periodo de paz: la Pax Romana. Nerén uno de sus sucesores, quiso
exterminar el Cristianismo, comenzando con las persecuciones. El Cristianismo fue aceptado por el emperador Constanti-
no (330) y hecho religion oficial por Teodosio en el siglo IV. A su muerte las dos mitades del imperio se separaron vy, el de
Occidente amenazado por pueblos fronterizos, cayé en la anarquia hasta que Odoacro, caudillo de los hérulos, destituyo
al dltimo emperador (476).
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Roma

I_ raiz etrusca
- medicina popular
—l—b medicina domeéstica

- incorporacién de la medicina griega
con Galeno de Pérgamo (s. I1)
- organizacion sanitaria de la ciudad
- organizacion de hospitales para legionarios

Cuadro 11.a

Las enfermedades en el Imperio Romano

Descreidos al principio de la medicina griega, los patricios romanos finalmente recurrieron a ella.
Uno de ellos, en el siglo I, Celso describié enfermedades en el marco de la enseianza hipocritica.

La tuberculosis prevalecia con las migraciones hacia la ciudad y los tugurios. “Los que echan
sangre espumosa al escupir sufren de una alteracion de los pulmones” dice Celso (Sendrail, 1983:144).
Las dificultades para viajar eran una valla a la expansion de las epidemias. Los caminos romanos vy la
marcha de sus legiones las favorecieron. El paludismo se hizo endémico y victimé al pueblo y a
emperadores. Dice Sendrail: “bacilos y virus escoltan los ejércitos, acompanan a las flotas de puerto
en puerto e incluso a veces se adelantan a las mas salvajes invasiones” (Sendrail, 1983:158).

En el ano 530 la peste llamada de Justiniano fue bubénica: “Desde el primer dia, en unos se veia
crecer un bubon, al dia siguiente en otros, no soélo en las ingles, sino también en el hueco de los
sobacos, a veces detrds de los oidos...” (Sendrail, 1983:160).

Una enfermedad que afect6 al patriciado romano en el siglo Il fue descripta como parélisis de los
miembros y debilidad por anemia. Se atribuye al saturnismo producido por la adopcién de la ceramica
griega, preparada con vidriado de plomo. Los nobles romanos la usaban, no sélo en las ceremonias
como los griegos, sino en todo momento y para conservar vino y especies. Esta intoxicacion parece
haber diezmado al patriciado romano (Sendrail, 1983:157).

Recuadro 7

12.- La presencia de Jesucristo cambio la imagen del enfermo

“Y el Verbo se hizo carne / y habité entre
nosotros, /'y hemos visto su gloria / gloria
como de Unigénito del Padre, / lleno de
gracia y de verdad”

Evang. S. Juan 1-14

El aporte del cristianismo corona la pedagogia del mensaje biblico que se inicia en el pueblo de
Israel. Se caracteriza por un creciente proceso de personalizacion y de igualdad.

Dice Sigerist que la prédica cristiana en el mundo Mediterraneo redimio al enfermo de su
condicion de minusvalia (Sigerist, 1943:45).

Se trata de una nueva vision del hombre concebido como Gnico e irrepetible. La amistad griega,
fundamento de la medicina hipocrética, se transforma con el Cristianismo en un amor de donacion
fundada en la hermandad bajo un mismo Padre.

Jesus naci6é de Maria en Belén, cerca de Jerusalén, de la familia del rey David como lo anunciaron
los profetas.' El deseo de servirtuvo en la historia una inflexion revolucionaria con la presencia de
Jesucristo, que divide en dos la trayectoria de la Humanidad.

12 Se estima que fue entre los afios 5y 7 antes de la era que El mismo marcé bajo el emperador Augusto, cuyo imperio se
extendia a Israel. El proceso a Jesus, su Pasion, Muerte y Resurreccion, segtn la Fe, se ubican alrededor del afio 30 bajo el
emperador Tiberio (Grelot, 1965:232).
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Dice Lain Entralgo que para Jesucristo la enfermedad humana es (Lain Entralgo, 1964:122):

= motivo de afliccion
= signo de distincion
= Ocasion de mérito

En efecto, todas las formas de sufrimiento humano, en particular la enfermedad, afligen al hombre,
a su familia y amigos. Para el hombre que la padece, cuanto mas conciente, mas intransferible e
insoportable es la enfermedad fisica.
Jesucristo asume El mismo la afliccion del sufrimiento fisico. El Evangelio repite sus palabras en
la vispera de su dolorosa Pasion en la Cruz:
“Triste estd mi alma hasta la muerte... Padre mio si no puede pasar sin que Yo
lo beba, hagase Tu voluntad...” (Mateo, 26-23, Oracién de Getsemani)
“Dios mio, Dios mio por qué me has abandonado...?” (Mateo, 27-46, la Agonia
del Gélgota).
Jesucristo expresa en palabras y actitudes la distincién por el enfermo al presentarse El mismo
como Médico:
“No son los sanos sino los enfermos los que necesitan médico” (Mateo, 9-12,
cfr. Marcos, 2-17 y Lucas 5-31).
Presta preferente atencion a los enfermos:
“Dos ciegos que estaban sentados junto al camino oyeron que pasaba Jesus y
comenzaron a gritar... La multitud les reprendia para hacerles callar. Se paré
Jesus, y llamandolos, les dijo...” (Mateo, 20-29).
“Viene a El un leproso que suplicando y de rodillas le dice: si quieres puedes
limpiarme. Enternecido, extendio su mano, le tocé...” (Marcos, 1-40).
“...Oyendo que era Jesus de Nazareth, comenzo a gritar (el ciego Bartimeo). Se
detuvo Jesus y dijo: llamadle...” (Marcos, 10-46).
También la enfermedad es ocasién de mérito, tanto para el enfermo que sobrelleva el dolor
como para quien lo cuida. Dice Jesus:
“Venid benditos de mi Padre... porque estuve enfermo y me visitasteis”,
“sCudndo Senior...2” “Cudntas veces hicisteis eso a uno de estos mis hermanos
menores a Mi me lo hicisteis” (Mateo, 25-34).
La ocasion de mérito que ofrece la enfermedad a quienes cuidan al paciente, abrié el camino
decisivo para las obras asistenciales a partir del siglo IV, los hospitales como casas de hospitalidad
para cuidar enfermos y desvalidos solidariamente y meritorio a los ojos de Dios' [Cuadro 12.a].

13 La vulnerabilidad del hombre al sufrimiento es universal en el tiempo y el espacio, la naturaleza humana es precaria,
acechada por el dolor, la enfermedad y la muerte. Frente a estas y otras formas del sufrimiento, el hombre se pregunta el
por qué y la Medicina suele responder sobre la causa inmediata. Pero la pregunta va mas all4, busca la causa ultima del
sufrimiento y del mal en el mundo. Es el caso de Job, el justo doliente. El Cristianismo responde a la incognita a partir del
sufrimiento del mismo Jesucristo en la cruz como medio de Salvacion, como liberacion del mal. Reconoce su raiz en una
culpa original, distinta de las faltas personales, y lo redime con la fe en una vida eterna, después de la muerte, que se
consagra con la Resurrecciéon de Jesucristo, que es el mismo Dios encarnado. El hombre que participa del sufrimiento y de
la muerte esta llamado a la resurreccion. El misterio del mal, bajo la permision de Dios, tiene respuesta en Su Providencia
insondable en la vida eterna y la resurreccion. La ocasién de mérito involucra un llamado a la virtud y la dignidad al
sobrellevar el sufrimiento, con el que se participa en el Sacrificio redentor y que puede elevar a quién lo padece a la
madurez y grandeza espiritual. Al mismo tiempo el sufrimiento es un llamado a la compasién y la solidaridad de los
allegados que al cuidar asumen esos valores como virtud y como reconocimiento de la dignidad del que sufre. El paciente
y el asistente, realizan una forma positiva de convivencia, de expresion de amor en el sufrimiento padecido y compadeci-
do. El Cristianismo supera con su visién sobrenatural de la vida terrenal que cambia con la muerte pero no termina, el
destino tragico intuido por los pensadores griegos. Abre asi, en el misterio insondable de Dios, una esperanza en la
eternidad. Los encuentros de Jests con lo enfermos cierran con el milagro de la curacion e incluso con el exorcismo. La
aceptacion del milagro asi como de la posesién demoniaca, preexistente en la tradicién de lIsrael, es resistida en el mundo
moderno. Sélo se acepta, a la luz de la fe, como franqueamiento transitorio de las leyes naturales por la accion omnipoten-
te de Dios, creador a su vez de la naturaleza y de sus leyes. Su sentido es la liberacién del mal para el afectado vy el
aleccionamiento a la comunidad sobre esa omnipotencia. Los apostoles, Maria la Madre de Jests y los santos hacen
milagros en Su nombre. El mundo moderno aunque descreido, es testigo de las peregrinaciones a santuarios dedicados a
las advocaciones de Maria o de los santos en peticion de milagros. Se dan en circunstancias excepcionales, en relacién a
la fe del peregrino, y a los ojos de la Fe son reales (Tau, 2005).
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Las raices de la Medicina cristiana

motivo de afliccion
Jesucristo
Ve la enfermedad como ocasion de mérito
(Lain Entralgo)
signo de distincion
“Venid benditos de mi Padre... Porque estuve
enfermo y me visitasteis?” “;Cuando Sefior...?”
“Cuantas veces hicisteis eso a uno de mis hermanos
menores a Mi me lo hicisteis” (Mateo, 23-54)

Cuadro 12.a

La definicion y ejemplo mas sencillo de la actitud médica es la pardbola del Buen Samaritano
(Lucas, 10-30).

El primer gran hospital de Occidente para desvalidos, enfermos y moribundos, con asistencia
igualitaria y gratuita fue fundado por el Obispo San Basilio en Cesarea de Capadocia (Asia Menor).
Siguiendo al Evangelio, la ensenanza de los Padres de la Iglesia, planteé la fraternidad entre ricos y
pobres, y entre sanos y enfermos.

En la Edad Media, las rutas de las peregrinaciones religiosas, especialmente las que convergian
a Santiago de Compostela (Galicia), fueron poniendo hitos de descanso y enfermeria para los
peregrinos.

Parabola del Buen Samaritano

“Tomando Jesus la palabra, dijo: Bajaba un hombre de Jerusalén a Jericé y cayé en poder de
ladrones, que le desnudaron, le cargaron de azotes y se fueron, dejandole medio muerto. Por casua-
lidad bajo un sacerdote por el mismo camino, y, viéndole, pasé de largo. Asimismo un levita, pasan-
do por aquel sitio, le vio también y paso delante. Pero un samaritano que iba de camino llegé a él, vy,
viéndole, se movié a compasioén, acercése, le vendo las heridas, derramando en ellas aceite y vino;
le hizo montar sobre su propia cabalgadura, le condujo al mesén y cuidé de él. A la maiana, sacando
dos denarios, se los dio al mesonero y dijo: Cuida de él, y lo que gastares, a la vuelta te lo pagaré.
;Quién de estos tres te parece haber sido projimo de aquel que cayé en poder de ladrones? El
contestd: El que hizo con él misericordia. Contestole Jesus: Ve y haz ti lo mismo”.

Lucas 10. 30-37

“Amaras a tu Préjimo como a ti mismo”

En el Antiguo Testamento las prescripciones estaban separadas. El Deuteronomio™ dice: “Oye Is-
rael: Yahvé es nuestro Dios, Yahvé es Ginico. Amaréas a Yahvé, tu Dios, con todo tu corazon, con toda tu
alma, y con todo tu poder” (Deuteronomio 6,4-5). Esta frase es la “shemd” que todo israelita devoto
debe pronunciar dos veces al dia. En el Levitico dice: “Amaras a tu préjimo como a ti mismo. Yo Yahvé”
(Levitico, 19,18).

Estando Jesus en Judea, de camino a Jerusalén, fue interrogado por un sacerdote: “;Maestro que
debo hacer para obtener la vida eterna?”, Jests, contestd con otra pregunta: “;Qué esta escrito en la
Ley?, ;Qué lees alli?” El jurista respondié que estaba escrito: “Amar a Dios con todas tus fuerzas y al
préjimo como a ti mismo”. “Rectamente respondiste, haz eso y viviras” concluyé Jesus. Pero para el
sacerdote quedaba aun saber quién era el projimo, lo pregunté y Jesls respondié con una de las
parabolas de la misericordia, la del Buen Samaritano (Ricciotti, 1968:478).

El samaritano pertenecia a un pueblo que los judios consideraba herejes. Se detuvo a ayudar con lo
que tenia. Lo llevo a una posada y lo dejé en ella (Martin Rodrigo, s/f:47).

14 Quinto y tercer libro respectivamente del Antiguo Testamento.
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“Al verle le dio lastima” (“Se le conmovieron las entraiias”): tal es el sentido de la compasién, de
padecer con el otro. Era necesario comprometerse, y asi lo hizo. Jests le pregunt6 al sacerdote “;Qué
te parece? ;Cual de estos tres se hizo préjimo del que cayé en manos de los bandidos? El contesto: el
que tuvo compasién con él"">,

La ensefianza del Deuteronomio y del Levitico quedan unidas en el mensaje evangélico. Poco
después Lucas presenta el Padre Nuestro, la oracién que Jesis mismo ensend, que resume en dos
palabras la fraternidad universal de los seres humanos en tanto hijos de un mismo Padre.

13.- La Edad Media conservo y enriquecio los saberes antiguos

“Solo el que ensaya lo absurdo es capaz de
conquistar lo imposible. No hay mas que un modo
de dar una vez en el clavo y es dar ciento en la
herradura”

Miguel de Unamuno, 1966

Se llama Edad Media a los diez siglos que median entre la caida de Roma (476) —una de cuyas
causas fue la creciente presion de los pueblos germanicos—, y la de Constantinopla bajo el asedio
otomano (1453), contemporanea a los prolegémenos del Renacimiento.

No es un lapso homogéneo ni vacio (Tau, 2005). En su transcurso florecieron nuevas culturas y se
fundieron las raices de Europa en una lenta simbiosis'.

En el siglo XII coexistieron en torno al Mar Mediterraneo tres dominios: la Europa feudal, el Islam
y el imperio Bizantino (Perroy, 1977).

La cultura grecolatina se cristianizé y sobrevivio en los monasterios que se distribuyeron en toda
Europa hasta los confines de Irlanda.

El latin, idioma de Roma, de la Iglesia y de los intelectuales, fue la cuna de las lenguas romances.
La ensefianza en conventos y en palacios se proyecté en las universidades que surgieron de manos de
la Iglesia a partir del siglo XII.

En el Medievo hubo médicos de distintas culturas que tradujeron y completaron la doctrina galénica.

San Isidoro, Obispo de Sevilla, escribié en el siglo VII una obra enciclopédica en veinte tomos,
Las Etimologias, que incluia el haber médico. En el 999, el obispo francés Gerberto de Aurillac, sabio
y médico, fue elevado al solio pontificio como Silvestre II.

15 En la enciclica “Salvifici Doloris” Juan Pablo Il dice que es buen samaritano “todo hombre que se para junto al sufri-
miento de otro hombre, de cualquier género que éste sea. Parada de disponibilidad no de curiosidad. Todo hombre
sensible al sufrimiento, el hombre que se conmueve ante la desgracia del préjimo... Todo hombre que ofrece ayuda en el
sufrimiento, de cualquier clase que sea. Ayuda, dentro de lo posible eficaz. Buen samaritano es precisamente el hombre
capaz de este don de si mismo” (Juan Pablo 1I, 1983)

16 Las migraciones germanas se infiltraron en un imperio en decadencia y desarrollaron una civilizacién a predominio
rural a partir del siglo Ill.

El emperador fue sustituido por los lideres de los pueblos nuevos erigidos en reyes independientes. Sélo tuvo continuidad
el Papado Romano. La Iglesia evangelizé a los pueblos germanos, mantuvo su autoridad espiritual y obtuvo poder tempo-
ral en el centro de Italia. En el afno 800 el Papa corond al rey franco Carlomagno “Emperador de los Romanos” quien en el
campo de la educacién y el saber impulsé un “renacimiento”. El asedio de normandos y de musulmanes, con la pérdida
del Mediterraneo en poder del Islam, debilitaron al imperio. La division del territorio, impulsé el régimen feudal. En este
régimen (feudal) “El sefor y el vasallo estaban unidos el uno al otro por un compromiso mutuo y solemne que cre6 un lazo
personal y vitalicio en virtud del cual el sefor recibia la ayuda de los vasallos (en la paz y en la guerra) y éste el uso de su
tierra (en caracter gratuito) por todo el tiempo de su vida” (Kahler, 1946:170). El sefor feudal debia a sus vasallos protec-
cion militar y seguridad, asi como ayuda en las contingencias a ellos y sus familias. El régimen se fundaba con la mutua
fidelidad a sus obligaciones. Nacié en las Galias y se extendié con variantes por Europa entre los siglos IX y XlIl. En cuanto
a la asistencia de las enfermedades, por la carencia de médicos era oficio de los curanderos. Con un comercio limitado
decayeron las ciudades y desde el siglo Ill gran parte de la poblacién se refugié en el campo. El sistema feudal suplio al
poder politico del imperio caido. Con la decadencia del sistema se fueron conformando los estados nacionales. En torno a
mercados y pueblos se formaron ciudades auténomas. En el siglo X los turcos otomanos se convirtieron al Islam y contro-
laron el califato de Bagdad. Las Cruzadas, entre los siglos XI y Xlll, intentaron rescatar el Santo Sepulcro de manos del
Islam. Terminaron abriendo el espacio Mediterraneo al comercio y a intercambios culturales.
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Durante la Edad Media se fundaron, primero, la Escuela de Salerno en el siglo IX y después las
Universidades, en el XI y el XIl: Bolonia, Montpellier, Paris, Oxford, Colonia, Padua, Salamanca,
Cambridge, Napoles, Tolosa y Viena (Miroli, 1978:193; Lain Entralgo, 1978:200).

Predominaba entonces la especulacion escolastica. En el siglo Xll, Abelardo ya buscaba el
conocimiento de los hechos para llegar a normas generales, la induccion. En el siglo XIV el franciscano
Roger Bacon clasificé las fuentes del conocimiento y entre ellas, valorizé la experiencia.

La escuela de Salerno, en el sur de Italia, nacio de un convento y se formalizé en el siglo XI. Llegd
a la cumbre con Constantino el Africano, sabio de origen musulman que conocia la lengua arabe y
aporto la ensefianza de la Medicina Islamica (Lain Entralgo, P., 1978:194). La obra mas famosa de esta
escuela es el Régimen Sanitatis Salernitanum, coleccion de aforismos dirigidos al publico como un
manual de normas higiénicas y dietéticas acertadas y memorizables que lo configuran como un tratado
de medicina preventiva (Pérgola'y Okner, 1986:203).

La Escuela de Montpellier, en el sur de Francia, se desarrollé en el mismo siglo XI y sobrevivio
como Universidad. Se nutrié de los clasicos griegos y arabes y de la propia experiencia de sus médicos
entre los que se destacaron Arnaldo de Vilanova y Guy de Chauliac (Cédex, 1968:56)".

La diseccion de cadaveres humanos comenzé con investigaciones legales y se amplio ante
enfermedades desconocidas, para generalizarse en la docencia universitaria antes de Vesalio.

Si bien la Medicina tenia un cimulo de saberes empiricos recogidos desde la Antigiiedad, todavia
le faltaba valorar la observacion sistematica de lo normal y lo patoldgico.

En los dltimos siglos del Medioevo en el seno de la misma Escolastica™ surgieron los primeros
fundamentos de la ciencia moderna. En el siglo X1 habia nacido el “ nominalismo”*, corriente filos6fica
gue negaba la existencia real de los “universales” (ideas, géneros, especies; vg el hombre, el tridngulo)
y afirmaba la de las cosas individuales. A partir de ellas se elaboraban los universales.

En el siglo XllI, el franciscano Guillermo de Ockam sostuvo que esos nombres o términos son
signos que sustituyen a las cosas en la mente a partir de su observacion. En el siglo X1V, el cardenal
Nicolas de Cusa reivindico los sentidos que proveen imagenes, la razon que actda sobre la diversidad
de imagenes y el intelecto que les da unidad pero reconociendo su insuficiencia®. Fueron pasos
fundamentales en la ciencia moderna que mas tarde se aplicaria a la Medicina (Marias J. y Lain
Entralgo, 1964).

Estos lineamientos se consolidaron en el Renacimiento y no se hubiera alcanzado a construir un
conocimiento cientifico moderno sin el aporte de las Universidades y los pensadores medievales,
su ejercicio sistematico del razonamiento y sus primeros pasos hacia la observacion y la
experimentacion.

En el siglo XlI el rey de Sicilia exigié examen para el ejercicio de la medicina y en el XllI el
emperador Federico Il normatizé la carrera de médico con tres anos de légica, cinco de medicinay
cirugia y un ano practico acompanando un médico. (Lyons, A.B. y Petrucelli, R.J., 1980:321) [Cuadro
13.a].

17 El catalan Arnaldo de Vilanova (Universidad de Montpellier) tradujo a los drabes y escribié obras propias. Henry de
Mondeville (siglo XII) fue el principal disector medieval y Guy de Chauliac (siglo XIV) el cirujano més mportante de su
época (Lyons y Petrucelli, 1980:318).

18 Escolastica era el saber teoldgico vy filoséfico desarrollado en las escuelas y universidades medievales. De caracter
cristiano, era respetuoso de la tradicién clasica. Su método era la “leccién” (lectio) y la “cuestién” (quaestio) o discusion en
pro o en contra de un tema hasta su conclusion. Se destacaron San Anselmo de Canterbury, San Alberto Magno y Santo
Tomas de Aquino. Se ocuparon de estudios sobre la naturaleza. San Alberto Magno (botanica y alquimia) y el franciscano
Roger Bacon (sostuvo la redondez de la tierra, estudié el calendario, los equinoccios, éptica, usé lupas y propuso gafas
para los miopes; sostuvo que la experimentacion y la matemdtica eran los instrumentos del progreso de la ciencia) (Marias
y Lain Entralgo, 1973; Lain Entralgo, 1978:203-242).

19 Fue su precursor Roscelin de Compiégne. Nominalismo se refiere a que los universales eran sélo nombres, términos,
abstracciones intelectivas que surgen después de observar las cosas.

20 Su obra principal se titulaba “De docta ignorantia”.
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Medicina de la Edad Media

- Mil afios de gestacion de cultura
- Monasterios - conservacion de antiguos saberes
- cultivo de plantas medicinales
- hospitales y enfermerias abiertas
- Hospitales civiles
- Renacimiento Carolingio
- escuelas de palacio
- Escuela de Salerno
- régimen sobre promocion de la Salud
- Universidades
- Bolonia y Montpellier...

hospitales
Legado médico < universidades
raices del Renacimiento

Cuadro 13.a

Enfermos en el Medioevo europeo

En el transcurso de los mil afios del Medievo, mientras se gestaba Europa y el mundo moderno,
los pueblos sufrieron guerras, hambres y pestes mortiferas.

Durante el periodo feudal en que la mayoria de la poblacion era rural y vivia aislada en econo-
mias de subsistencia, los intercambios y movimientos de personas entre regiones eran reducidos. Las
epidemias quedaban localizadas (s. VIII hasta X) y sus causas desconocidas. Durante las Cruzadas
afectaron a los ejércitos y al propio San Luis de Francia (Sendrail, 1983:229). En el siglo XlII hubo
pocas epidemias y carestias, lo que generd un cierto grado de seguridad.

Cuando comenzaron a renacer las ciudades, con la celebracion de ferias y fiestas, a extenderse
las peregrinaciones, a desarrollarse la navegacion comercial y hacerse casi permanentes las guerras,
las epidemias se multiplicaron.

A fines del siglo XIV las ciudades italianas comenzaron a considerar las epidemias como priori-
dad en el gobierno. La migracion del campo a la ciudad, donde comenzaron los hacinamientos,
redujo la mano de obra agricola y se sucedieron las hambrunas.

Recuadro 8

La Peste Negra y otras enfermedades

En 1347 se inici6 en el puerto de Mesina la Peste Negra llegada en barcos desde una colonia
genovesa en Crimea. Afectd también a Egipto que fue visitado por naves de la misma procedencia
(Mc Neill, 1984:162).

La Peste Bubodnica habia estado limitada al Asia Central y su portador original era un roedor de
esa zona. La rata negra (Rattus rattus) traida a Europa en barcos de comerciantes y peregrinos, difun-
dio la peste al hombre por la “pulga de la rata” (Xenopsylla cheopis).

La epidemia se extendi6 a toda Europa. De cien millones de europeos, unos 27 millones murie-
ron de peste. Piénsese qué seria hoy de un pais en el que muriera en tres afos mas de 25% de su
poblacion. El Decamerén de Boccaccio trata de un grupo de jovenes que huyendo de la peste se
retiran al campo y se entretienen contando cuentos.

El campo se despoblé y quedd sin mano de obra, la muerte de familias completas dejé herencias
vacantes, se extendieron las rebeliones y el bandolerismo, se interrumpieron acciones en la Guerra
de los Cien Anos, y el hambre sucedié a la peste. Su efecto fue una gran fractura demografica (Roma-
no y Tenent, 1998:4).

La Viruela habia comenzado en el siglo VI, aunque menos mortifera que la Peste Negra tampoco
perdonaba a ricos ni a pobres, Hugo Capeto, rey de Francia, muri6 de ella (Sendrail, 1983:233). No
abandonaria Europa hasta dos siglos después de utilizada la vacuna de Jenner (siglo XVIII).

42 | Horacio Luis BARRAGAN



El paludismo habia reducido su incidencia, por la canalizacion de aguas, desde el siglo XlI, pero
recrudecio después de la Peste Negra por falta de mano de obra para mantenerlas (Romano y Tenent,
1998:21).

Recuadro 9

El aislamiento de leprosos

Entre los siglos XI y XIV se desarroll6 en Europa lo que Watts (2000) Ilama una “caceria de
leprosos”. Los sospechosos debian someterse al examen de un tribunal que los aislaba de la comuni-
dad si los confirmaban “leprosos”. Los tribunales fueron mas precisos cuando se agregaron médicos
que salvaron a muchos sanos del aislamiento.

Grandes santos como San Francisco de Asis y San Luis de Francia se ocupaban periédicamente de
cuidar leprosos.

La organizacién social generé centenares de leprosarios, hasta dos mil en Francia, que aislaban y
cuidaban entre 10 y 20 leprosos cada uno (Mc Neill, 1984:84).

La enfermedad redujo su prevalencia hacia el siglo XIll, cuando comenzo6 a extenderse la tuber-
culosis.

En el proceso de conquista y colonizacién europea, la enfermedad se detecté en las poblaciones
indigenas.

Recuadro 10

14.- El Cristianismo concreto la enseianza evangélica para con los enfermos

Afines de la Edad Antigua y en la Edad Media, los obispos y los monasterios mantenian hospitales.

San Benito de Nursia fundo en el siglo VI la orden benedictina que fue clave en el desarrollo de la
cultura europea desde el cultivo de la tierra hasta el cuidado de los enfermos. La Regla Benedictina
aplicada en los monasterios —que tenian un lugar destinado a los enfermos— decia: “Ante todo y sobre
todo se debe cuidar a los enfermos de modo que se les sirva como al mismo Cristo, porque El dijo:
“enfermo estuve y me visitasteis” y “lo que hicisteis a uno de estos pequeiios, a Mi me lo hicisteis”.

En los siglos XI y XII hubo alrededor de 1.000 monasterios benedictinos extendidos a lo largo de
Europa, cada uno con su enfermeria. Todos ellos ofrecian a los peregrinos “el privilegio de lecho y el
de mesa” (Tau, 2005) asi como cuidado a los enfermos y heridos [Cuadro 14.a].

La asistencia cristiana

San Benito de Nursia (s. VI) === Orden Benedictina

Regla Benedictina

“Ante todo y sobre todo se Mas de mil
debe cuidar a los enfermos monasterios
como al mismo Cristo porque > con
El dijo: enfermo estuve y me enfermeria
visitasteis”
Cuadro 14.a
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En el siglo XVI los Reyes de Espaiia, herederos de esa tradicién, mandaron construir hospitales
en todos los poblados de espanoles e indios, con lo que nacieron los primeros de América y Argentina.

San Camilo de Lelis, en el siglo XVI cre6 una orden para auxiliar a los enfermos y moribundos,
y a heridos de guerra. Los religiosos se presentaban en los campos de batalla ostentando una cruz
roja, que en el siglo XIX se adoptaria para la organizacion de ese nombre.

15.- La Medicina Bizantina progreso sobre la base de la herencia griega

En el afo 394, a la muerte de Teodosio, el imperio Romano se dividié en dos: el de Occidente,
con cabeza en la ciudad eterna y el de Oriente con gobierno en Constantinopla. Este Gltimo fue el
Imperio Bizantino hasta su caida ante los turcos otomanos en 14537,

Sus médicos recogieron la ensenanza de la medicina helenistica y galénica. Esta sociedad tenia
hospitales, escuelas de medicina y el cuerpo médico era reconocido oficialmente (s. VI). En una
primera etapa, con Alejandria como centro intelectual (Pérgola y Okner, 1986:173), los médicos
bizantinos recopilaron y ordenaron la obra de Galeno, lo que favorecié su persistencia a lo largo de
la Edad Media.

La medicina Bizantina tuvo pocas originalidades pero numerosos hospitales para pobres y
organizé bien el cuidado de los enfermos [Cuadro 15.a].

La Medicina bizantina

- imperio cristiano de cultura griega
- con capital en Constantinopla (Estambul)
-entreels. IVys. XV

instituciones: <_| I_> médicos destacados:

- escuelas - Oribasio
- hospitales - Alejandro de Tralles
- cuerpo médico - Pablo de Egina
organizado
Cuadro 15.a

16.- La Medicina arabe fue sabia y cuidadosa del enfermo

Los arabes, asentados en la peninsula de Arabia y en Medio Oriente preislamico antes del siglo
VIl a.C., tenian una organizacién tribal y una vida nomade en los desiertos. Habituados a la vida y
tradiciones libres admitian sélo la autoridad de sus jeques. Los unia una lengua comun. Desarrollaron
el comercio en caravanas y en algunas regiones constituyeron ciudades de importancia como La
Meca, Yatreb (Medina) y Petra —los nabateos eran de origen &rabe—. Entre los arabes del Medio
Oriente, actuales Siria y Libano, se formaron comunidades cristianas antes del Islam, hoy extendidas.

21 Era un imperio de habla griega, con elites cultas y pueblo pobre. El Cristianismo de Bizancio se separ6 de la autoridad
papal en el Gran Cisma de Oriente (1054) . Los emperadores bizantinos dominaron la vida eclesiastica dando lugar al

llamado césaropapismo. Bizancio se expandié en la cuenca del Mediterraneo oriental, hasta que el Islam conquistd Alejan-
dria en el 662.
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La religion del Islam fue iniciada por Mahoma en el siglo VI. Predicaba el monoteismo: “No hay
mas dios que Ald y Mahoma es su profeta”. Su ensefnanza esta contenida en el Coran, escrito en
arabe después de su muerte®.

Los arabes impulsados por el Islam crearon o transformaron grandes ciudades —Damasco, Bagdad,
El Cairo y Cérdoba—y formaron un amplio imperio entre los siglos VIl y XIII.

Desarrollaron una refinada cultura y fortalecieron las ciencias, tradujeron textos griegos con el
auxilio de sabios persas, judios, sirios y cristianos.

El mismo Mahoma curaba heridos y asistia enfermos. Se atribuye al Profeta el dicho (hadits):
“hay dos ciencias fundamentales, la religion que es la salvacion del alma y la medicina que es la
salvacion del cuerpo...” (Tau, 2005). El Coran atribuye los bienes y atin los males al Gnico Dios,
quien también habia creado los remedios. El Coran contiene normas higiénicas de caracter sagrado
a similitud del Talmud. La enfermedad se considera como una prueba en esta religiéon que, como la
cristiana, concibe la muerte como un transito de estado y promete a sus fieles un paraiso sobrenatural.

Los reyes persas reunieron sabios en Gundishapur donde fundaron la escuela médica y los
hospitales. “La toma de Gundishapur esta en el origen del desarrollo cientifico del Islam, porque
esta ciudad era el centro cientifico mas importante del Asia Central, por la influencia del saber
griego, persa e hindd. A eso debe agregarse una inclinacion innata por la observacién, la
experimentacion y el sincretismo cultural que es propio de los arabes, pero el periodo de oro
corresponde al Islam arabe” (Tau, 2005).

“Las figuras importantes son Al Razi (Rhazes), (864-932), nacido en Persia, médico, quimicoy
farmacologo, quien escribié un libro sobre enfermedades de los nifos, enfermedades eruptivas y el
uso de agentes terapéuticos —como el agua fria, el alcohol, que le debe su nombre (en arabe khul),
y las ventosas—. Pero lo mas interesante es su tratado sobre la viruela que tuvo difusion durante
varios siglos”.

“Avicena, Ibn Sina, nacido alrededor del afio 780 en el Turkmenistan, con fama de fil6sofo,
debe ser llamado también con justicia el principe de los médicos. Tuvo inquietudes médicas y su
trabajo mas célebre, el Canon, comprende estudios de fisiologia, higiene, patologia y terapéutica.
Identifico a la tuberculosis y la meningitis, se aventuro en la cirugia, disefnando instrumental quirdrgico
y el uso de anestésicos. Sus obras fueron traducidas a varios idiomas y fue la base para los médicos
espanoles, franceses e italianos hasta el siglo XVIII”.

“En el campo de la cirugia el mas célebre fue Abulcasis®, de Cérdoba, inventor de varios
instrumentos quirdrgicos famosos desde el siglo XIV. La primera impresién de sus obras, en latin, es
de 1497 y hay impresiones hasta 1861. Describe el tratamiento de cataratas por reduccion, la litotricia,
hemorragias y el uso de anestésicos, incluso en cirugia y de términos de oftalmologia. Pero se cita a
Ibn Al Haizam (965-1040) llamado Alazen, como el padre de la éptica, con descripciones del ojo
humano, de los fenémenos de reflexion y refraccién y experimentos con segmentos curvos o esféricos
por el poder aumentativo de los lentes”.

“El Islam desarroll6 los formatos para la utilizacion de plantas y preparados con fines terapéuticos,
jarabes, en arabe jarub, pomadas, ungiientos y grageas, todas ellas palabras de origen arabe. Junto a
ello el establecimiento de los primeros dispensarios y herboristerias, por ejemplo en los bazares El
Cairo, Damasco, Cérdoba y Bagdad”.

“La alquimia la desarrollaron desde su primitivo foco, Alejandria y alli aparecen ademas del
alcohol, distintos preparados como el 4cido sulfurico, el acido nitrico que mezclado con &acido
hidroclorico se denoming, durante siglos, agua regia. Lo mismo que los procedimientos de destilacion.
Gran figura es Yabir Ibn Hayyan, que vivié entre los siglos VIl y IX” (Tau, 2005) [Cuadro 16.a].

22 El Coran admite la veracidad de los patriarcas y profetas biblicos, incluso de Jesis. Mahoma comenzé a predicar el
Islam en el 610 y hostilizado en La Meca -ciudad sagrada de los musulmanes- se refugié en Medina en el afo 622, la
“Hégira” comienzo de la cronologia musulmana. A la muerte de Mahoma (632) toda Arabia era musulmana. Sus sucesores
iniciaron una expansién que culminé en un imperio desde el Oriente Medio hasta el Indo, y desde el Norte de Africa hasta
el sur de Espaia, hacia mediados del siglo VIII. Alcanzaron su apogeo en los siglos IX y X. La presion de los mongoles en
Asia y la reconquista cristiana en Espana desencadenaron su retraccion a partir del siglo XIII.

23 Su nombre era Abul Qasim Jalaf Ibn Al Abbas Al Zaharawi.
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La medicina de los drabes

- religion monoteista predicada por Mahoma (s. VII)
- imperio extendido (s. VIII a XIII)
- conservacion y traduccion textos médicos griegos
- alta cultura e inicio de las ciencias
- escuelas médicas y hospitales:
- Gundishapur
- Bagdad
- El Cairo
- Cérdoba
- figuras prominentes :
- Rhazes (s. X): hospital de Bagdad
- Avicena (s. XI): El Canon

Cuadro 16.a

Maiménides era un médico judio del siglo XII hispanico, bajo el califato de Cérdoba, en el que
convivian las tres religiones monoteistas. Tiempos de intolerancia lo llevaron a Egipto, donde su
comunidad lo hizo rabino. Sus obras de medicina fueron numerosas (Sendrail, 1983:208). Abordo
la higiene como promocién de la salud y dejé su Oracion del médico, pieza maestra de ética
profesional.

Oracion de Maimonides

Llena mi alma de amor por el Arte y tus criaturas.

No permitas que la sed de lucro y la ansiedad de gloria influyan en el ejercicio de mi profesién, pues
como enemigos de la verdad y el amor al préjimo, facilmente podrian alucinarme y apartarme del
noble deber de hacer el bien a tus hijos.

Sostén las fuerzas de mi corazén para que siempre se halle presto a servir a ricos y a pobres, a
amigos y a enemigos, a buenos y a malvados.

Haz que yo no vea en quien sufra sino al préjimo, que mi espiritu permanezca siempre claro junto
al lecho del paciente, sin pensamiento alguno extraiio capaz de distraerlo, para que recuerde todo
cuanto la ciencia y la experiencia le hayan ensenado, pues son grandes y sublimes las investigaciones
cientificas cuyo objeto es conservar la salud y la vida de tus criaturas.

Induce a mis enfermos a confiar en mi y en mi profesiéon, a obedecer mis prescripciones y consejos.
Aleja de ellos la turba de charlatanes, de parientes y de intrusos, cuyas miles de opciones, inspiradas
por la vanidad y por la presunciéon de saberlo todo, los hacen casta peligrosa que frecuentemente frustra
las mejores intenciones del arte y conduce hacia la muerte de tus criaturas.

Si los ignorantes me critican y me mofan, hazme una coraza del amor al arte que me conserve
invulnerable para perseverar en la verdad a despecho del prestigio, de la edad y de la fama de mis
enemigos.

iDios mio!, concédeme paciencia e indulgencia ante los enfermos tercos y malcriados. Hazme
siempre moderado, insaciable solamente en el amor a mi ciencia.

Aleja de mi la pretension de saber y de poderlo todo. Dame fuerza, voluntad y ocasion para acre-
centar incesantemente mis conocimientos y descubrir en mi saber los errores ayer no sospechados,
pues es grande el arte y en él puede penetrar mas y mas el espiritu del hombre.

Moisés ben Maimoén (1135-1204)

Recuadro 11
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La ciencia drabe fue un “inmenso movimiento de curiosidad intelectual y de actividad creadora”
(Arnaldez, 1971:474 y ss). A diferencia de los griegos, la mentalidad que la impulsaba era menos
contemplativa y mas utilitaria, aplicable a las necesidades de la vida.

Si bien su fuente principal fue la ciencia alejandrina, supo aprovechar el aporte de conocimiento
de persas e hindues, estos Gltimos avanzados en Medicina. Es asi como la traduccion de textos de
esos origenes ayudo a conservarlos. La etapa de traducciones fue seguida de investigaciones y
producciones propias en todas las disciplinas, que legaron a Occidente.

En cuanto a organizacién, la Ciencia cobré relevancia politica en el ambito musulman impulsada
por los califas que fundaron academias en Bagdad, Damasco, El Cairo y promovieron las ciencias 'y
las artes en Cérdoba y Sevilla.

17.- La Alquimia abrié los caminos de la quimica

La alquimia se desarroll6 en Europa Medieval traida por los drabes. Adquirié nueva forma en el
Renacimiento, y se abrio6 a la quimica del siglo XVIII.

Se trataba del arte de transmutar los metales, en particular de preparar oro como metal perfecto.
Estaba rodeada de misterio y su funcion era encontrar el secreto de la piedra filosofal y la fuente de
la permanente juventud.

La piedra filosofal permitiria la transmutacién de los metales en oro y tendria un efecto terapéutico
de panacea ya que la piedra licuada era el elixir de la larga vida. De esta manera a la vez que arte,
era una practica orientada a curar la enfermedad y prolongar la vida®.

La observacion le permitia diferenciar los minerales, clasificarlos y encontrar técnicas para lograr
aleaciones.

La alquimia se origino en Alejandria (Egipto) y alli parecen haberla aprendido sabios griegos del
siglo VIl y VI a.C (Pérgola y Okner, 1986:228). Los arabes, la obtuvieron de sabios sirios, y la
Ilevaron a Europa Medieval.

Rhazes, mas experimentador, aplicé la alquimia a la medicina. No obstante las criticas de su
tiempo, la alquimia se liberé de la magia e inicié acciones experimentales como la destilacién y la
fermentacién y, en ese sentido, fue precursora de la quimica (Arnaldez, 1971) [Cuadro 17.a].

La Alquimia

Ars magna:
- transmutacioén de metales,
- secreto de la piedra filosofal,
- la panacea de la eterna juventud,
- paso primigenio de la quimica.

Nacida en Alejandria (Egipto):

- rodeada de hermetismo,
- lleg6 a Grecia y Bizancio,
- cultivada por los arabes,
- paso6 al Medievo cristiano.

Cuadro 17.a

24 La alquimia era una forma de la inquietud del alma por buscar el fin del hombre a través de simbolos, era la empresa de
buscar el tesoro perdido por la Humanidad por medio del trabajo y la virtud (Cirlot, 1995:64; Jung, 1970). Los alquimistas
buscaban la “coincidentia oppositorum” con un destino distinto al que podia imaginarse después de la modernidad.
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18.- Los procesos de la Europa Medieval florecieron en el Renacimiento

La Edad Moderna se inicio en el siglo XV, ya sea con la caida de Constantinopla (1453) o con el
descubrimiento de América (1492) y terminé a fines del siglo XVIII. La historia no se interrumpe, la
periodizacién esta ordenada a estudiarla para una mayor comprension de los procesos historicos
(Tau, 2005).

Entre los siglos X1y XIII, se desarrollaron fuertes movimientos sociales y religiosos. Las Cruzadas,
expediciones para reconquistar el Santo Sepulcro de Jesucristo de los musulmanes, duefios de
Jerusalén, movilizaron cantidad de nobles y masas populares. Ademas, las luchas debilitaron a los
sefores feudales®.

Las guerras eran permanentes y, con ellas, venian el hambre, las pestes y las crisis demogréficas.
Los nuevos inventos, los descubrimientos y asentamientos de espafioles en América y portugueses
en Africa y Asia, abrieron rutas nuevas al intercambio y con ellas una primera globalizacion®.

Se consolido la burguesia, aumento la poblacién y se enriquecieron las ciudades. Se produjeron
grandes descubrimientos cientificos con Copérnico (s. XVI), Galileo y Kepler (s. XVII)¥.

En la Iglesia se habian sucedido movimientos espirituales buscando una religién mas pura. Su
cumbre fue San Francisco de Asis y sus “frailes menores” en el siglo XIII%,

Italia fue la cuna del Humanismo (s. XV). El hombre fue presentado como centro del espacio y
el tiempo y con él su razén, atin impregnada de religiosidad. Se revalorizo la cultura clasica grecolatina
y se activaron las formas de encuentro y comunicacién entre sabios de distintas naciones. Los Papas
promovieron las obras de arte y la cultura y junto a ellos otros mecenas.

Junto al Humanismo se gesto6 el Renacimiento, innovacién en el pensamiento y en el arte. Se
gesto, primero en ltalia y después en el resto de Europa, con expresiones artisticas que dejaron
monumentos y obras de gran belleza, inscribiendo en la historia los nombres de Leonardo da Vinci,
Rafael Scianzio, Miguel Angel Buonarroti y otros grandes artistas.

Los descubrimientos geograficos iniciaron el proceso de conquista y colonizacion de América
por los espanoles que se encontraron con algunas civilizaciones autéctonas desarrolladas.

Algunos movimientos cristianos se apartaron de la autoridad y la doctrina del catolicismo romano.
La Reforma fue encabezada por Martin Lutero en Alemania, en oposicion al Papado y con motivo de
la venta de las indulgencias. Propugné una religion interior basada en la lectura individual de la
Biblia, ajena a los sacramentos y el sacerdocio.

La concepcién pesimista de que el hombre habia sido absolutamente corrompido por el pecado
original y sélo la gracia divina podia salvarlo: Sola gratia, sola scriptura.

Calvino predicé la predestinacion. El trabajo, el ahorro y la austeridad fueron presentados como
virtuosos y el éxito y la fortuna como signos de predestinacion positiva®.

La Iglesia Catolica convocé un Concilio Ecuménico en Trento donde el didlogo entre las
posiciones culmind en ruptura. Se generé un movimiento de reforma en que la Iglesia afirmé su
doctrina y ajusto su disciplina al impulso de te6logos que le permanecieron fieles®.

25 Aunque no consiguieron después de la 1° cruzada retener Jerusalén abrieron nuevos contactos culturales y comerciales
entre Oriente y Europa. Las ciudades italianas, que proveyeron las flotas de transporte, se fortalecieron junto a las burgue-
sias, se abrieron camino en lo mercantil y fundaron instituciones autonomas del poder feudal. Se revalorizé la moneda y se
difundieron los créditos, un capitalismo mercantil. Los artesanos migraron del campo a las ciudades y constituyeron
corporaciones de autoproteccién. Las tensiones internas produjeron confrontaciones y levantamientos sociales. Las ciuda-
des se aliaron con los reyes contra el poder feudal, y, se constituyeron unidades politicas mayores y centralizadas: las
naciones. Ciertas decisiones de los reyes debian ser aprobadas por asambleas de nobles, clérigos y burgueses. La Iglesia
durante el siglo XIl mantuvo poder sobre los monarcas pero el enfrentamiento de los Papas con los Emperadores primero
y con los mismos reyes después, debilité su influencia politica.

26 Desde fines del siglo XVI compitieron con ellos holandeses, ingleses y franceses.

27 En el siglo XIll resurgieron las letras con Dante Alighieri, Petrarca y Boccaccio y se formaron las lenguas romanicas, en
este caso el italiano. Se independizaron de la tradicion medieval diversos aspectos del pensamiento y de la realidad en
primer lugar la politica con la obra de Nicolds Maquiavelo (El Principe, 1513).

28 Los dominicos y los jesuitas espanoles plantearon el Derecho de Gentes, la solidaridad entre naciones, el principio de
justicia entre pueblos y el requerimiento de una causa justa para la guerra (Kinder y Hilgemann, 1980:273).

29 Max Weber, en el siglo XX, publicé una obra cuyo titulo expresa su hipétesis: “La ética protestante y el espiritu del
capitalismo” (1904-05).

30 San Ignacio de Loyola fund6 entonces (1534) la Compaiiia de Jests (Jesuitas) para predicar entre los cristianos separados
que se llamaron “protestantes” (1530) y para misionar en continentes lejanos.
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Enfermedades en el mundo moderno

Las enfermedades mentales se atribuyeron al Demonio: su posesion hacia perder la razon vy el
tratamiento era inhumano. Un movimiento médico que a principios del siglo XVI tendié a cambiar el
concepto demoniaco de la enfermedad mental, se propuso la creacion de hospitales para locos sin
tratamientos violentos.

La colonizacién de América produjo el intercambio de enfermedades entre civilizaciones. La
sifilis, cuyo origen americano parece fruto de una mutacion en los tripanosomas del pian y la pinta,
lleg6 al Viejo Mundo con el regreso de los conquistadores y se expandio durante las guerras italia-
nas. Su nombre, mal napolitano o galico, servia para achacar al enemigo el contagio vergonzante por
via sexual.

En el siglo XV se experimentd en Europa un crecimiento demogréfico con el consecuente aumen-
to de jovenes. Los varones provenientes del campo buscaron su trabajo en los ejércitos mercenarios,
y muchas de las mujeres en los prostibulos de las ciudades. Asi la sifilis se extendio por toda Europa.

Las guerras permanentes y su sostén por los impuestos generaron hambrunas y, a su vez, rebelio-
nes y motines. Si bien no se produjeron otras grandes epidemias, en esta época comenzaron a
reconocerse las diferencias entre las fiebres: tifus, escarlatina, difteria, coqueluche, influenza (Sen-
drail, 1983:324). Se formé también el concepto de contagio, de que algunas enfermedades pueden
transmitirse entre personas.

Recuadro 12

La Inmunidad en los pueblos americanos

Los antiguos americanos no tuvieron contacto con la Viruela hasta la llegada de los europeos, ni
con la fiebre amarilla hasta el trafico de esclavos africanos.

En otros continentes algunos pueblos tuvieron procedimientos de “inmunizacion”, tales como la
aspiracion de costras secas en China o la inoculacién de pus de pustulas entre los africanos. En la
actualidad se discute si la desaparicién de los mayas fue por Fiebre amarilla, ya que aparece en picto-
gramas y relatos espanoles (Lyons y Petrucelli, 1980:4/47).

El paludismo, en cambio, era antiguo en América. Los incas, lo trataban con hojas de coca y corteza
de quina. Ademas padecian la enfermedad de Carrion (Verruga peruana) y el Bocio que aparecen en
estatuillas (Lyons y Petrucelli, 1980:52). También en sus momias se encontraron lesiones sifiliticas.

Los mayas, pueblo de rica cultura con conocimientos de aritmética y astronomia, aplicaban en su
medicina hasta cuatrocientas recetas con diferentes componentes (Lain Entralgo, 1978:37).

Por su parte, los aztecas tenian una civilizacién avanzada. Tenochtitlan, su capital con casi 150.000
habitantes, tenfa trazo urbano, seguridad alimentaria, acueductos, letrinas publicas y sistemas de eva-
cuacion de excretas. No hay relatos de epidemias entre los aztecas, las muertes sacrificiales eran fre-
cuentes como las guerras que las generaban. Este pueblo tenia una medicina mezcla de empirica y
magica, buena variedad de herboristeria y conocimientos anatémicos.

Los incas tenian un cuerpo médico organizado. Sus conocimientos eran limitados. Su terapéutica
era una mezcla de magia y religion. Uno de sus grandes legados fue la quina como remedio del
paludismo.

El trafico de esclavos, encabezado por portugueses con ayuda de reyezuelos del Golfo de Guinea,
volvio a tener auge en el siglo XVII para proveer mano de obra al cultivo de cana de azucar. Se estima
que se traficaron 30 millones de esclavos africanos cuya mortalidad, entre captura y venta, alcanzaba al
50% (McNeill, 1984:158).

Recuadro 13
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19. El deseo de saber logro primero el conocimiento de lo normal

La linea naturalista iniciada por Hipocrates y desarrollada en términos especulativos durante el
Medievo maduré con los estudios del siglo XVIy XVII.

Andrés Vesalio, médico belga y profesor de la Universidad de Padua, perfecciono la diseccion
anatémica como procedimiento experimental y describio el cuerpo humano normal, superando la
doctrina galénica. Su obra “De humani corporis fabrica” (La “Fabrica”, 1543) marca el comienzo de
la anatomia moderna.

A partir de las universidades se habia desarrollado una comunidad cientifica internacional,
conectandose escuelas y discipulos. Fueron discipulos de Vesalio los que ensefiaron a Harvey.

Guillermo Harvey era un médico inglés que estudié en Cambridge y en Padua y concentré su
andlisis sobre la funcién y el movimiento de la sangre en el organismo. Su obra “Exercitatio anatémica
de motu cordis et sanguinis...” (1628) proclama la circulacion de la sangre e inaugura la Fisiologia
moderna. Dice Lobel: “pocos minutos tarda la sangre en circular y muchos milenios el hombre en
descubrirlo” (1950:91).

Marcelo Malpighi, médico italiano, hizo observaciones de alvéolos pulmonares, eritrocitos, los
glomérulos renales que llevan su nombre y los vasos capilares.

La observacion de los capilares confirmé la proclama de Harvey de que la sangre transcurria en
circulo, circulaba. Con Malpighi nacié, alrededor de 1660, la Histologia moderna.

La Anatomia de Vesalio, la Fisiologia de Harvey y la Histologia de Malpighi, a las que
contribuyeron una legion de sabios, sentaron las bases cientificas de una medicina nueva. Eran
sélo los fundamentos, el conocimiento de “lo normal” [Cuadro 19.a].

Si bien estos hombres eran médicos y atendian enfermos, sus conocimientos de patologia y
terapéutica seguian siendo de raiz galénica.

Paradigma de lo normal

El paradigma del organismo normal: (siglos XVIy XVII)

- comunidad internacional de universidades

- Vesalioy la “Fabrica” (1543): la anatomia moderna

- Harvey y “De motu cordis” (1628): la fisiologia moderna
- Malpighi (c. 1660): la histologia moderna

Cuadro 19.a

20.- De lo normal se llego al conocimiento de lo patolégico

“La medicina moderna ha fijado su fecha de nacimiento hacia
los tltimos arios del siglo XVIII. Cuando reflexiona sobre si misma,
identifica el origen de su positividad, a una vuelta, mas alla de
toda teoria, a la modestia eficaz de lo percibido. De hecho este
supuesto empirismo no descansa... sino en una reorganizacién
de este espacio manifiesto y secreto que se abrié cuando una
mirada milenaria se detuvo en el sufrimiento de los hombres”

(M. Foucault, 1966:4)

Los enfermos, hasta entonces, eran cuidados en los hospitales y en sus casas. Intervenian médicos
que tenian métodos eficaces para algunas enfermedades y dolencias.

31 Este era su apodo, su nombre Teofrasto Bombast von Hohenheim.
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Hubo figuras paradigmaticas entre los médicos, uno de ellos fue el suizo Paracelso®' (s. XVI),
fuerte personalidad que, en la linea hipocratica, vino a recordar que el ejercicio profesional nacia
del amor al arte médico y del amor al enfermo, en quien habia que despertar la esperanza. Practico
laalquimiay buscé él mismo los remedios en la naturaleza, a la que concebia como una gran botica
en la que Dios habia puesto los medicamentos. Decia: “soy médico no para enriquecer a los boticarios
sino para curar a los enfermos”.

El italiano Girolamo Fracastoro (s. XVI) concibio el contagio de las enfermedades infecciosas
por “seminarias” vivientes que pasarian de una persona a otra (Inglis, 1968:106). Fundé asi la
Epidemiologia infectologica.

También progresé la cirugia, separada de la medicina hasta el siglo XIX, buena parte de ella en
manos de barberos. Una de sus figuras fue el cirujano de guerra Ambrosio Paré (s. XVI), de cuyo
aporte se decia: “la cirugia no avanzo, hasta Paré, desde que Aquiles vendé a Patroclo”.

Paralelamente diversas escuelas (vg. iatroquimicos e iatromecanicos) intentaban la interpretacion
de las enfermedades alin sin conocer su patogenia®.

Un clinico principal fue el médico inglés Thomas Sydenham (s. XVI) quien ordeno las
enfermedades en especies mérbidas, separando las agudas de las cronicas. Ese ordenamiento se
consolidaria con el estudio de las lesiones encontradas en el cadaver(Lain Entralgo, 1978:315).

Juan Bautista Morgagni, estudiante de Bolonia y profesor en Padua, orienté sus estudios a los
organos enfermos y no a los sanos. Con sus 500 necropsias y la publicacién de su obra “ De sedibus
et causis morborum per anatomen indagatio” (1767) nacié la Anatomia Patoldogica moderna.
Morgagni detecté en el cadaver la sede o lugar de la lesiéon que habia producido la muerte. Sostenia:
“es imposible determinar la esencia y las causas de una enfermedad sin la diseccién del cadaver”.
Pero la ambicion de [a Medicina era encontrar los signos en el vivo para prevenir la muerte [Cuadro
20.a].

El paradigma patolégico (siglo XVI y XVII)

Paracelso (suizo)
= despertar la esperanza del paciente
= buscar remedios en la naturaleza
Fracastoro (italiano)
= concepcién de los “seminarias” de contagio
= base de la Epidemiologia infectologica
- Paré (francés)
= tratamiento no agresivo de heridas de guerra
- Sydenham (inglés)
= clasificacion de especies morbosas
= precursor de una medicina atenida a la clinica
- Morgagni (italiano)
= después de buscar lesiones en mas de 500 autopsias:
= fundo la Anatomia Patolégica

Cuadro 20.a

32 Las ciencias del siglo XVII intentaban reunir razonamiento con experimentacion y despegan hacia el racionalismo (Tau,
2005). El pensamiento médico se agrupo en escuelas: latroquimicos, tuvieron por cabezas a Jan Van Helmont, Franz de la
Boe (Sylvius) y Georg Stahl. Thomas Willis concebia la enfermedad como un proceso quimico que debia tratarse con
remedios quimicos. Los latrofisicos concebian el cuerpo como una maquina y fueron sus cabezas los italianos Alfonso
Borelli y Giorgio Baglivi, Friedrechi Hoffmann hicieron hincapié en la fuerzas y el tono de las fibras. Albrecht van Halller
elabor6 la teorfa de la irritabilidad, capacidad de reaccionar ante estimulos. El escocés John Brown, centr6 la patogenia en
la adaptacién a los estimulos del medio (Inglis, 1968:123 y ss).
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La Medicina del trabajo se formaliz6 en la modernidad

La medicina y la seguridad en el trabajo fueron preocupaciones antiguas.

Los gremios medievales, desde el siglo VIII, eran mutualidades de artesanos agrupados por espe-
cialidad que, ademas de organizar el trabajo, se ocupaban de las condiciones de seguridad y de los
accidentes y enfermedades.

En la Edad Moderna, mientras se expandia en Europa la explotacion minera, el filosofo y médico
Miguel Agricola (1556), advirti6 sobre la necesidad de ventilacién y drenaje, sobre accidentes y
enfermedades de los mineros y formas de evitarlas. Paracelso, publicé su obra “Sobre el mal de las
minas y otras enfermedades de los mineros” (1567) fruto de sus observaciones en terreno.

Bernardino Ramazzini, médico de la Universidad de Padua y gran observador clinico, es el Padre
de la Medicina del Trabajo con su obra “De Morbis Artificum Diatriba” (1700). Dice en el prologo:
“Como en épocas antiguas, también en la nuestra las naciones bien constituidas han erigido leyes
con miras a obtener un buen régimen obrero; toca por consiguiente a la Medicina contribuir a su vez
en auxilio y beneficio de quienes se preocupa a tal punto la jurisprudencia y empenarse (lo que hasta
ahora ha descuidado) en velar por la salud de los trabajadores para que logren practicar con la mayor
seguridad posible el oficio al que se hubiesen destinado”. De seguido, aborda los riesgos y enferme-
dades de cada oficio de su tiempo. En nuestro medio la obra fue traducida por encargo de la Socie-
dad de Medicina del Trabajo de la Provincia de Buenos Aires (Ramazzini, 1987:18).

Recuadro 14

A fines del siglo XVIII se comenzaron a aplicar dos procedimientos de prevencién prepatogénica:
la vacuna antivariolica del médico inglés Edward Jenner (1798) y el consumo de jugo de lima para
prevencion del escorbuto del cirujano de la Marina britanica James Lind (1784).

Las enfermedades prevalentes en los siglos XVII y XVIII

Las guerras dominaron el siglo XVII y con ellas recrudecieron la despoblacion de los campos, las
hambrunas y las rebeliones que reclamaban pan.

La peste era endémica en Asia y con frecuencia llegaba a Europa por los peregrinos a La Meca. En
el siglo XVII se sucedieron brotes en la mayoria de las grandes ciudades.

La epidemia de Londres de 1665 fue relatada con elocuencia por Daniel Defoe en “Diario del ano
de la Peste” (1722). En alrededor de tres meses hubo casi 50.000 muertos. Cesé con el gran incendio
de la ciudad en 1666.

En la novela “Los Novios”, clasico de la literatura italiana, escrita por Manzoni se relatan las
diversas actitudes frente a la amenaza de la muerte y el contagio.

En las primeras décadas del siglo XIX la peste se retir6 de Europa. Se atribuye al cambio de la rata
negra (Rattus rattus) reemplazada por la rata gris (Rattus norvegicus), la primera de habitos domicilia-
rios, y la segunda, temerosa del hombre, apartada a las alcantarillas.

La viruela, aunque menos letal, atacd también a las grandes ciudades a lo largo de ambos siglos.
En 1528 lleg6 a América donde los indigenas no tenian inmunidad y fueron sus victimas preferentes.

El tifus exantematico era mal endémico de la miseria y se reactivd entre los ejércitos durante la
guerra de los Treinta Afos (1618-1648).

La gripe, el sarampion, el coqueluche y la difteria producian también frecuentes epidemias (Sen-
drail, 1983:351).

El paludismo ya era endémico en las zonas pantanosas. La quinina fue llevada por los jesuitas a
Europa en 1648. Su alto costo llevo a Luis XIV a comprar los derechos para usarlo en los hospitales.

La fiebre puerperal producia muertes maternas. La tuberculosis comenzé a identificarse en el
pensamiento médico. El tétanos y la rabia solian confundirse.

San Vicente de Paul (s. XVII) cre6 un hospital para pacientes psiquiatricos. Pinel en 1793, liber6o
de sus cadenas a los locos del hospital de Bicétre, escribié sobre las enfermedades que los afectaban
y preconizé tratamientos humanitarios.

Recuadro 15
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21.- La escuela anatomo-clinica fue el primer paradigma cientifico

Hipodcrates habia preconizado la detenida observacion del organismo, y a lo largo de los siglos
los médicos fueron detectando signos. Sin embargo, habia que aguzar los sentidos e introducir
instrumentos para extender las percepciones.

Recién en 1761, para el tiempo de Morgagni®, la figura mas grande en esta tarea fue el francés
Tedfilo Laennec*, que describié la auscultacién con el primer estetoscopio en su obra “Traite de
|”auscultation médiate” (1819).

De esta manera se definia la escuela anatomo-clinica, a partir de la observacion de las lesiones
en el cadaver y su correlacién con los signos de la enfermedad en el vivo: las especies morbosas de
Sydenham (enfermedades), la sede de su lesion (Morgagni) y la expresion de sus signos (Auenbrugger
y Laennec) [Cuadro 21.a].

La percepcion del signo

- Auenbrugger (austr.) P |a percusiéon (1761)

- Laennec (fr.) P la auscultacion (1819)

Cuadro 21.a

Las descripciones patolégicas se sucedieron rapidamente y el nombre actual de muchas
enfermedades y signos recuerdan a sus descubridores: Graves, Corrigan, Stokes, Trousseau, Bouillaud,
Parkinson, Adams, Cheyne, Bright, Hodgkin, Rokitansky, Skoda.

El logro acumulado del saber hasta el siglo XIX permitia la descripcién de enfermedades, sus
sedes y signos, pero no la interpretacién de su patogenia.

22.- La fisiologia impulsé la interpretacion patogénica

La investigacién de la etiopatogenia de las enfermedades se intensificd en el siglo XIX por
diversos caminos:

- los franceses Magendie y Bichat la buscaron en los tejidos;

- el aleman Virchow, en la célula.

- el aleman Koch y el francés Pasteur, en los microbios patogenos.
- el aleman von Pettenkoffer, en los miasmas del ambiente.

- el francés Claude Bernard en el equilibrio del “medio interno”

Cuando Charcot buscaba lesién organica en enfermos neuréticos, un discipulo austriaco sostuvo
que la lesién no era organica sino que surgia del desequilibrio en la dindmica entre el conciente y el
inconciente: era Sigmund Freud.

Mas adelante algunos de los discipulos de Freud (vg. Jung, Fromm) sostendrian que las
enfermedades surgian de los desequilibrios en el seno de “sociedades enfermas” [Cuadro 22.a].

33 Un discipulo del clinico holandés Boerhaave, el vienés Leopoldo Auenbrugger percutio el térax para detectar sintomas
de enfermedades.
34 Discipulo de los grandes médicos franceses Bichat y Corvisart.
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La anatomopatologia y la fisiopatologia

sede de la lesion « para Morgagni: el 6rgano
= para Magendie y Bichat: el tejido
= para Virchow: la célula

causa de la lesién a para Pasteur y Koch: los microbios
= para von Pettenkoffer: los miasmas
= para Claude Bernard: el medio interno
= para Freud: el inconciente

Cuadro 22.a

23.- El deseo de saber se fue consolidando

El método cientifico y el habito asistencial desarrollados durante la Edad Media europea en
universidades y hospitales, fueron renovados por las observaciones y experimentos. La Medicina se
desarroll6 entonces aceleradamente®.

El aleman Virchow (s. XIX) concibio la célula como unidad morfolégica y funcional del organismo
y sede de la lesion patologica. Es considerado el padre de la Patologia Celular.

La escuela fisiopatologica culminé con Claude Bernard, que no solamente senté las bases de la
fisiologia moderna en su “Introduccion al estudio de la Medicina Experimental” (1865) sino que
definié el concepto de “medio interno” y estudié con método preciso las funciones organicas®.

La escuela Bacteriolégica llegd a su cumbre con el quimico francés Louis Pasteur (s. XIX) y los
médicos alemanes Koch y Klebs, abriendo camino a la etiologia y control de las infecciones.

La cirugia se irguié como rama de la medicina cientifica con la apertura de cavidades merced a
la antisepsia propuesta por Pasteur y aplicada por Lister, y a la anestesia.

La sintesis de la escuela miasmatica y de la bacteriologica, dieron fundamento cientifico al
control del medio ambiente como factor patégenico. En la segunda mitad del siglo XIX se construyeron
grandes obras de saneamiento urbano (agua potable, cloacas) que redujeron la morbimortalidad.

El estudio de John Snow del brote de colera de Broad Street (Londres, 1852), considerado modelo
de epidemiologia, permitio el control de la epidemia con la sola clausura de la fuente de agua,
décadas antes de que Koch descubriera el vibrion.

Estos progresos aumentaron la oferta de servicios y dieron nacimiento a las instituciones médicas
que debian reunir el personal y los equipos en un “espacio” especializado. Fue entonces cuando el
hospital dejo de atender diversos tipos de indigentes, para dedicarse a los enfermos y constituirse en
entidad medicalizada. La actividad nuclear del médico pasé a ser hospitalaria, y los pacientes privados,
hasta entonces atendidos en sus casas, requirieron ahora clinicas donde se pudiera reunir la tecnologia
disponible.

Se iniciaba también la formacion de enfermeras en la escuela fundada por Florence Nightingale
a partir de 1860 [Cuadros 23.ay 23.b].

35 El francés Bichat acercé la Medicina a las Ciencias Exactas e inicié la mentalidad Anatomoclinica que compartio
Laennec. Magendie, discipulo de Bichat, hizo experimentacién farmacolégica en animales con estricnina, morfina y otras
sustancias. Claude Bernard fue su discipulo.

36 La Fisiologia recibié aportes de los alemanes Helmholtz (s. XIX) y Ludwig (s. XIX) del inglés Sherrington vy del ruso
Pavlov (s. XX).
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Las escuelas y las teorias

- anatomopatolégica —» Morgagni - Laennec

- patologia celular —  » Virchow

- fisiopatologia — » Magendie-C. Bernard
- bacterioldgica —  » Pasteur-Koch

- miasmatica —  » Von Pettenkoffer

- epidemiolégica —  » JohnSnow

- enfermeria organizada ——— Florence Nightingale

Cuadro 23.a

Los Procesos

- métodos semiologicos
- cirugfa cientifica
- medicalizacion hospitalaria

Cuadro 23.b

24.- El deseo de bienestar se extendio por los pueblos

La Revolucion Industrial de mediados del siglo XVIII generé crecimiento econémico. La
Revolucion Americana y la Revolucion Francesa de fines del siglo XVIII fueron expresién politica
del ascenso de las masas y de la bsqueda del bienestar por medio del progreso con fuerte orientacién
individualista®.

Junto al crecimiento se patentizaba una postergacién de las clases proletarias. Las condiciones
de vida variaban de un pais, zona u oficio, a otros.

Antes de la Revolucién Industrial los infortunios de los pobres eran atendidos por el Estado o la
caridad y los desvalidos y los desocupados estaban dispersos. Hasta entonces, en las economias
familiares, los bajos salarios se compensaban en especies producidas en el seno de las mismas
familias.

Con esa revolucién el oficio del artesano pasoé al de obrero y del taller llegé a la fabrica (Tau,
2005). El pauperismo hizo explosién, los proletarios numerosos y concentrados hicieron impotente
la asistencia y los salarios eran del nivel de subsistencia al tiempo que los desvalidos por accidentes
laborales aumentaban. La pauperizacién masiva multiplicé las contingencias, se concentré e hizo
patente, exhibiendo los riesgos de la pobreza y el trabajo obrero. Nacié la teoria del riesgo para
responder, como un instituto del “contrato social”, a reducir la incertidumbre futura de riesgos
acumulados y a responder con una justicia indemnizatoria (Rosanvallon, 1995:24).

La Cuestion Social de fines del siglo XIX fue una toma de conciencia del malestar proletario y
también de los gobiernos para enfrentar la opcién revolucionaria. Ambos actores comprendieron
que la ayuda masiva requeria una reforma social.

Asi nacieron los seguros® promovidos por el Estado y las mutualidades. Alrededor 1850, en
Inglaterra, se planteaba el modelo de Estado Providencia (Welfare State), como providencia terrestre.

En Europa surgieron reclamos por el bienestar de los sectores postergados desde tres ambitos:

37 Ortega y Gasset sostiene que “vida significa para él (el hombre) no simple estar sino bien estar y no solo siente como
necesidades las condiciones objetivas del estar” (Ortega y Gasset, 1964:32).

38 Los seguros se habian iniciado durante la revolucién comercial, para cubrir pérdidas de bienes y de navios y se exten-
dieron a las casas y a las industrias. La sociedad percibié con demora que el mismo hombre es un bien asegurable
(Rosanvallon, 1995).
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a.-La injusticia social desperto el espiritu de la gente, de los artistas y de los intelectuales, que
reconocieron la insuficiencia de la beneficencia y reclamaron un orden nuevo, como el propuesto
por los socialistas utépicos®. Es asi como Saint Simon (1814) sent6 las bases de un socialismo
cientifico® y el inglés Bentham sostuvo que la medida de lo bueno y lo malo es el principio de
felicidad para la mayoria de los hombres. Su utilitarismo proponia un polémico sistema politico
con ese objetivo, basado en la soberania parlamentaria emergente de una opinion publica ilustrada
y del sufragio universal.

b.- Los mismos proletarios se agruparon en los primeros sindicatos y mutuales. Alrededor de 1830

se extendio en el continente europeo la agresion de los trabajadores contra las maquinas, a las
que consideraban responsables de sus desgracias. Esta actitud se transformé en activismo politico
cuya manifestacion fue la Revolucion de 1848. Ese ano, Marx y Engels lanzaron, en Inglaterra, el
Manifiesto Comunista y se creo la 1™ Internacional Socialista.
Ese documento gestd con su prédica “Proletarios no tenéis nada que perder excepto cadenas.
Tenéis, en cambio un mundo que ganar, {Proletarios de todos los paises unios!”, el movimiento
comunista que Karl Marx teorizaria en sus obras, la principal “El Capital”. Sus seguidores, en
sucesivos encuentros internacionales, se agruparon en el socialismo, el anarquismo vy el
comunismo.

c.- Algunos gobiernos europeos, concientes de la postergacion proletaria, promovieron la mejora
en las condiciones de vida y cobertura de infortunios* [Cuadro 24.a].

Aspiracién al bienestar

Fenomenos politicos:
= 1776 -Revolucion de la Independencia EEUU
= 1789 -Revolucién Francesa

Fenomenos sociales:
= la Revolucion industrial patentizé
la miseria proletaria;
= reaccion obrera contra las maquinas.

-sindicatos y mutuales

-revoluciones francesas de 1830y 1848
-liberalismo utilitarista

-socialismo utopico

-socialismo marxista

Cuadro 24.a

Las clases favorecidas tenian un acceso mas inmediato a los progresos cientificos. La equidad
exigia una organizacién social mas justa y una mejor administracién de los recursos.

A lo largo del siglo XIX hubo diversos planteos sobre Salud Pdblica como el reclamo de vivienda,
calefaccion y vestido para las clases postergadas®.

39 Owen, representante del Socialismo romantico, hizo experimentos sociales en sus empresas con aumento de salarios y
seguros sociales.

40 Tuvo influencia en los gobiernos britanicos, que intervinieron en educacion, sanidad, higiene y proteccion de los mas
desfavorecidos.

41 En Inglaterra se dictaron leyes de proteccién a los trabajadores que reducian horarios agotadores y limitaban las jorna-
das de mujeres y nifos. En Prusia se idearon cajas regionales para atender enfermedades de mineros y metalurgicos, con
aportes obligatorios de obreros y patronos. En Rusia, el zar Alejandro | (1865) establecié cuidados médicos gratuitos para
campesinos desvalidos financiados con impuestos.

42 Castiglioni relata las normas promovidas por los médicos italianos contra la tuberculosis. Hanlon describe la conciencia
publica frente a la “tragedia de la infancia” en el periodo de industrializacién inglesa (Hanlon, J., 1973:20).
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25.- Algunas doctrinas cristalizaron en organizaciones politicas

Desde fines del siglo XVIII algunos médicos intentaron organizar la Salud Publica. Joahn Pieter
Frank, fue el organizador de la Atencion Médica del imperio Austrohdngaro. En la Universidad de
Pavia, Frank titul6 su célebre conferencia: “La miseria del pueblo, madre de las enfermedades”
(1790). En 1779 proclamé la responsabilidad de los Estados nacionales en la salud de sus
poblaciones®.

En las urbes europeas se afrontaban las epidemias con la institucion de la “cuarentena”, lo que
para Foucault significé “un ideal politico-médico de la buena organizacién sanitaria de las ciudades
afines del siglo XVIII” (Foucault, 1976)*.

El informe de C. Turner Thackrah (1837) sostenia que en la villa de Leeds (G. Bretafia): “cuanto
menos, 450 personas mueren cada afio a consecuencia de los efectos perjudiciales sufridos en las
fabricas por el hacinamiento y los malos habitos que de ello nacen...”.

En 1842 se conocié el informe de Edwin Chadwick, sobre la poblacion trabajadora en Gran
Bretana. Afirmaba que “mas de la mitad de los nifios de las clases obreras morian antes de llegar a
los cinco anos” *. El patélogo Rudolf Virchow diputado del Parlamento de Prusia, proclamé a los
médicos abogados de los pobres y a la politica, “medicina en gran escala” (Sigerist, 1943:105)%.

La accion de los catdlicos fue amplia, ejemplo de ello fueron las conferencias de caridad de San
Vicente de Paul fundadas en 1833 por el francés Federico Ozanam. Se extendieron las 6rdenes
religiosas dedicadas al cuidado de enfermos, tal las Hermanitas de los Pobres y las de los Ancianos
Desamparados. En 1843 San José Benito Cottolengo fundo en Turin una virtual ciudad hospitalaria
para mas de 8000 enfermos y discapacitados [Cuadro 25.a].

La Iglesia Catdlica Romana se pronuncio, bajo el Pontificado de Leon Xlll, en la enciclica
“Rerum Novarum” (1891) que sefialaba la obligacién de los Estados en el cuidado de la suerte y la
salud de los trabajadores. Reafirmé el derecho de propiedad al mismo tiempo que reclama justicia
en las relaciones entre patronos y operarios, en oposicion a la lucha de clases preconizada por el
Marxismo.

La organizacion sanitaria

- J.P. Frank: “Sistema de politica médica” (1779)
= Ccatedra de Pavia (1790) “La miseria del pueblo, madre de las enfermedades”
- Informe C. Turner Thackrah sobre los oficios y la salud (1821)
- Proclama de Virchow:
“Los médicos son los abogados naturales de los pobres...”
“La medicina es una ciencia social y... la politica no es otra cosa que medicina
en gran escala”.
- S.José B. Cottolengo: “Picccola Casa della Providenza” (1843)
- Enciclica “Rerum novarum” (1891) de Ledn Xlll sobre la justicia con las clases
trabajadoras.

Cuadro 25.a

43 El sistema de Frank comprendia registros demograficos y de morbilidad, normatizacién del saber y practica médica,
coordinacion de acciones del Estado, las Universidades y las corporaciones profesionales en base a una oficina central y
una red de funcionarios sanitarios. Para entonces el francés Tenon hizo un relevamiento de los hospitales de Paris reco-
mendando la correccion de sus deficiencias (1788).

44 A esta perspectiva de salud, llama Foucault “la medicina de las cosas” y la atribuye al Capitalismo moderno “que
socializé el cuerpo (humano) en funcion de la fuerza productiva” e hizo que los Estados nacionales se preocuparan de la
salud como “estrategia biopolitica” (Foucault, 1976).

45 Las leyes de Salud publica inglesas de 1875, promovidas por Disraeli, establecieron los médicos de condados.

46 Reclamos sobre la Salud popular hicieron, desde mediados del siglo XIX, médicos de otros paises europeos: el francés
Villermé vy los espanoles Ruiz de Luzuriaga, Seoane y Monlau (Lain Entralgo, 1978).
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26.- La organizacion siguio distintos modelos

A fines del siglo XVIII en territorio argentino, bajo el virreinato de Vértiz, se fundé el
Protomedicato de Buenos Aires, organismo originario en Espaina y establecido en sus colonias.
Tuvo impulso con su primer titular el Dr. Miguel Gorman, que establecié normas del accionar
médico, control del ejercicio profesional, vigilancia de lugares insalubres y notificacion de
enfermedades.

Entre fines del siglo XVIIl y mediados del XIX se oficializaron instituciones de Atencion Médica
en diversos paises: en Espafa y sus colonias y en EEUU (1869). Los gobiernos britanicos dictaron las
Leyes de los Pobres a fines del siglo XVIIl y las mejoraron a fines del siglo XIX. Nacieron asi los
“Health Services” destinados a vacunar, notificar infecciones y detectar lugares insalubres.

En EEUU Samuel Shattuck (1850) promovio las estadisticas vitales y reclamo el control de la
Atencion Médica.

Después del logro de la unidad alemana el canciller Bismarck, para detener el socialismo en
crecimiento, promovié leyes sociales: seguro de enfermedad (1833), de accidentes (1884) y de
vejez e invalidez (1889). Las caracteristicas de los seguros eran: la cotizacién obligatoria, el servicio
médico gratuito y las prestaciones econémicas”.

En Francia se creé la Asistencia Publica alrededor de 1890 con el objeto de atender “a los que
se encuentran, temporal o definitivamente, en la imposibilidad fisica de proveer a las necesidades
de la vida. La Asistencia Publica no debe actuar mas que a falta de toda otra asistencia” [Cuadro
26.a].

Modelos sanitarios

Protomedicatos en Espanay colonias
Poor“s Law inglesas

- Junta General de Sanidad de Gran Bretana
- Comisién Sanitaria de Massachusetts

- Junta Estatal de Salud de EEUU

- Seguro Social y Médico aleman

- Asistencia Publica francesa

Cuadro 26.a

La enfermedades del siglo XIX

En siglo XIX no faltaron guerras y hambrunas. Una enfermedad de la patata, alimento base de
Irlanda, generé desnutricion, la muerte de un millon de irlandeses y la emigracién de mas de medio
millon (Kinder y Hilgemmann, 1980:50).

En la primera mitad del siglo, la Revolucién Industrial generé hacinamiento y pobreza, las jorna-
das de mas de 12 horas, el trabajo de mujeres y ninos.

La gran enfermedad epidémica fue para Europa el colera asiatico, originario del valle del Gan-
ges, que llego en 1830. Las grandes capitales eran propicias a su difusién por la carencia de obras de
saneamiento. Asi el célera, asol6 1400 ciudades y dejé 40 millones de muertos (Sendrail, 1983:371).

Se trabaron en discusion los contagionistas con los no contagionistas. La demora en aceptar la
teoria del contagio, fue un drama para Europa y para el mundo (McNeill, 1984:253).

La fiebre amarilla siguié azotando América, Brasil en particular y en 1871 atac6 a la ciudad de
Buenos Aires.

La difteria y fiebre tifoidea seguian produciendo brotes con 20% de letalidad.

47 Los médicos alemanes no se adaptaban al seguro y hubo conflictos alrededor del ano 1900 en defensa de los intereses
profesionales.
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La fiebre puerperal hizo estragos hasta 1842-1843, cuando Semmelweis, en Viena, dedujo su
causa y propuso su prevencion mediante la antisepsia.

La apendicitis aguda provocé una discusion terapéutica: quienes proponian operar en agudo y
quienes esperaban el absceso. Prevalecieron los ultimos con la mayor mortalidad consecuente.

Entre las enfermedades mentales continuaban los intentos de clasificacion con Esquirol y Morel.
El primero de ellos continu6 la obra humanizadora de Pinel (Sendrail, 1983:383).

Durante la primera industrializacion se extendieron los tugurios y la miseria y con ellas la tuber-
culosis, el alcoholismo y la prostitucion entre las clases proletarias. En 1843 se comenzo la fabrica-
cion de cigarrillos lo que preparé las epidemias del siglo XX (Sendrail, 1983:396).

El cuerpo médico tom6 conciencia de la mortalidad infantil. Se organizaron programas de asis-
tencia y de lactancia materna (Sendrail, 1983:398).

Recuadro 16

27.- Los modelos despertaron conciencia del derecho a la salud

Alterminar la Primera Guerra Mundial se extendié el concepto de salud como responsabilidad
politica. La sanidad militar organizo servicios para veteranos de guerra, creados en casi todos los
paises beligerantes alrededor de 1920.

La Revolucion Bolchevique de 1917 cre6 en Rusia el modelo de Servicio Estatal de Atencion
Médica, con una organizacion centralizada, atencion gratuita y pago por sueldo a los prestadores.

Los paises occidentales de Europa, canalizaron la responsabilidad de los Estados a través de
modelos de Seguros.

En América Latina, fueron precursores México y Chile. La evolucion en Argentina se considerara
en otro capitulo.

En EEUU, los seguros privados de Atencion Médica nacieron alrededor de 1920: la “Blue Cross”
y la “Blue Shield”. Con la Gran Depresion de 1930, los seguros privados entraron en crisis. El
presidente democrata Franklin D. Roosevelt organizé para entonces un seguro social que, por
enfrentamientos con las corporaciones profesionales no pudo extender a la Atencion Médica.

En la década de 1960 después de largos debates, se establecieron los seguros sociales (Medicare
y Medicaid) que combinados con los privados dieron mayor cobertura a la poblacion estadounidense.

En Inglaterra Lord Beveridge (1940) ubico la Seguridad Social dentro de la macroeconomia
dando forma al Estado Providencia. Después de la Segunda Guerra Mundial, el gobierno laborista
concretd sobre aquella doctrina, el Servicio Nacional de Salud Inglés®.

Gonzalez Garcia coincide con Marshall en el sentido de que si en el caso inglés los derechos
sociales son consecuencia del ejercicio de los derechos politicos, en Alemania los derechos sociales
fueron garantizados para prevenir una posible expansién de los derechos politicos (Gonzalez Garcia,
G.y Tobar, F., 2004).

En el plano internacional el suizo Henry Dunnant creé la Cruz Roja a mediados del siglo XIX.

En grandes rasgos se han recordado las lineas de fuerza que exigieron a la AM una moderna
organizacion, con diversos modelos. Iniciada como un deseo de servir, se configuré como ciencia a
partir del deseo de saber y como un reclamo a partir del deseo de bienestar, creé expectativas en los
sectores mas postergados y ofrecio soluciones solo en donde hubo politicas sanitarias.

28.- Las Conferencias Internacionales prepararon la creacion de la OPS y la OMS

En el siglo XIX la fiebre amarilla atacé en brotes las costas occidentales de Europa, la peste
bubdnica era endémica en el imperio Otomano vy la viruela en todo el mundo. El cdlera asiatico
Ilegé por tierra al sudoeste de Rusia en 1829 y se extendié por Europa y América.

48 La crisis del Estado de Bienestar se produjo con los problemas econémicos mundiales de la década de 1970 vy el
acelerado progreso de la Medicina que incrementaba sus costos.
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Estas epidemias motivaron Conferencias Sanitarias Internacionales. El célera fue el tema principal
de las 10 primeras conferencias desde 1851 hasta fines de siglo. Las precauciones se limitaban al
aislamiento de los enfermos en lazaretos, la cuarentena, los cordones sanitarios y la inspeccion a los
barcos en puerto (Howard-Jones, 1974).

En la 52 Conferencia, (Washington, 1881), se conocio la hipétesis del médico cubano Carlos
Finlay sobre el vector de la fiebre amarilla: el mosquito Aedes aegypti, que luego seria confirmada
por la comision médica militar de EEUU.

La 72 Conferencia (Paris, 1897) se dedicé a la peste bubdnica que se extendia en la India.

En 1902, los gobiernos de América fundaron la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
que precedio en décadas a la OMS, de la que posteriormente fue y es agencia regional (Olguin,
1978).

En 1945 al concluir la Segunda Guerra Mundial, la Conferencia de San Francisco (1946), aprobé
la creacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que se formalizé en la reunion de Nueva
York (1948) [Cuadro 28.a].

Conciencia del derecho de salud

-Organizacién sanitaria militar y para veteranos de guerra
-Asuncion de la responsabilidad de los Estados:
- Servicio Estatal de Salud en la URSS (1917)
- Seguros de salud en Europa Occidental
- Autoridad Sanitaria Federal de México (1917)
- Seguridad Social de Chile (1924)
- Complementacién de seguros sociales en EEUU
- Social Security Act. (F.D. Roosevelt, 1935)
- Medicare y Medicaid (1960)
- Plan Beveridge y Servicio Nacional de Salud britanico (1948)
(Estado de Bienestar)
-Creacion de la OPS (1902) y de la OMS (1946)

Cuadro 28.a

29.- Las escuelas del siglo XIX se proyectaron al XX

Las principales enfermedades infecciosas habian revelado su causa microbiana desde Pasteur,
Koch (Premio Nobel de 1905) y sus discipulos.

Ehrlich (Premio Nobel 1908) estudio el efecto de los arsenicales contra la sifilis. En 1901,
Schaudinn descubrié el Treponema pallidum como agente de esa enfermedad®. Conocido el agente
y la prueba diagnostica, Ehrlich estudio sucesivamente 605 preparados arsenicales para tratarla y
difundié el Salvarsan (1909).

La tuberculosis se extendia por toda Europa, ya se conocia su agente y las condiciones de vida
que la favorecian. Los médicos no tuvieron un tratamiento especifico en el largo interregno que
duré hasta el descubrimiento de la estreptomicina®. Dos discipulos de Koch (von Behring y Kitasato)
describieron el suero antidiftérico con lo que se logré reducir la letalidad del mal [Cuadro 29.a].

49 Sobre esta base Von Wassermann desarroll6 su reaccién diagndstica para la sffilis.
50 Sin embargo, el italiano Carlo Forlanini, estudioso de la fisiopatologia respiratoria, ide6 y practicé el neumotérax
artificial para el tratamiento paliativo de la tuberculosis pulmonar.
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Proyeccion de escuelas del siglo XIX al XX

Escuela bacteriologica de Pasteur y Koch
- Ehrlich: arsenicales contra la sifilis
- Von Behring y Kitasato: suero antidiftérico

Cuadro 29.a

30.- La Fisio e Histopatologia sentaron nuevas bases nosolégicas

En fisiopatogenia fue el ruso lvan Pavlov quien estudié la inervacion simpatica del corazén y la
actividad de las glandulas digestivas en el perro (1900) y en 1904 recibi6 el Premio Nobel. Elaboré
su teoria de los reflejos condicionados sobre experimentaciones similares.

El italiano Camilo Golgi logré una coloracion argéntica para ver las neuronas y el espanol
Santiago Ramon y Cajal, describié la sinapsis con esa coloracién. Ambos merecieron el Premio
Nobel de 1906.

El médico austriaco Karl Landsteiner (1901, Premio Nobel en 1930) descubrié los grupos
sanguineos del sistema ABO, y después los del sistema Rh.

Las transfusiones de sangre eran directas, se ponian lado a lado el dador y el receptor, se
conectaban sus venas y se transferia el fluido con la presion de una pera de goma.

La conservacion de sangre de dador con citrato de sodio ideado por el argentino Luis Agote
(1917) permitié conservarla y transfundirla indirectamente [Cuadro 30.a].

Fisiopatologia nerviosa y hematoldgica

- Pavlov (ruso, P.Nobel 1904): reflejos condicionados.

- C. Golgi (ital., P.Nobel 1906): coloracién argéntica de neuronas.
- S.Ramon y Cajal (esp., P.Nobel 1906): la sinapsis nerviosa.

- K. Landsteiner (austr., P.Nobel 1930): grupos sanguineos ABO.
- Landsteiner - Weiner: grupos sanguineos Rh.

- Luis Agote (arg.): conservacion de sangre nitratada.

Cuadro 30.a

31.- Los rayos X y los is6topos permitieron ver y tratar el organismo

Decia Pasteur que “la casualidad en el campo de los descubrimientos favorece sélo a las
mentes preparadas” (Codex, 1964: 306).

Muchos experimentadores habian notado que placas fotogréficas puestas al lado de tubos de
descarga eléctrica quedaban manchadas. Fue el fisico W. Rontgen (Premio Nobel de Fisica 1901)
quien reconocid los rayos X. Los primeros aparatos eran costosos, 100.000 délares de entonces, y
las exposiciones prolongadas. Sin embargo los rayos X se aplicaron al estudio de fracturas, cuerpos
extranos, lesiones del pulmon.

Los esposos Pierre y Marie Curie (Premio Nobel de Fisica de 1903), aislaron el radio y el
polonio radiactivos. La Curieterapia con radio y rayos X se erigi6 en el primer tratamiento efectivo
de algunos canceres epiteliales.
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32.- La cirugia se hizo cientifica
Pasteur propuso la asepsia quirargica en 1878. Para entonces comenzé la esterilizacién por

ebullicion o con autoclave y el uso de guantes de goma. La anestesia general se inicié con protoxido
de nitrégeno, éter y cloroformo [Cuadro 32.a]”.

Cirugia cientifica

- asepsia quirdrgica
- anestesia general con protéxido de nitrégeno, éter y cloroformo

Cuadro 32.a

En 1893 la cirugia disponia de las tres A: antisepsia, asepsia y anestesia®. Los cirujanos comenzaron
a lavarse y vestirse con ropa estéril antes de colocarse guantes y crearon la “sala de cirugia”.

Las armas usadas en la Primera Guerra Mundial, producian complicadas heridas y muchas
victimas. Asi se organizaron los transportes en ambulancias y se comenzé con la seleccion de
pacientes seglin sus posibilidades de recuperacion.

A pesar de las limitaciones, los heridos de guerra reunieron a grupos de cirujanos que tuvieron
que trabajar en condiciones precarias, a ritmos rapidos y en equipo ante la variedad de heridas
bélicas. En su transcurso se hicieron las primeras transfusiones sanguineas en 1917.

En la Segunda Guerra Mundial se aplicaron las “3 R”: reanimacién, reeducacion y readaptacion.
La reanimacion progreso con la intubacién traqueal y la perfusién de liquidos y sangre. En 1944 se
difundio el uso de la penicilina.

33.- Los medicamentos y vacunas comenzaron a vencer enfermedades

La Diabetes mellitus, antes de 1912, tenia alta letalidad. Desde fines del siglo XIX, se seiialaron
los islotes de Languerhans como productores de algo que normalizaba la hiperglucemia. Los
canadienses Banting y Best obtuvieron extractos de islotes de perro en la universidad de Toronto. La
produccion masiva de insulina se extrajo primero de embriones de buey desde 1922. Banting, con
el director del Instituto, MacLeod, recibieron el Premio Nobel de 1923.

Las infecciones mataban a muchos heridos. El médico escocés Alexander Fleming, descubrié
que el moho Penicillum notatus destruia colonias de estafilococos (1929)%. El aleman Domagk
(1935), descubrio que la sufanilamida (Prontosil), destruia los estreptococos. Luego se lograron
sulfamidas eficaces contra el neumococo.

Agrénomo ruso nacionalizado estadounidense, Selman Waksman fue quién descubrio la
estreptomicina aislandola de un moho del suelo (1942). Homenajeando la continuidad de la ciencia,
Waksman a quién Ilamaron “vencedor de la tisis”, respondié con modestia.

51 Sus descubridores fueron Wells, Morton y Snow respectivamente.

52 El austriaco Billroth, inauguré las gastrectomias que llevan su nombre (1885). En Chicago, Murphy hizo una apendicec-
tomia en agudo (1889) y sent6 el criterio de la operacion temprana. En Baltimore, Halstead ide6 la mastectomia radical (c.
1894) y fue quien desarrollé las residencias hospitalarias en el hospital John Hopkins (52:1.4 XX). Alexis Carrel habia
experimentado la sutura de vasos sanguineos y el mantenimiento de drganos “in vitro”. El cerebro era inaccesible a la
cirugia exitosa. El norteamericano Harvey Cushing, establecié normas de anestesia y operé con éxito un meningioma
occipital.

53 La produccién masiva de penicilina la lograron los bioquimicos Howard Florey y Boris Chain, de Oxford. La penicilina
pudo usarse en la guerra y ademas se revelo efectiva para la sifilis. Fleming, Florey y Chain recibieron el premio Nobel de
1945.
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La continuidad de la ciencia

“Serfa como borrar de golpe, de la Historia de la Medicina, sesenta afos de esfuerzos y de brillan-
tes progresos, el atribuirme solo a mi el mérito que ha obtenido la ciencia médica sobre la tubercu-
losis. Los nombres de Pasteur, de Koch y de Ehrlich representan siempre el punto de partida de toda
investigacion seria”.

(S. Waksman, Codex, 1964:306)

Recuadro 17

Con la estreptomicina, la letalidad por tuberculosis que, en 1900 era del 40%, bajé en 1947 al
0,6%. Waksman recibio el premio Nobel de Medicina en 1952.

El polaco Albert Sabin, nacionalizado estadounidense investigé con éxito la vacuna oral contra
la poliomielitis con gérmenes vivos, de bajo costo. En 1954 el estadounidense Jonas Salk habia
preparado la vacuna con gérmenes muertos iniciandose las primeras campanias contra la enfermedad*.

34.- La Psiquiatria se desarroll6 en diversos ejes

La enfermedad mental transit6 siglos cargada de prejuicios. Pinel, en Francia, y Chiaruggi, en
Italia, ambos a fines del siglo XVIII, lograron elevar a los afectados, considerados prisioneros, a la
categoria de enfermos (Ackerknecht, 1964).

El aleman Kraepelin se aboco a la descripcion clinica y la primera gran clasificacion de las
enfermedades mentales. A él se deben los conceptos de demencia precoz, paranoia y psicosis
maniaco-depresiva (1899).

Carente de recursos terapéuticos, la Psiquiatria del siglo XIX se nutrié de la neurologia, su
modelo fue la Parélisis General Progresiva.

Freud discutié con Charcot, su maestro, la patogenia de la histeria. De la neurologia Sigmund
Freud se volco a la psiquiatria de las neurosis. Generd su teoria sobre las topicas de la concienciay
el método psicoanalitico para la exploracién y el tratamiento psicolégico. El concepto de inconsciente
se extendié al campo de las ciencias sociales.

Freud y sus discipulos, se abrieron al estudio de la sociedad enferma. Durkheim la habia estudiado
a propdsito del suicidio en Francia. La antrop6loga Ruth Benedict evalué culturas arcaicas enfermas
y Erich Fromm a las sociedades occidentales en visperas del genocidio nazi. Fanon lo hizo con
motivo de la guerra de Argelia®.

La Psiquiatria, a principios de siglo, disponia del cloral, los bromuros, poco después de los
barbittricos. A partir de 1950 se descubrieron los ansioliticos, antidepresivos y antipsicéticos.

La Psiquiatria de hoy, desde una mirada ecléctica, asume la ensefianza de todas las escuelas
enriquecida por la Psicobiologia.

35.- Hechos y doctrinas consolidaron una organizacion sanitaria

Fuera de los hospitales casi no habia otras instituciones sanitarias aunque los gobiernos intervenian
en salud.

54 Sabin rehus6 patentar su vacuna: “No quiero que mi contribucion al bienestar de la Humanidad sea retribuida con
dinero” (Codex, 1964:352).

55 La mejor literatura de todos los tiempos tejié el drama con los hijos de la locura. Asi Euripides en la antigua Grecia y
Shakespeare en la Inglaterra Victoriana. Cervantes presenté al loco sabio en busca de utopias: Don Quijote. Cada pueblo
encontr6 en sus grandes literatos el analisis de locuras colectivas. Asi entre nosotros: Sarmiento, Arlt, Borges, Cortazar,
Ezequiel Martinez Estrada y Leopoldo Marechal.
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La comprensién de la etiologia colectiva de algunas enfermedades y la necesidad de proteger a
las poblaciones impulsaron el movimiento de la medicina social®.

En Europa se comenzaron a crear redes de dispensarios para asistencia integral de la tuberculosis,
las enfermedades venéreas y las materno-infantiles, incorporandose la figura de la visitadora social
y los fichajes familiares. El informe Dawson (Inglaterra, 1920) concibié y promovioé los centros
ambulatorios de salud con equipos multidisciplinarlos y enfoques preventivos.
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‘_ CariTULO 2

LAS POLITICAS DE SALUD INTERNACIONALES

José Maria Paganini*
-Contribucion especial-

La definicién de politicas de salud en el ambito internacional es una importante fuente de
orientacion y de reflexién para analizar el desarrollo de las politicas nacionales en salud colectiva.

Estas politicas, si bien de distintos origenes, tienen una caracteristica comun que es su aceptacién
generalizada en un determinado momento histérico del desarrollo de la teoria y practica de la
Salud Publica.

Un primer origen de las politicas internacionales surge a partir de opiniones de expertos, de
resultados de investigaciones epidemioldgicas o de sistemas y servicios de salud. Los mismos,
cuando son aceptados e incorporados en los contenidos y definiciones de politica adquieren las
caracteristicas internacionales en la mayoria de los paises.

Un ejemplo del origen de conocimientos sobre la salud colectiva y las relaciones del desarrollo
economico social con equidad se encuentra ya en la concepcion historica de la medicina social y
en los conocimientos aportados a través de investigaciones de epidemiologia social y de las ciencias
sociales aplicadas a la salud como la sociologia y la antropologia social (Sonis, 1968; San Martin,
1970; White, 1992).

Los mismos han contribuido a definir a través de la historia consensos de opinion y discursos de
politicas de salud orientados hacia el desarrollo econémico social con equidad.

Ya Hipdcrates en su enfoque holistico del concepto de salud-enfermedad destacaba la importancia
de la influencia del ambiente en la salud colectiva y su relacion con la situacion social.

Esta concepcion holistica de la salud y sus relaciones con el medio social y econémico ha sido
enriquecida y confirmada en los clasicos estudios epidemiolégicos realizados en el siglo XIX, los
gue presentan nuevas evidencias sobre las relaciones de la situacién social de la poblacién con su
nivel de salud.

Entre otros cabe mencionar los estudios realizados por John Snow y William Farr, en Londres,
sobre las epidemias de colera y su relacién con poblaciones con altos grados de pobreza y carencia
de saneamiento basico y de provisién de agua segura; asi como los de Louis Villermé, en Paris,
quien relacioné las tasas de mortalidad de la poblacién con su situacion econémica (1826); y los
estudios de Rudolph Virchow, en Alemania, quien denuncio la relacion de una devastadora epidemia
de fiebre tifoidea en distritos industriales de Silesia con factores econémicos y sociales. Para su
tiempo, poco podia esperar del tratamiento médico y proponia una reforma hacia “una democracia
completay sin restricciones” que comprendiera educacién, libertad y prosperidad (Rosen, 1985:76)".

La estrecha relacién entre la teoria y la practica médica y sus resultados a nivel poblacional fue
enfatizada por Virchow cuando afirmo que “la medicina es una ciencia social, y la politica no es
otra cosa que la medicina en gran escala” (Virchow, 1992:18).

* José Maria Paganini es PhD y director del Centro INUS, Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP.

1 Virchow adhirio en Berlin a la Revolucion de 1848 y comenzé a publicar un semanario sobre “La Reforma Médica”. Un
colega de su grupo, J. Neumaun, elaboré un proyecto de Ley-Plan de Salud Publica para Prusia (1849). Virchow, alrededor
de 1870, fue diputado al Parlamento donde predic6 su doctrina y, desde la oposicion, impulsé al gobierno de Bismarck a
la creacion de seguros sociales y médico. Su actividad politica, en virtud de su calidad de investigador en patologia, no
impidi6 que llegara a ser el padre de la Patologia celular (Rosen, 1985).

FuNDAMENTOS DE SAtup Puslica | 67



Las relaciones entre salud y desarrollo econémico social que avalan la definicion de politicas sociales
y de salud colectiva surgen también por las investigaciones recientes aportadas entre otros por Wilkinson
y Kawachi.

Al estudiar la relacién entre desarrollo econémico y esperanza de vida Wilkinson (Wilkinson, 1997)
encuentra que la diferencia de ingresos es la variable econémica mas relevante que afecta el nivel de
salud.

Es decir que se vuelve a afirmar lo ya explicitado en el siglo XIX: que la situacion de salud de una
poblacién es funcion de la distribucién justa de los recursos de la economia a toda la poblacién.

En este mismo campo, Kawachi realiza también aportes de interés (Kawachi, 1999).

Analizando la relacion entre situacién de salud y pobreza, Kawachi afirma que es la cohesion social
de una comunidad la que influye sobre la salud colectiva y que ello se logra reduciendo las diferencias
de ingreso y otorgando igualdad de oportunidades en los sectores sociales de mayor capacidad distributiva
potencial como lasalud y la educacién.

Como se puede apreciar, la necesidad de definir politicas de salud que contemplen su intima relacion
con el desarrollo social con equidad, no es nueva.

Estas reflexiones que llevan ya mas de 150 afios son, sin lugar a dudas, aportes importantes a las
politicas de salud actuales. En ellas se afirma la necesidad de lograr desarrollos econémicos sociales con
justicia y equidad como elementos sustanciales para la salud colectiva.

Los aportes de pensadores de la medicina social y los recientes estudios de la investigacién
epidemiologica asi lo sustentan.

A partir de la década de 1950 con la creacién de organismos internacionales especializados dentro
del marco de las Naciones Unidas, la definicién de politicas globales tiene un origen y consenso
institucional claramente definido.

Estos organismos se identifican como aquellos destinados a aspectos generales del desarrollo como
el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), o los organismos de la ONU en el campo
de la economia como el Banco Mundial (BM).

En el campo especifico de la salud colectiva se identifican el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), el Programa de Naciones Unidas para la Alimentacion y Nutricion, la organizacién
Internacional del Trabajo (OIT), y mas especificamente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
cuya representacion en las Américas ejerce la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS).

El anélisis de algunas de estas politicas de salud colectiva de las ultimas décadas a través de estos
organismos internacionales son de utilidad con el fin de observar sus caracteristicas y de reflexionar
sobre su pertinenciay utilidad en el marco de las necesidades de desarrollo de la salud presente y futura.

Comenzando por la década de 1960 encontramos un importante documento de politica sanitaria
regional denominado el Plan Decenal de Salud para las Américas (OPS, 2001).

Este plan fue aprobado por todos los Ministros de Salud participantes en la reunién realizada en
Punta del Este (Uruguay, 1961) e incluia al sector Salud como objeto y sujeto del Desarrollo.

En el mismo, al definir el concepto universal de la salud, se decia:

“...la salud es un producto intersectorial y depende del desarrollo global. Las decisiones
econdémicas no deben perder de vista que la finalidad de la economia es el hombre y su
bienestar, ya que el hombre no es sélo un medio de la economia sino su fin, su destino, su
sentido, y su razén de ser” (OPS, 2001:4).

Como se puede apreciar, esta amplia definicién de politica originada en un organismo especializado
de salud reafirma conceptos ya emitidos en los tltimos 150 afios.

En este informe ya se mencionaba que las tasas de mortalidad materna eran entre cinco a siete veces
mas elevadas en América Latina y el Caribe que en América del Norte (OPS, 2001:4). Se mencionaba
ademas que el desafio de la década era el proveer de servicios al 37% de los habitantes que no recibian
Atencién Médica (OPS, 2001:17).

Una nueva definicion de politica de salud colectiva surge en la década de 1970 cuando la mayoria
de los gobiernos integrantes de la OMS aprueba en 1977 la declaracion de la Meta de Salud Para
Todos: “la principal meta social de los gobiernos en los préximos decenios debe consistir en alcanzar
para todos los ciudadanos del mundo, en el ano 2000, un grado de salud que les permita llevar una vida
social y econdmicamente productiva” (Gomez Lépez, 1988:1087).
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Posteriormente, en la conferencia de Alma Ata (Kazajstan, Asia central) bajo el patrocinio de la OMS
y la UNICEF (1978), se define a la Atencion Primaria como la estrategia para su desarrollo (OMS-
UNICEF, 1978).

Ambas definiciones de politicas y estrategias son dos hechos historicos fundamentales del sector
salud en la lucha contra la desigualdad.

Los mismos se basan también, como las politicas anteriores, en la falta de equidad que surge del
analisis de las diferencias en los estados de salud de las poblaciones. Basta mencionar algunas definiciones
encontradas en documentos sobre la Estrategia de Atencién Primaria:

= €l sistema de salud es un componente del desarrollo social y un instrumento de justicia social

= toda poblacién debe estar cubierta con servicios basicos de salud

= reafirmacioén del principio de equidad, accesibilidad econémica, cultural y geografica y del
rol fundamental de la comunidad

En la década de 1980 y dentro de los cambios ocurridos en la mayoria de los paises con avances
positivos hacia democracias participativas, se desarrollaron politicas de salud orientadas a apoyar y
responder a las necesidades de la poblacion y la equidad en salud.

En todas ellas se mencionan, como fundamento, los limitados logros alcanzados en la distribucién
de la salud a toda la poblacion.

Entre ellas se destaca la definicion de las Politicas de Promocion de la Salud a través de la denominada
Carta de Ottawa (Canadian Public Health Association, 1986) y su aplicacién a las Américas, a través de
la Declaracion de Santa Fe de Bogota (OPS, 1992).

En ambas se hace énfasis a los prerrequisitos para la salud como la paz, la educacion, la vivienda, la
alimentacion, el trabajo, un ecosistema estable, la justicia social y la equidad.

Se afirma ademas que una buena salud es el mejor recurso para el progreso personal econémicoy
social y una dimension importante de la calidad de vida. Para ello se destaca la necesidad de definir
politicas pablicas saludables, es decir decisiones gubernamentales tendientes a impulsar la culturade la
salud, la creacién de ambientes saludables, el reforzamiento de la accién comunitaria, el desarrollo de
aptitudes personales y la reorientacion de los servicios de salud hacia la accesibilidad y la equidad. Hay
ejemplos significativos de este tipo de politicas [Cuadro 1.a].

Politicas publicas saludables locales

= Politicas econémicas que promueven el pleno empleo.

Prohibicion del expendio de bebidas alcohdlicas a menores de edad.

Prohibicion de publicidad de bebidas alcohdlicas.

Rotulado de productos peligrosos.

Prohibicién de fumar en espacios cerrados, aeropuertos, oficinas publicas, servicios de salud, etc.

Prohibiciones de publicidad de cigarrillos en torneos o eventos deportivos.

Promocion y obligacion del uso del cinturon de seguridad.

= Limites de velocidad.

= Control de alcoholemia a conductores.

Codigos de edificacién que aumentan la accesibilidad para las personas con discapacidad.

Codigos de edificacion y planeamiento urbano.

Control veterinario de canes sueltos.

Programa de capacitacion en clasificacién de residuos solidos.

Programa de reciclado de papel, carton y afines.

Programa de recoleccién de baterias.

Plan de amplificacion de la red de agua potable.

Planes de forestacién y recuperacién de suelos erosionados.

Talleres nutricionales a jefas de hogar bajo programas de alimentacion.

Grupos autogestionados de alimentacién sana, huertas, microemprendimientos productivos, etc.

Formaciéon de grupos de ayuda.

Planes municipales de vivienda.

= Programas de recreacion y actividad fisica gratuitos para todas las edades en plazas publicas y/o
polideportivos.

Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién. OPS, 2005.

Cuadro 1.a

FunpAmENTOS DE Satup Puslica | 69



El concepto de promocion de la salud a nivel municipal llevo al desarrollo de la propuesta de
municipios saludables (Paganini, 1995). Esta propuesta tiende a definir el espacio geografico en
funcién de las caracteristicas latinoamericanas respecto a la unidad politico-administrativa de base:
municipio, alcaldia, departamento?. Es parte, con matiz propio, del proyecto de ciudades saludables?
que se desarrolla en Europa bajo el patrocinio de la OMS (1985) (OPS, 1997). En Toronto (Canadd)
fue impulsado, en el marco del Informe Lalonde* con la aspiracion de ser “la ciudad mas sana de
Norteamérica” (Ashton y Seymur, 1990:166). Con una vision idealista se ha dicho que ciudad sana
es aquella que:

“continuamente esta creando y mejorando su ambiente fisico y social y potenciando
los recursos comunitarios que capacitan a la gente a apoyarse mutuamente en las
realizaciones de la vida y el propio desarrollo hasta su maximo potencial” (Hancock
y Duhl; Ashton y Seymur, 1990: 171).

La OPS impulso la estrategia de Municipios Saludables a partir de 1991. Con funcién promotora
se definié al municipio o comunidad saludable como aquella en que “los diferentes actores sociales,
los gobernantes, las organizaciones locales publicas y privadas, se comprometen a emprender un
proceso de construccién econémica, social, de preservacién del ambiente y de construccion de
salud colectiva, en pos de la mejor calidad de vida de la poblacion” (Ministerio de la Salud y
Abiente de la Nacién, OPS: 9).

Durante esa misma década de 1980 la Organizacién Panamericana de la Salud (1988), aprobo
la Resoluciéon XV de la XXXl Reunién del Consejo Directivo en donde se define la necesidad de
desarrollar y fortalecer a los Sistemas Locales de Salud (SILOS) para la transformacién de los sistemas
nacionales de salud (OPS, 1988; Paganini y Capote, 1996; Paganini y Chorny, 1990:424-448).

De esta manera se marcan explicitamente politicas de salud en apoyo a los procesos de
descentralizacion, participacién y de democracia local. Es en el nivel local donde la democracia
tiene mayor posibilidad de ser participativa. Rousseau advertia, respecto a las primeras democracias
europeas de mediados del siglo XVIII, el riesgo de que los pueblos fueran libres en el momento de
las elecciones y esclavos después de ellas (Garrido, 1996). Las democracias contemporaneas sin
llegar a ese extremo no alcanzan, en general, sino a lograr una escasa participacion. En el ambito
municipal, sin embargo, hay mecanismos accesibles para mejorarla como, por ejemplo, la
informacién publica sobre los proyectos locales para que la comunidad pueda observarlos, agregar
sugerencias o incluso impugnarlos; el estable acceso a oficinas de iniciativas y reclamos a las que
la autoridad deba responder y dar satisfaccion; la organizacion de la defensa de consumidores y
usuarios de servicios publicos; las asociaciones de vecinos y los organismos mixtos (administrativo-
comunitarios) para conducir servicios o establecimientos publicos (Garrido, 1996:174).

En particular los aspectos considerados para el desarrollo de los SILOS fueron la necesidad de la
reorganizacion del nivel central para la conduccién y rectoria del sector asi como el apoyo a las
actividades y desarrollo de los niveles locales mediante (Paganini, 1995):

- una efectiva descentralizacion y desconcentracion para el control de los recursos locales
y la adaptacidn de las politicas nacionales, siendo en tal sentido parte fundamental del
sistema nacional de Salud;

- la participacion de la poblacién en las decisiones y en la evaluacion de los resultados en
un ambito propicio para el didlogo, el consenso y el desarrollo de responsabilidades
reciprocas con el propésito del bienestar y desarrollo;

2 Martins definié al municipio como una institucion politica, administrativa y territorial basada en la vecindad, organizada
juridicamente en el Estado, con personalidad, patrimonio y competencia propia. Vecindad presupone contigiiidad mate-
rial de familias y casas (Martins, 1996:30).

3 Las antiguas polis griegas seguian disenos de equilibrio interno y con el medio ambiente. En América las civilizaciones
maya, azteca e inca también las ubicaban y construian con precoces principios de equilibrio ecolégico (OPS, 1988:1).

4 Marc Lalonde (1974) desarrolla en su informe el concepto de “Campo de Salud” con cuatro componentes: biologia
humana, medio ambiente, estilo de vida y organizacion de la atencion de la salud. Tales componentes se identificaron y
ponderaron por el andlisis de la mortalidad y morbilidad en Canada.
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- una division del trabajo institucional fundada en un criterio geografico-poblacional en
areas urbanas y rurales, ligado a las dimensiones politico-administrativas en las que se
concreta la descentralizacion del Estado, lo que les da base legal y legitima;

la deteccion de las necesidades poblacionales definidas en funcién de dafos y riesgos;
el desarrollo de la intersectorialidad a través de redes de servicios interrelacionados con
niveles de atencion segin las necesidades de la poblacién;

la readecuacién de los mecanismos de financiacion y el desarrollo de un nuevo modelo
de atencion;

la capacitacion de los RRHH y de los lideres comunitarios para su trabajo en equipo y el
refuerzo de su capacidad técnico-administrativa para facilitar la programacién local como
proceso continuo y reflexivo de toma de decisiones;

la coordinacién de todos los recursos disponibles, de los diversos sectores y subsectores,
trabajando en el frente interno de cada SILO y en el frente externo de la red mediante
mecanismos de referencia-contrarreferencia;

la asistencia integrada en el nivel local de las personas, la familia, el conjunto de la
comunidad y el propio medio ambiente;

la integracién de los programas de prevencién y promocién tendiendo a la
horizontalizacién;

la investigacion epidemiolégica que ofrezca un claro panorama de las necesidades, mas
alla de lademanda de atencién, y de la investigacién del funcionamiento del sistemay los
servicios.

Se trata de desarrollar un nuevo modelo de atencién que implica una efectiva descentralizacion
del poder politico y de los recursos econémicos y técnicos. La administracion local y regional
deben ser redimensionadas bajo autoridades que aseguren espacios efectivos de participacion de
los equipos y de las comunidades.

En la década de 1990 y como consecuencia de la evaluacién de los limitados logros alcanzados
en la busqueda de la equidad en salud y como propuesta de los organismos que orientan la Economia
Mundial entre ellos el Banco Mundial, se propone una politica para el sector salud seguin los
principios de la economia de mercado en base a una denominada reforma del sector en donde se
hace énfasis en la eficiencia en la adjudicacién y utilizacién de los recursos frente a los costos cada
vez mas crecientes de la practica de la salud (Banco Mundial, 2000).

En esta politica, lamentablemente, se da mas importancia a la eficiencia en la adjudicacion y
utilizacién de los recursos que a la busqueda de la equidad en el desarrollo de la salud (Banco
Mundial, 2000:5).

En conclusién, hemos recorrido alrededor de 150 afios de definiciones conceptuales hacia la
equidad en salud y casi 50 anos de definiciones de politicas internacionales sobre la salud colectiva.

;Cabe preguntarse cuales han sido los resultados? Lamentablemente la respuesta no deja lugar
a dudas: el fracaso de las mismas es evidente. Salvo dos hechos aislados de triunfo colectivo sobre
la enfermedad tanto de la biomedicina como de la organizacion de servicios de salud como fue la
erradicacion de la viruela en todos los paises declarada el afo 1979 y la eliminacién de la transmisién
del virus salvaje de la poliomielitis declarada en las Américas en el afio 1993, el resto de la situacion
de inequidad persiste o se agrava en la mayoria de los paises.

Los mismos organismos internacionales que vienen repitiendo junto con los paises, desde hace
ya mas de 50 afos, la necesidad de lograr una distribucién justa de la salud declaran el fracaso de
esas politicas.

En el ano 1999 la OMS insiste en la necesidad de reducir el exceso de mortalidad y de morbilidad
experimentada por la poblacién en extrema pobreza (OMS, 1999).

Por su parte el director de la OPS afirmo en 1998 que el 25% de la poblacion de América Latina
y el Caribe (es decir alrededor de 100 millones de personas), no recibe atencién de su salud en
forma adecuada y que una madre en un pais pobre tiene 50 veces mas riesgo de morir por causas
relacionadas con su embarazo que en un pais rico (OPS, 1998).
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La misma situacién se detecta en las tasas de mortalidad infantil reportadas por la OPS. Para el
periodo 1990-1995 los datos para paises con ingresos altos son de 7 por mil y para los de menores
ingresos de 86 por mil (OPS, 1998:5).

Los indicadores de cobertura de los programas de inmunizaciones, a pesar de sus éxitos globales
con coberturas de alrededor entre el 80% y 90% muestran grandes diferencias geograficas sobre
14.000 distritos: casi 3.000 de ellos con coberturas entre 50 de 79% y 602 distritos con coberturas
inferiores a 50% (OPS, 1998:118).

La OMS, en su informe anual de 2000 sobre la salud mundial (The World Health Report, 2000),
afirma que en la mayoria de los paises la pobreza y mala situacion de salud se hace cada vez mas
evidente. Promueve la reorganizacion de la atencién al afirmar que “la diferencia entre un sistema de
salud que funciona adecuadamente y otro que no lo hace puede medirse en muertes, discapacidades,
empobrecimiento, humillacién y desesperanza” (WHO, 2000).

El informe promueve la mejora de los sistemas de salud englobando en ellos “todas las
organizaciones, instituciones y los recursos dedicados a producir actividades de salud”. Concibe la
mejora desde dos vertientes: (a) que alcancen el mejor nivel posible (que el sistema sea bueno, de
calidad) y (b) que procure lograr las menores diferencias entre las personas y los grupos (que sea
equitativo). En ambas vertientes se detecta que “son numerosos los paises que desaprovechan su
potencial y no desempenan los esfuerzos suficientes para alcanzar la mejora, lo que se expresa en
defunciones evitables, discapacidades previsibles y sufrimientos injustificados” (WHO, 2000: XVII).

En la funcién de rectoria de los Estados, a través de los Ministerios de Salud o sus equivalentes, se
percibe en algunos paises la falta de formulacién de politicas nacionales de salud y la definicion de
acciones con mirada de corto plazo.

La introduccién de nuevos indicadores de salud como la pérdida total de anos ajustados en funcion
de discapacidad (AVAD) exhibe los magros logros en equidad: el 60% de la mala salud (en AVAD) se
genera en el quintil de los mas pobres y s6lo el 8-11% en el quintil de los mas ricos (WHO, 2000:5).

El déficit de calidad de los sistemas de AM, ha sido medida en errores médicos y equivocaciones
en la prescripcion o uso de medicamentos. En EEUU se han comunicado alrededor de 51.000 muertes
anuales por esos errores y equivocaciones (Who,2000).

La introduccién del Enfoque de Riesgo impulsé la propuesta de planificar la Salud Puablica y
Comunitaria sobre la base del principio de equidad, que da mayor precision a su igual de solidaridad.
Se trata de analizar los recursos diferenciales para la salud y prioritar los recursos hacia los grupos y
personas que tienen mayor riesgo.

El modelo de seguros de enfermedad tendi6 a considerar una cierta homogeneidad y aleatoriedad
de los riesgos. Esta vision no alcanza a percibir el condicionamiento de los riesgos por la exclusion,
la marginalidad, la desocupacion prolongada y otras situaciones que no son azarosas y ademas tienden
a ser estables para amplios grupos poblacionales. Deben considerarse también los caracteres
diferenciales de las enfermedades catastroficas (catastrophic illness) y de los siniestros naturales o
producidos por el hombre que de golpe ponen en situacion de marginalidad y dependencia a grandes
sectores de poblacion (Rosavallon, 1995:27 vy ss).

El informe de la OMS de 2002 (OMS, 2002) plantea este enfoque.

Si bien los riesgos para la salud se han considerado durante mucho tiempo, su medicion y andlisis
es reciente y comenzdé con los riesgos ambientales. Los estudios epidemiolégicos prospectivos (vg.
estudios de Framingham en EEUU y de Carelia del Norte en Finlandia) lograron precisar el peso de
distintos factores en la probabilidad de sufrir enfermedades cardiovasculares. En lo que hace a
desnutricién como alta probabilidad de muerte y morbilidad, la cantidad de estudios es proficua.

La OMS define el riesgo como “la probabilidad de un resultado adverso, o un factor que aumenta
esa probabilidad” (OMS, 1998:3). Los riesgos para la salud se abren en un abanico de gran amplitud
y configuran un perfil dinamico que interviene, por mecanismos conocidos unos y atin desconocidos
otros, en la red de causalidad de fendmenos y enfermedades que afectan la salud. Asi el habito del
tabaco, las adicciones, el abuso de alcohol, el sedentarismo, factores biolégicos y ambientales tienen
ponderacion significativa en tales redes. Sin embargo se reconoce la pobreza, la marginalidad y las
diferencias de oportunidades de género, como factores universales y los organismos internacionales
han emprendido acciones y prédicas para reducirlas. Es asi como la OMS en el informe del 2002 les
contrapone los factores de proteccion (OMS, 2002:15), la difusién para percepcion de riesgos y la
promocion de unavida sana.
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Con respecto a la pobreza, el indicadory a la vez riesgo que supera a todos los otros, es la insuficiencia
ponderal por desnutricion del nifio y de la madre que suele acompanarse de carencia de hierro, de
vitamina A, de zinc, y en algunas regiones, de yodo, y se lo relaciona con la falta de lactancia natural.
Estos factores de riesgo se definen con precisién y se miden con indicadores que orientan las acciones
para corregirlos sobre la base de la reforma de los sistemas de salud bajo los principios de calidad y de
equidad. Esta ultima, como se ha sefialado, implica una asistencia discriminada positivamente, es decir,
otorgar prioridades a los grupos de mayor riesgo, sin perjuicio de las modificaciones estructurales de
caracter econémico y social que cada pais debe empefiarse en lograr.

El Banco Mundial, en su informe sobre el Desarrollo 2000/01, estima que del total de 6 mil
millones de la poblacién mundial, 2.800 millones (casi la mitad) viven con menos de 2 dolares por
diay 1.200 millones con menos de 1 délar (Banco Mundial, 2000:3).

Para América Latina y el Caribe se reporta que el 15,6 % de la poblacién vive con 1 délar diario,
es decir unos 78 millones, un aumento de 13 millones desde 1987°. (Bco. Mundial, 1993)

Recientemente a través de las Naciones Unidas y aprovechando el nacimiento de un nuevo Milenio,
todos los paises asociados definieron las denominadas Metas del Milenio (2000) (ONU, 2002).

En los considerandos de las mismas se parte nuevamente de la necesidad de avanzar hacia la
equidad en Salud y Desarrollo aceptando los escasos logros obtenidos hasta el momento y denunciando
las situaciones de inequidad.

Se definen asi metas de Salud colectiva para el ano 2015 [Cuadro 1.b].

Objetivos y metas de desarrollo del milenio en las Américas

1. Erradicar la pobreza extrema (ingresos menores a 1 U$A/dia a paridad del poder adquisitivo) asi
como también reducir, entre las victimas del hambre, el porcentaje de nifios menores de cinco anos
con peso inferior al normal y el de poblacién por debajo del nivel minimo de consumo de energia
alimentaria.

2. Lograr la ensenanza primaria universal promoviendo el ciclo de ensefianza primaria completa para
todos los ninos y la alfabetizacion de los adultos.

3. Promover la igualdad de los sexos y la autonomia de las mujeres a través de la igualdad de oportu-
nidades de acceso a todos los niveles de ensenanza, la alfabetizacion, el acceso al empleo en el
sector no agricola y a la representacion parlamentaria.

4. Reducir la mortalidad en los ninos menores de 5 anos, incluyendo la inmunizacion contra el saram-
pion. El rango de mortalidad infantil en las Américas esta entre un 5,3 %o (Canadd) y 80,3 %o (Haiti).
El promedio de cobertura de inmunizacion antisarampionosa es de 91%.

5. Mejorar la Salud Materna. La razon de mortalidad materna esta en un rango entre 34,100 (Cuba)
y 523,0 (Haiti), con altibajos, pero con tendencia a la reduccion.

6. Combatir el HIV-SIDA, el paludismo, la TBC y otras enfermedades. La prevalencia de infeccién
HIV-SIDA es, al menos, de 1% en 12 paises del Caribe y en mujeres embarazadas superior al 2% en
6 de ellos. El 31% de la poblaciéon de las Américas vive en dreas con riesgo potencial de transmision
de paludismo. En 2002 habia mas de 220.000 casos notificados de TBC, que resultaban de una
reduccion del 11% desde 1999.

7. Garantizar la sostenibilidad del medioambiente y reducir la poblacion sin acceso al agua potable y
servicios cloacales (en la region, 76 millones de personas no tienen acceso a agua potable y 103
millones carecen de servicios de eliminacion de excretas y aguas residuales), asi como mejorar la
vida de habitantes de areas marginales.

8. Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo en lo comercial y financiero, los problemas de la
deuda externa, atender necesidades de areas menos desarrolladas, promover el trabajo de los jovenes
y promocionar el acceso a medicamentos esenciales (en la region, sélo el 53% de los infectados por
HIV-SIDA tienen acceso al tratamiento) y a tecnologias de informacién y comunicacion.

Organizacion de las Naciones Unidas, 2002

Cuadro 1.b

5 Amartya Sen (Premio Nobel de Economia, 1998) prefiere definir la pobreza en funcion de la privacion de capacidades que
en funcion de la falta de ingresos. Considera a estos, instrumentos para lograr capacidades que permitan evitar las privaciones
y den las libertades fundamentales para llevar el tipo de vida que las personas tienen razones para valorar. Asi la educacion,
la salud y la distribucion equitativa de la tierra aumentan por si mismas la calidad de vida y también la capacidad de mejorar
la renta (Sen, 2000:114 y ss).
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Como puede apreciarse las metas 4 (sobre la mortalidad infantil), 5 (salud materna) y 6 (lucha
contra el HIV-SIDA, paludismo, TBC y otras enfermedades) son competencias directas del sector
Salud, la 1 (aspectos de la distribucion) en buena parte la promocién del acceso a medicamentos
esenciales (meta 8)°y la 7 (respecto al acceso al saneamiento), son también ambitos competentes al
mismo sector. Es asi como la declaracién del Milenio “otorga a la salud un papel preponderante
dentro de la ayuda del desarrollo mundial y brinda al sector de la salud grandes oportunidades
para el compromiso politico de fomentar la salud y el bienestar social de las poblaciones del
mundo” (OPS, 2004:1).

En estos documentos se presentan propuestas de estrategias para alcanzar tales metas e indicadores
para evaluar su logro. Aunque los plazos para su concrecion estan definidos para el afio 2015 ya
existen informes sobre las limitaciones para alcanzarlas (Global Forum for Health Reserch, 2004).

Frente a este andlisis de politicas globales de salud colectiva y los escasos resultados logrados
cabe preguntarse si estamos frente a un nuevo episodio de definicion de politicas globales en
salud. ;Y posiblemente ante un nuevo fracaso?

;No sera el momento de reconsiderar todas las estrategias utilizadas?

;Cual puede ser el aporte de la investigacion epidemiolégica social, de las ciencias politicas y
de sistemas y servicios de salud para encontrar las estrategias cuya evidencia cientifica permita
avanzar hacia la equidad en salud?

Las conclusiones y desafios quedan asi enunciados, teniendo en cuenta que las politicas y
estrategias para la salud colectiva con equidad no han dado los resultados buscados.

El desafio consiste en definir con toda urgencia un nuevo enfoque global de politicas y estrategias
con base en evidencias cientificas.
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‘_ CariTuLo 3

LOS RITMOS DE LA MEDICINAY DE LA VIDA

Horacio Luis Barragan®

1.- La Medicina progres6 mas en décadas que en siglos

Los tiempos cambian, con ellos las costumbres y los saberes. La Medicina “lato sensu” se
inscribe en ambos, los acumulé con acierto y error a través de los siglos.

Una obra que en 1999 cumplié 100 anos de continuidad es el Manual Merck y con la 17°
edicion publicé un pequeiio anexo: “Merck’s Manual 1899" cuyo lema era “Toda adicién al
conocimiento verdadero es una adicion al poder humano”.

Libro de bolsillo para el médico practico tenia pequefio formato y 192 paginas. El recuerdo que
hacemos de sus citas es respetuoso. Para la anemia consideraba muy util el hierro, que combinaba
con ruibarbo. Si fallaba el hierro recomendaba la sangre de buey, fresca o seca y por enema (Merck’s,
1899:87). Para el asma enumeraba 92 productos. Para la difteria se sumaban alrededor de 75
sustancias y para la epilepsia, 92. Para su tiempo habia terapias precisas. En el cretinismo
recomendaba preparados de tiroides (Merck’s, 1899:110), para la fiebre reumatica, acido salicilico
(Merck’s, 1899:125), digitalis para la dilatacion cardiaca (Merck’s, 1899:133) y quinina para el
paludismo (Merck’s, 1899:145).

En 1976 se criticaba aquel antiguo manual: “...existe la sensacion de que es mejor hacer algo
que no hacer nada”. Agregaba: “cuanto menos se comprende una enfermedad mas tratamientos se
proponen paraella”. Previendo el futuro, se defendia: “...dentro de cien afnos nuestra actual doctrina
podra parecer primitiva a nuestros descendientes” (Beers, M. H. y Berkow, R., 1999:VII).

Sin embargo las ediciones sucesivas de este manual reflejaron el ritmo ininterrumpido del
progreso médico (Beers, M. H. y Berkow, R., 1999:VII). La historia de la medicina de Lobel divide
su indice en tres: 1).- Los primeros 5000 afos; 2).- Los 500 afos subsiguientes; 3).- Los ultimos
cincuenta afios y concluye: “...el mar de la ciencia médica sigue su avance” (1950:83).

En el 2000, Gomez Rubi, en la Real Academia de Medicina y Cirugia de Murcia, comprimia el
tiempo: “... en los Gltimos 25 anos se han producido mas avances que en los 25 siglos anteriores”
(Gémez Rubi, 2000). Se veran algunos ejemplos.

1.1.- El paro cardiaco ya no significa la muerte

Hasta hace menos de un cuarto de siglo, la detencién del corazén era signo inequivoco de
muerte. Hoy la Medicina Interna dedica un capitulo al Paro cardiaco como cuadro clinico
recuperable: “La muerte subita cardiaca (MSC)' es una consecuencia directa del Paro cardiaco, que
a menudo, se resuelve actuando con rapidez” (Braunwald, 2002). Si la muerte, prevista o subita, es
un fenémeno bioldgico y legal irreversible y absoluto, no lo es el paro cardiaco, definido como “la
interrupcion brusca de la funcién de bomba cardiaca que puede corregirse con una intervencion
rapida, pero que causa la muerte si no se aplica” (Braunwald, 2002).

* Profesor titular de Ciencias Sociales y Medicina y de Salud Publica (FCM-UNLP).
1 La MSC se define como la producida entre una hora del episodio y la muerte.
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En 1969, Egidio Mazzei indicaba ante el paro: “junto con masaje cardiaco externo debe hacerse
la ventilacién boca a boca, por intubacion traqueal o con mascara facial” y agregaba bicarbonato
de sodio, los antirritmicos de su tiempo y marcapaso cuando lo habia (1969:899).

En EEUU calculan la incidencia de la MSC, entre los 45 y 75 afios, en 1 a 2 casos por cada 1000
habitantes/afio (Braunwald, 2002:272). La incidencia se relaciona con la cardiopatia coronaria y las
miocarditis. Los mecanismos son la fibrilacién ventricular, las taquicardias ventriculares y la asistolia.
Se trata en dos niveles: a) soporte vital basico en el lugar del episodio, inmediato y preciso, por
persona entrenada, b) soporte vital avanzado que involucra intubacién, desfribilacién por
cardioversién y drogas secuenciadas por via intravenosa (Braunwald, 2002:276).

1.2.- La amputacién pasa a ser procedimiento excepcional

Randolph Sherman, de la Universidad de California, analiza la conveniencia de reconstruir o
amputar la pierna en traumatismos graves. Evoca la escena del filme “Danzas con Lobos” en la que
soldados aturdidos, después de la batalla, esperan la amputacién de sus piernas en la mesa precaria
del cirujano. Releva etapas en que se usaron la inmovilizacion con moldes de yeso o elasticos,
debridacién agresiva de tejidos inviables, uso de antibiéticos segun cultivos, fijacién rigida con
marcos externos, o tutores internos, transplantes vascularizados de tejidos blandos o de hueso y
fisioterapia agresiva temprana (2002). Watson Jones, que fuera consultor de la RAF (Royal Air
Force) durante la Segunda Guerra, dice en 1957: “Raramente es necesaria la amputacion en el
tratamiento de los traumatismos 6seos y articulares (...). Si los vasos sanguineos principales no
estan destruidos y si no hay una lesién nerviosa irrecuperable, debe salvarse el miembro por muy
grave que sea la contaminacion, el estado de fragmentacion de una fractura o la destrucciéon de la
piel...”. “La Gnica indicacién para la amputacion inmediata es la destruccion de los vasos sanguineos
principales y la inminencia de gangrena” (Watson Jones, 1957:300; Ferry Canale, 1998:522).

Después de décadas de experiencia se aplica una clasificacion (I a lll) que ayuda a la decision
alternativa, reconstruccion o amputacion (Sherman, 2002).

El Osteosarcoma es el tumor 6seo primitivo mas frecuente que llevaba a la amputacién. El
70% se presenta en la 12y 22 década de la vida y sus localizaciones prevalentes son la extremidad
inferior del fémur o superior de la tibia (60%) y la superior del hiimero (9%) (Ramos Vértiz, 2003).

El tratamiento se hace con quimioterapia neoadyuvante. La reseccién debe ser oncolégica:
“resecar el tumor sin ver el tumor ni invadir su compartimiento”. Se extiende el uso de resecciones
segmentarias con injertos 6seos e implantes seleccionados (Ferry Canale, 1998:523) (cirugia de
salvataje de miembros con endoprétesis) para dar continuidad al miembro. Dada la sobrevida
(entre 30 a 50% a los 5 anos) y tratandose de ninos se puede reconvertir la protesis, hacer Injertos
Oseos Masivos (IOM) u otras alternativas. La amputacion se indica sélo cuando el estado del tumor
es avanzado y extendido (Ramos Vértiz, 2003).

Las amputaciones mas frecuentes de hoy son por necrosis en pie diabético, en general, por
mala prevencion, o en arteriopatias periféricas (Gagliardini, 1993).

1.3.- La terapia intensiva se constituye como un recurso habitual

La Terapia Intensiva nacio en el siglo XX. Una de sus raices fue la sanidad militar. En los frentes
de batalla, desde la 1° Guerra Mundial se demostré que la reposicion rapida del déficit circulante
con plasmay solucidn fisiologica reducia la mortalidad.

Las epidemias de poliomielitis que se sucedieron entre 1920 y 1960 motivaron, en hospitales
de avanzada, el agrupamiento de pacientes para asistir la insuficiencia respiratoria de forma mecanica
(Lavin, 1986).

El desarrollo de la neurocirugia con Cushing motivé la agrupacion de los pacientes operados
en un sector del John Hopkins Hospital (Pusejé, 1994:39).

Convergieron diversos recursos tecnolégicos, pulmotores, monitores cardiacos, desfribriladores,
marcapasos y dializadores generando una medicina compleja que, en su conjunto, permite el
tratamiento eficaz de enfermos y accidentados graves con fallas organicas vitales y mdaltiples.
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La reanimacion respiratoria fue utilizada en ahogados “aparentemente muertos”, en la primera
mitad del siglo XVIII. La traqueotomia para el crup diftérico se generaliz6 desde 1905.

A fines del siglo XIX se inventaron diversos modelos de pulmoén de acero para asistir a los
ahogados y recién nacidos en apnea que se extendieron a enfermos de poliomielitis. Los franceses
Goulon y Pocidalo, experimentados en pardlisis respiratoria por polio, introdujeron el prototipo de
pulmén de acero RPR en la epidemia de 1956, en Argentina (1993).

En Dinamarca, durante una endemia de polio en 1952-53, se comenzaron a utilizar métodos
de anestesia en pacientes intubados o con traqueotomia, tales como el respirador manual con
balon, que exigia la movilizacion de gran nimero de médicos y ayudantes para “bolsear”. A poco
se reemplazaron por maquinas, como el Engstrom 150. Se requeria una organizacion del servicio
con agrupamientos de enfermos y equipos a tiempo continuo que concreté Mollaret en el Hospital
Claude Bernard de Paris. La asistencia se extendié a la miastenia gravis, intoxicaciones barbittricas
y tétanos.

Hamburger introdujo el control del medio interno cuando el organismo enfermo no lo hacia
por si, el campo de la asistencia respiratoria se amplié a la hemodialisis y la medicién de gases y
electrolitos en sangre (Goulon, 1993:1525). Las dos enfermedades criticas iniciales, poliomielitis y
tétanos, se reducirian por el uso organizado de las vacunas. Nuevos aportes fueron las tablas de
clasificacién pronéstica.

Las tecnologias permitieron manipular variables del medio interno y la homeostasis. Chaveau
y Marey (1863) habian determinado la presién intracardiaca en caballos. Un joven médico aleman,
Werner Forssmann (1929) se arriesgé a medir, con un catéter opaco a los Rayos X, la presién de su
propio corazoén, la autocateterizacién. Recién desde entonces el volumen minuto cardiaco pudo
medirse de acuerdo al principio de Fick (Lavin, 1986:2)2. Richards, Cournand y Frossmann recibieron
el Premio Nobel de Medicina en 1956.

En Alemania alrededor de 1930 comenzaron a destinarse locales anexos a los quiréfanos para
vigilancia y tratamiento de recién operados. La sucesion de epidemias de poliomielitis entre 1947
y 1956 motivé la organizacion de unidades de respiracién artificial, con el uso de pulmotores.

La vigilancia se amplié a pacientes en postoperatorios y clinicos graves, lo que constituyé el

origen, alrededor de 1958, de unidades de Cuidados Intensivos, a cargo de anestesistas (Lavin,
1986:5).

Una sala de internacion en La Plata en 1940. Recuerdo de Don Carlos Vinai

Un querido maestro de Clinica Médica, Don Carlos Vinai (Vinai, 1997), contaba que para la
década de 1940, una sala de mujeres estaba ocupada casi por mitades: una de ellas con estenosis
mitral reumatica y otra con anemia perniciosa (anemia por déficit de vitamina B,,), ambas con grave
prondstico. La estenosis solia tener algin grado de insuficiencia valvular y Shaposnik calculaba que
era entonces la causa mas frecuente de incapacidad cardiaca hasta los cuarenta anos. A fines de la
década de 1940 la cardiopatia reumatica abarcaba mas de la mitad de los escolares con enfermedad
cardiaca, y durante la Segunda Guerra Mundial afecté a varios miles de marinos norteamericanos
(Braunwald, 2002:1577). Su etiologia era la fiebre reumatica (F. R.) o enfermedad de Bouillaud
sufrida en la infancia. Tardaba entre 10 y 20 anos en expresarse valvularmente. Manzino recordaba
que la fiebre reumatica “lamia las articulaciones y mordia el corazén” y que era “fibrilizante, disnei-
zante, hemoptizante, y embolizante” (Shaposnik, 1976:33). La patogenia se iniciaba con una farin-
goamigdalitis esptreptococica. Hasta principios de la década 1940 se trataba con salicilatos. La intro-
duccion de la penicilina permitié prevenir las reincidencias y las cardiopatias. Cuando a fines de la
década de 1950 se practico la valvuloplastia en los centros mas calificados, la letalidad operatoria
era de 1% en casos leves y hasta el 20% en los graves (Shaposnik, 1976:34). El tratamiento actual con
penicilina en las estreptococcias, la profilaxis en las intervenciones quirurgicas, y el tratamiento
médico para disminuir la taquicardia, es efectiva. En los casos criticos se recurre con éxito a la

2 El principio de Fick (1870) relaciona el oxigeno de la sangre arterial (20 ml O2/100 ml sangre) y el de la sangre venosa
(15 ml O2/100 ml) con el oxigeno consumido por minuto (250 ml O2/minuto) con lo que obtiene el volumen minuto
cardiaco (=5000 ml/min) (Cingolani, 2000:301).
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valvuloplastia con balén, valvulotomia abierta o valvuloplastia, con mortalidad operatoria inferior al
2%. La baja posterior de la F.R. por el uso de antibiéticos en los paises desarrollados produjo una
cierta desaprension y en la década de 1980, reaparecieron brotes en EEUU (Braunwald, 2002:1577).

La anemia perniciosa era un cuadro grave, se acompainaba de glositis, diarrea y anaclorhidria
histaminoresistente, parestesias y paresias. La anemia era macrocitica e hipercrénica. La historia
natural podia evolucionar a la mielosis funicular, a la psicosis y a lesiones neurologicas irreversibles
(Shaposnik, 1976:789). La mayoria de los pacientes moria por la anemia. Cuando se descubrio que el
higado fresco ingerido era curativo, en circunstancias en que la carne no abundaba en la dieta, los
enfermos sobrevivieron. Se aplicaron extractos hepaticos (Reticulogen) hasta que se purificé la coba-
lamina o vitamina B12 (Goodman Gilman, 1986). Mas tarde se relaciono su patogenia con la falta del
factor intrinseco gastrico que transporta la vitamina B12 a través de la mucosa intestinal. La carencia
de este factor se atribuia a atrofia o destruccion autoinmunitaria de la mucosa gastrica. La carencia de
este factor se relaciona hoy con una sintesis defectuosa de ADN. El tratamiento con vitamina B12 es
efectivo y los pacientes no necesitan internarse (Braunwald, 2002:1798).

Recuadro 1

1.4.- Las curaciones por cancer aumentan en forma sostenida

Horacio Luis Barragan
Alejandro Horacio Basta”

“La aplicacion de la técnicas actuales de
tratamiento (cirugia, radioterapia, quimioterapia
y terapia biolégica) consiguen la curacion mas del
50% de los pacientes diagnosticados de cancer”

(D. L. Longo:579)

Cancer es un conjunto de enfermedades caracterizadas por el crecimiento descontrolado de
células aberrantes que infiltran o se diseminan en espacios ajenos al de su origen (Bennetty Plum,
1997:1153).

Se trata de un problema de Salud Pablica que en los paises desarrollados ocupa los primeros
lugares en causas de muerte y también aumenta en los subdesarrollados. La OMS anuncia un
aumento de 10 a 20 millones de casos nuevos por aino y un incremento de la mortalidad de 6 a 10
millones en el ano 2020. En algunos paises, como EEUU, la incidencia global del cancer tiende a
bajar en un 2% anual desde 1992 (Braunwald, 2002:579).

El cirujano vienés Teodor Billroth, que describié las primeras técnicas de gastrectomia, operd
con éxito casos de cancer gastrico en 1882. Los esposos Curie iniciaron la curieterapia aplicando
isotopos radioactivos en canceres de labio y lengua. El progreso de la radioterapia fue empirico
hasta que se inventé el tubo Coolidge, que permitié la aplicacion profunday el fraccionamiento de
las dosis (Nacional Cancer Institute, 1973-1979).

En 1942, Gilman describié la mostaza nitrogenada como antineoplésico efectivo en un caso de
linfosarcoma. En 1956 se publicé la curacién de un Coriocarcinoma metastasico con bleomicina.
En 1965 se conocieron curaciones de casos de linfoma de Burkitt, y entre 1962 y 1975 se avanzo
en el tratamiento de la leucemia linfoblastica aguda (LLA), linfomas y en neoplasias testiculares.

La Tomografia Axial Computada (1973) permitié delimitar tumores en dos dimensiones y el
uso del simulador en radioterapia los conformo en tres dimensiones.

* Alejandro Basta: Especialista en Clinica Médica. Docente de Salud Pablica (FCM-UNLP).
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La quimioterapia adyuvante, se aplico con éxito en el tumor de Wilms, en nifos, y en cancer
de mama. La quimioterapia neoadyuvante o primaria junto a moduladores de la respuesta biolégica
marcaron un nuevo jalon.

En 1957, en EEUU se propuso la constitucion de comités de tumores para coordinar los
tratamientos. En 1964 la American Society of Clinical Oncology (ASCO) propuso la especializacion
en clinica oncolégica, aceptadaen EEUU en 1971. En nuestro medio, el profesor José Maria Mainetti,
maestro de la Cirugia mundial, inicié la formacién de estos especialistas en la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de La Plata.

Se discute si la investigacién sobre tratamientos debe priorizarse sobre la prevencién primaria
y el diagnostico temprano. Este Gltimo impacto sustancialmente en el cancer de cuello de Utero, a
través de la prueba de Papanicolaou y en el de mama, con la mamografia de precision.

La prevencién primaria a través de la reduccion del tabaquismo bajo, en algunos paises, la
incidencia de canceres de pulmén y laringe, labio, lengua y cavidad bucal. El control del uso del
asbesto redujo la aparicion de cancer pulmonar, pleural y de otras serosas, en trabajadores expuestos.

La investigacion terapéutica permite curaciones, alta proporcién de sobrevida a los 5 afios y
mejoras en la calidad de vida en diversos canceres, en especial en los tumores embrionarios (cancer
de testiculo, coriocarcinoma), en canceres infantiles, linfomas y leucemias en adultos asi como en
mama, ovario, endometrio, prostata, colon y recto, y bronquiopulmonar.

La combinacién de procedimientos quirdrgicos, radioterapéuticos, quimioterapéuticos y terapias
bioldgicas ha sido sustancial para estos logros [Cuadro 1.4.a].

Estados Unidos. Pacientes de Cancer tratados en 1999. Sobrevida relativa* (%) durante
tres periodos de tiempo por localizacion de Cancer.

Localizacion 1974-1976 1983-1985 1992-1998
Todas 50 52 62
Mama (mujer) 75 78 86
Colon-Recto 50 57 62
Leucemia 34 41 46
Pulmon-Bronquio 12 14 15
Melanoma 80 85 89
Linfoma No Hodgkin 47 54 55
Ovario 37 41 53
Pancreas 3 3 4
Préstata 67 75 97
Vejiga Urinaria 73 78 82
* Sobrevida relativa a los 5 afos. Tasas basadas en el seguimiento de pacientes a lo
largo de 1999.
(Nacional Cancer Institute, 1973-1999)

Cuadro 1.4.a

El cuadro precedente exhibe los progresos globales de los tratamientos combinados para el
logro de sobrevidas relativas a los cinco anos. La estadificacidn de los distintos tipos de canceres,
al precisar el diagnéstico clinico e histopatolégico, permite definir las terapéuticas combinadas
mas adecuadas a cada estadio. En los siguientes cuadros podra apreciarse el amplio rango de
sobrevida a los cinco anos entre los primeros y tltimos estadios [Cuadro 1.4.b].
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Cancer de mama. Estadios y sobrevida a los 5 aiios (%). C. 2000.

. L Sobrevida a 5 a
Estadio Agrupacion afios ¢/2000 Prev. 2
0 TIS (in situ) NO (sin signos) MO 99 A
I T1(? 2 cm)* NO MO 92

TO (sin signos T) N1 (ganglios homolat. MO 82 8
A T1 N1 moviles) MO “ ‘g
T2 (>2? 5cm) NO MO “ =
1B T2 N1 MO 65 S
T3 (>5 cm) NO MO “ 3 %
TO N2 (ganglios homolat.) MO 47 § E—
A T1 N2 MO “ a5
T2 N2 (conglomerados o fijos) | mo “ 2 *
T3 N1, N2 MO « §
me | rAextension, ., o quier N MO 44 E
ulceracion) o
cualquier T N3 (g. mam. int. homolat.) MO “ ©
v cualquier T cualquier N M1 (mts, 09 14
supraclavic.)
* Cuando no excede 0,1 cm es microinvasivo; T: tumor; N: nédulos; M: metastasis; g: ganglios.
(Harrison, en Braunwald, 2002:679).

Cuadro 1.4.b

Parte de los canceres de mama son hormonodependientes, no lo padecen las mujeres sin ovarios
funcionantes o sin tratamiento sustitutivo. La relacion mujer/hombre es de 150/1. A diferencia de
otras localizaciones la curva de incidencia se reduce a partir de la menopausia. Tres fenémenos
funcionales disminuyen su incidencia: a) menarquia tardia; b) menopausia natural o provocada diez
anos antes del promedio (52 afios); c) paridad temprana.

Asi la vida menstrual, atin més la que precede al primer embarazo a término, pueden influir entre
un 70-80% de los casos de la enfermedad.

Las mujeres asiaticas tienen menor concentracién de estrégenos y progesterona en sangre que las
norteamericanas y europeas. Las asidticas que viven en Occidente equiparan sus niveles hormonales
a las nativas.

La alimentacion hipercalérica e hipergrasa (aunque atn hoy es discutido) al igual que el exceso
de alcohol, favorece la enfermedad.

La indicacion de hormonas exégenas ha generado debates. No se ha comprobado que los
anticonceptivos hormonales actuales aumenten la incidencia de Cancer de mama, pero si que reducen
la de cancer de ovario y endometrio.

La radiacion (multiples radioscopias, tratamiento del linfoma de Hodgkin) aumenta la incidencia
de cancer de mama.

Durante el embarazo o la lactancia se presenta en una de cada 4.000-5.000 mujeres.

El carcinoma de mama intraductal (in situ) es precursor del invasivo y se puede detectar con una
mamografia con magnificacién. La deteccion de microcalcificaciones, o hiperdensidad de tejidos
blandos con el rastreo aumenté diez veces en EEUU entre 1983 y 2003, se detectaron asi el 20% de
los canceres mamarios diagnosticados (1 cada 1.300 mamografias de rastreo). La sobrevida a los 10
anos en el Carcinoma ductal in situ, tratado con mastectonia o lumpectonia, es de 99-98%. Se ha
concluido, por otra parte, que la radioterapia (RT) postoperatoria en cirugia conservadora reduce las
recidivas de forma similar al tratamiento con tamoxifeno. Se detectaron recidivas locales entre el 16-
19% alos 15 afos en tratadas con cirugia conservadora y RT (Burstein, 2004) [Cuadro 1.4.c].
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Cancer de Colon. Estadios y sobrevida a los 5 afios (%). C. 2000.

Estadios Descripcion Sobrevida Prey. 2°
Dukes TNM Numeérico 5 afos (%)
A TINOMO |1 - e/ mucosa y submucosa =90 QO
B1 T2NOMO || - llega a muscular 85 g % f-j 5
B2 T3NOMO |1 - llega a serosa o atraviesa 70-80 §2Qesa
C TXNIMO | Il - afecta ganglios regionales 35-65 3 g 85
D.. TXNXML | IV - Mts a distancia 5 =
(Harrison, en Braunwald, 2002:691)

Cuadro 1.4.c

En la década de 1960 el tratamiento de cancer de colon era casi exclusivamente quirdrgico. Las
sobrevidas eran:

= operacioén radical, sin diseminacién ni metastasis, 80% en algunas series;
= con diseminacion linfaticay perineural “algunos” (Wintrobe, 1973:1695);
= la mortalidad operatoria debia ser menor que el 10%.

El de colon es el segundo cancer en frecuencia. Un individuo de 50 anos tiene 5% de
probabilidades de desarrollar cancer de colon a los 80 afios y 2,5% de morir por esta enfermedad
(Pfister, en Wintrobe, 1973; Ferraina 'y Oria, 2000).

La historia natural del cancer de colon ofrece la factibilidad de rastrearlo en la poblacion
asintomatica:

= Las personas con polipos tienen el doble de riesgo de desarrollar cancer de colon. El
93% de los canceres de colon provienen de un pdlipo adenomatoso.

= Eltiempo promedio que tarda un cancer de colon en desarrollase desde un pdlipo de 1
cm. es de 7 anos.

= El5% delos adenomas de 5 mm se convierte en carcinoma colorrectal invasor.

= Seestima que el cancer de colon tarda 2 afos en pasar por el estadio Dukes A, 1 aiio
porel By 1 ano porel C.

En poblaciones en las que no se realiza rastreo, el 50% de los pacientes consultara con cancer
localmente invasor, 30% con cancer regionalmente invasory 20% con metatasis a distancia.
Los métodos principales de rastreo son:

1. Deteccion de sangre oculta en material fecal: se realiza a través de anticuerpos contra
hemoglobina humana, ganando en especificidad con respecto a su anterior competidor,
latécnica del guayaco. Los falsos negativos se pueden deber a adenomas que no sangran
(Towler B., 1998).

2. Colonoscopia: la sensibilidad y la especificidad de este estudio superan el 95%. No
obstante la colonoscopia suele requerir sedacion, es costosa, y tiene riesgo de perforacion
(0,2%).

3. Colon por enema: la sensibilidad es del 80-95% vy la especificidad es del 90%.

La adherencia de pacientes sanos a estos estudios es muy baja, hay trabajos que han encontrado
tasas de adherencia de sélo el 6-12%. La colonoscopia como método inicial tiene dificultades:
pobre adherencia, requerimiento de equipamiento, entrenamiento médico, costos potenciales. Sin
embargo, debido a la escasa frecuencia con que deberia realizarse (cada 10 anos, si el estudio es
normal), estas dificultades se compensan.

En 1993 se publico el primer ensayo clinico prospectivo y randomizado que demostro que el
rastreo de cancer de colon reduce la mortalidad. Un gran logro fue generar por primera vez una
evidencia grado 1 (G1) de esa disminucion.
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El American College of Physicians recomienda realizar rastreo entre los 50-70 afos mediante
colonoscopia o colon por enema cada 10 aios. Puede estudiarse sangre oculta en materia fecal
anual, a los pacientes que no aceptan estas intervenciones.

Si el rastreo sélo se realiza en pacientes de alto riesgo se beneficiara sélo esa poblacion, pero
el 75% de los canceres colorrectales aparecen en individuos con riesgo habitual. Sin embargo
desde el punto de vista de la Salud Publica esta estrategia tiene bajo impacto.

El tratamiento del cancer de colon incluye:

1. Cirugia: es la modalidad de tratamiento por excelencia con fines curativos. También
esta indicada con fines paliativos. En EEUU entre el 70 y el 80% de los casos se detectan
en estadios en que la cirugia puede ser curativa.

2. Quimioterapia (QMT): la adyuvante es 0til en pacientes con un Dukes B . La reduccion
de larecurrencia es del 40%. En el seguimiento, de 9 afnos, la mortalidad baja un 33%.

3. En el Dukes B, la evidencia es menos concluyente, los estudios muestran que puede

2
haber disminucién de la recurrencia, pero no aumento de la sobrevida.

Recientemente se ha publicado un estudio randomizado que demuestra un aumento de la sobrevida
y disminucion de la recidiva local con el uso de radioterapia preoperatoria, incluso en estadios tempranos.

Los pacientes con enfermedad diseminada que reciben QMT en periodo asintomatico tienen mejor
respuesta, mejor calidad de vida y mayor sobrevida, comparados con los que reciben QMT cuando
presentan sintomas.

En los estadios Il y Il la QMT adyuvante (postoperatoria) resulta efectiva (Hurwitz, 2004).

El 90% de las recidivas, se presentan antes de los 3 a 5 afos. La metéstasis mas frecuente son en
higado, pulmoén y abdomen. Se reporta alrededor de 30% de sobrevida a los 5 afios en metastasis
aisladas de higado completamente resecadas’® (André, 2004).

El cancer de pulmoén surge del epitelio respiratorio desde los bronquios a los alvéolos. La estadificacion
muestra la eficacia del diagnéstico y tratamiento tempranos en la forma no microcitica [Cuadro 1.4.d].

Cancer pulmonar no microcitico. Estadios y sobrevida a los 5 aiios (%). C. 2000

Estadios TNM Sobrevida 5 afios (%0) Prevencion 22

Estadio clinico Estadio anatomopal.

1A T1NOMO 61 67 A

1B T2NOMO 38 57 g 8
1A T1IN1MO 34 55 8 g
11B T2N1MO 24 39 E g
T3NOMO 22 38 % ;
A T3N1MO 9 25 g
T1-2-3N2MO 13 23 g
1B T4NO-1-2MO 7 <5 LR
T1-2-3-4N3MO 3 <3 © ©

v TXNxM1 1 <1

TIS: Tumor in situ; T1 > 3 cm longitud que pasa de bronquio lobar; T2 > 3 cm que llega a
bronquio principal, 6 ? 2 cm distal a la carina, infiltrac. pleura visceral o con atelectasia; T3:
cualquier T que infiltra pared, pleura mediastinica, pericardio o diafragma, o bronquio principal
a < 2 cm de carina; T4 cualquier T que infiltra 6rganos o grandes vasos, o con derrames; NO:
no afecta ganglios; N1: + en g. ipsolaterales peribronquiales o hiliares; N2: + en g.
ipsolaterales o mediastinicos; N3: + en g. mediastinicos o hiliares contralaterales, escalenos o
supraclaviculares; MO: sin mts; M1: con mts.

(Harrison, en Braunwald, 2002:668).

Cuadro 1.4.b

3 En EEUU hay alrededor de 500.000 pacientes bajo vigilancia, que segln los criterios varian, cada uno, entre U$A 910 a
U$A 26.717 de costo (U$A de 1992) por periodos de 5 afnos (Sonnenberg, 2000).
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El enfoque terapéutico depende segun se trate de un cancer no microcitico o microcitico. Este
altimo suele detectarse cuando ya esta diseminado.

El adenocarcinoma es el menos relacionado con el habito de fumar cigarrillos, el que se presenta
en no fumadores y menores de 45 anos. Las células de todos los tipos histoldgicos expresan receptores
para la nicotina, las que impedirian la apoptosis.

Hecho el diagnéstico histopatolégico y la estadificacién debe considerarse la localizacion y la
capacidad del paciente para cirugia (en el no microcitico).

En los no microciticos se usa el sistema TNM (Interestructural Staging System) y como 1/3 de
los pacientes suelen encontrarse en estadios |, Il o llIA se puede intentar un tratamiento curativo
con cirugia o RT.

Los microciticos se clasifican en limitados (confinados a un hemitorax y ganglios regionales) y
avanzados (mas alla de esos limites). En el primer caso se puede intentar la RT.

El tratamiento se reduce a la cirugia, e incluye un objetivo paliativo. La radioterapia con alto
voltaje es “raramente curativa” y la quimioterapia “inefectiva”. Se preconiza la radioterapia con
supervoltaje preoperatoria para mejorar la resecabilidad y la supervivencia (Braunwald, 2002:1507).

1.5.- Los linfomas y las leucemias despiertan esperanzas de curacién

La enfermedad de Hodgkin se considerd de caracter sistémico e incurable hasta fines de la
década de 1950. Su iniciacion mas frecuente es local y la extension es por contigtiidad. Se aplicaba
radioterapia sobre ganglios visibles y a bajas dosis, como paliativo. Se amplio a radioterapia regional
supra o infradiafragmatica. El uso de la linfografia (1960) primero y de tomografia después, favorecio
la aplicacion de radioterapia de Alta Energia a dosis altas y en periodos breves. Similar proceso se
dio con la quimioterapia, al principio paliativo con una sola droga, hasta que se fue aplicando la
poliquimioterapia en la década de 1960. Los ganglios solitarios en una época se extirparon
quirdrgicamente. En cirugia persistio, para algunos casos, la esplenectomia (Bernard, 1993).

Estos tratamientos tienen complejos efectos secundarios y las etapas avanzadas pueden tener
recidivas. La introduccién del transplante de médula 6sea permitio el uso de dosis maximas y mas
curaciones.

La leucemia aguda se traté con exsanguinotransfusién (1947) y con quimioterapia (1949) logrando
remisiones. Veinte afios después (1967) se alcanzaron las primeras curaciones con el uso de
poliquimioterapia. En la década de 1990 la curacion en ninos alcanzé al 60-70 % pero en adultos
s6lo 15-20 %. Se continué avanzando en casos de alto riesgo y recidivas con injertos de médula
6sea. Estos tienen su propia tasa de mortalidad entre 20-30%. Se usan para alcanzar poliquimioterapia
destructiva de células malignas (Bernard, 1993:1498).

La leucemia mieloidea crénica con frecuencia se diagnostica por una alta leucocitosis en
pacientes aparentemente sanos. Amenaza con agudizarse antes de los 3 6 4 ainos del diagnostico.
Se comenz6 a tratar con RT esplénica y QT logrando remisiones transitorias. La asociacion de
interferén, poliquimioterapia y transplante de médula 6sea mejoroé el prondstico.

1.6.- Las muertes por enfermedades cardio y cerebrovasculares disminuyen con el
Desarrollo

Los programas aplicados en EEUU y en paises desarrollados han alcanzado logros de Salud

Publica como los que se aprecian en el cuadro 1.6.a para enfermedades cardiacas y
cerebrovasculares. El andlisis se hard en torno a la arteriopatia coronaria.
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Cambio en la tasa de mortalidad por causa. Estados Unidos. 1950 y 2000*

Tasa por 100.00 5 1950

2000
600 586.8
500
400
300 258.2 200.9

180.5 193.
200
60.9
100 48.1 23.1
0
Enf. Cardiacas. Enf. Cerebrovasculares. Neumonia e Influenza. Cancer.

*Ajustado por edad a la poblacion estandar de EEUU-2000.
(National Statistics Report, 2003).

Cuadro1.6.a

1.7.- La prevencién primaria de la enfermedad cardiovascular definio sus factores
de riesgo

Federico Giachello”

La enfermedad cardiovascular aterosclerética, es la consecuencia de la asociacion de diferentes
factores de riesgo, que al interactuar entre si, generan lo que se llama riesgo global. Varias sociedades
cientificas han elaborado grillas, que permiten predecir cual es el riesgo de padecer un evento en
personas en prevencion primaria.

Los scores mas utilizados son el de Framingham y el del Consenso Europeo (Sociedades Europeas
de Cardiologia, Hipertension Arterial y Aterosclerosis).

A continuacién se definen los factores de riesgo cardiovascular y se establecen los valores
establecidos por la guia de consenso de prevencion cardiovascular de la Sociedad Argentina de
Cardiologia (SAQ).

Dislipemias: La aterosclerosis se inicia y se perpetia porque particulas cargadas de colesterol
se depositan en el subendotelio, desarrollando una serie de reacciones metabélicas e inflamatorias
que ocasionan la aparicion del ateroma, la lesién patolégica por excelencia. Las particulas que
depositan colesterol son principalmente las LDL (lipoproteinas de baja densidad especialmente las
pequenas y densas) [Cuadro 1.7.a].

Valores 6ptimos deseables y de riesgo de C-LDL, C-HDL, TG, C-total

e Valores (mg/dl)
Fraccion lipidica Sexo — -
6ptimo deseable de riesgo

Colesterol LDL <70 <100 >130
Varones >60 >40 <40

Colesterol HDL Mujeres =70 =50 50

Triglicéridos (TG) <100 <150 >150

Colesterol total <170 <200 >200

Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC)

Cuadro 1.7.a

* Federico Giachello: Ex presidente y jefe de Residencia Cardiologia (Hospital Italiano. La Plata). Docente de Salud Publica
(FCM-UNLP).
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La prevencién secundaria (incluyendo sindromes coronarios agudos) y prevencion primaria de
alto y muy alto riesgo (riesgo de infarto o muerte mayor al 20% en los proximos 10 afios) exige
valores ajustados [Cuadro 1.7.b].

Valores ajustados de prev. 22 y 12 de alto riesgo

C-LDL <70 mg/dl
TG <150 mg/dl
C-HDL >45 mg/dl
(SAC)
Cuadro 1.7.b

La prevencién primaria de riesgo bajo y moderado (riesgo de infarto o muerte menor al 20% en
los préximos 10 afos) advierte algunas variantes (Cuadro 1.7.c).

Valores de prev. 12 de riego bajo y moderado

C-LDL <130 mg/dl
TG <150 mg/dl
C-HDL >45 mg/dl
(SAC)

Cuadro 1.7.c

Hipertension arterial (HA): sin lugar a duda la HA es uno de los principales motivos de consulta
de la poblaciéon adulta en Argentinay llave de diagndstico para la deteccion de un potencial paciente
en riesgo. Las cifras de prevalencia en nuestro pais varian entre el 29 y 34% segun los estudios
analizados. Los informes coinciden en que la poblacion argentina desconoce su condicion de
hipertensa en el 50% de los casos detectados, y que s6lo un porcentaje que varia entre el 13 y el
20% de los hipertensos conocidos se encuentran controlados bajo cifras de normotension [Cuadro
1.7.d].

Clasificacion de la HTA segun las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia.

Categoria Sistoélica (mmhg) Diastélica (mmhg)
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertensién Grado 1 140-159 90-99
Hipertensién Grado 2 160-179 100-109
Hipertension Grado 3 >=180 >= 110
HTA sistélica aislada >=140 <90
(Guias europeas para el manejo de la HTA, 2003).

Cuadro 1.7.d

Diabetes mellitus: La diabetes es un grupo de enfermedades crénicas metabdlicas (con diferente
etiopatogenia, manifestaciones clinicas y requerimientos terapéuticos) cuya prevalencia crece en
el mundo en forma epidémica. Se caracteriza por hiperglucemia que resulta de defectos en la
secrecion de insulina, alteraciones en la acciéon de la hormona o de ambas situaciones. Puede ser
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oligosintomatica, mostrar los sintomas clasicos (poliuria, polidipsia, polifagia, adelgazamiento) o
incluso presentarse con cetoacidosis y coma.

La hiperglucemia, con el tiempo, se asocia a lesiones y a disfuncién o fallo en diversos tejidos
y organos, principalmente ojos (retinopatia), rifiones (nefropatia), sistema nervioso periférico y
autonomico (neuropatia y vasculopatia), vasos y corazon (enfermedad cardiovascular).

El diagnostico se realiza mediante el analisis de glucemia en ayunas o a través de la prueba de
tolerancia a la glucosa oral (PTGO) [Cuadro 1.7.e].

Diabetes mellitus. Categorias segin valores de glucemia

Glucemia en ayunas Valores
1. No diabético (normoglucemia) hasta 99 mg/dl (menor de 100mg/dl)
2. Glucemia alterada en ayunas (GAA) 100 a125 mg/dl
3. Diabetes mellitas >= 126 mg/dl

Cuadro 1.7.e
La Prueba de Tolerancia a la glucosa oral (PTGO) determina el valor de la glucemia de 2 horas

post carga, cualquiera sea el nivel de la glucemia en ayunas hasta 125 mg/dl. Es muy importante
cumplir con todos los pasos de la técnica para su realizacion [Cuadro 1.7.f].

Valores de la glucemia a las 2 horas postcarga categdricas

1. No diabético hasta 139 mg/d|

2. Tolerancia alterada a la glucosa 140 a 199 mg/dI

3. Diabetes mellitus 200 mg/dl o mayor
Cuadro 1.7.f

La clasificacion de la Diabetes mellitus (DM) es la siguiente:

1. DMtipo 1 (antes denominada insulino dependiente) (DM1):
Existe una severa insulinopenia que se origina en general en un proceso autoinmune
(diabetes inmunomediada con insulinitis). Aparece a cualquier edad pero suele
preponderar el inicio en nifios y jévenes. Requiere de insulina como terapéutica.

2. DM tipo 2 (antes denominada insulino no dependiente) (DM2):
Se describen dos fendomenos fisiopatolégicos: insulinorresistencia e insulinodeficiencia.
Es el tipo mas comdn (80-90% de diabéticos) y tiene fuerte vinculo con la obesidad y el
sindrome metabdlico. Puede permanecer mucho tiempo oligosintomaética, es evolutiva.
En periodos tempranos no requiere indefectiblemente de insulina para su tratamiento.

3. DM gestacional:
Mujeres embarazadas en quienes se detecta por primera vez cualquier grado de
intolerancia a la glucosa, independiente del uso de insulina o dieta o de la persistencia
después del embarazo.

4. Otros tipos especificos de DM:

a) Defectos genéticos de la célula beta

b) Defectos genéticos de la accion de la insulina

c) Enfermedades del pancreas exdcrino

d) Endocrinopatias

) Inducida por toxicos o agentes quimicos
Formas no comunes de diabetes inmunomediadas
Otros sindromes génicos asociados ocasionalmente

Q>0
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Obesidad: La obesidad es una enfermedad metaboélica, cronica e inflamatoria, determinada
por una relacion entre lo genético y lo ambiental, fenotipicamente caracterizada por un exceso de
grasa corporal que conlleva mayor riesgo de morbimortalidad.

Actualmente es considerada un factor de riesgo cardiovascular independiente. La OMS la ha
declarado como el primer caso de enfermedad cronica no transmisible con caracteristicas
epidémicas. La incidencia en la Argentina es de aproximadamente un 30%, aunque las personas
con sobrepeso alcanzan el 60% de la poblacién [Cuadro 1.7.g].

Obesidad: Definiciones y clasificacion, segun indice de masa corporal (IMC), perimetro
de cintura (PC), porcentaje de grasa corporal y riesgo asociado.

Clase de | PC: Mujeres < 88 cm PC: Mujeres >88 o grasa:
IMC Obesidad | Hombres < 102 cm cm >33 Hombres
Hombres >102 cm > 25 Mujeres
Bajo peso <18.5 -—- ——- -—- -
18.5-
Normopeso 249 - -— Aumentado Aumentado
Sobrepeso | 25-29.9 - Amentado Alto Alto
30-34.9 | Alto Muy alto Muy Alto
Obesidad 35-39.9 11 Muy Alto Muy alto Muy Alto
>40 11 Extrem. Alto Extrem. alto Extrem. alto

Cuadro 1.7.g

La composicion corporal se puede estudiar en consultorio mediante el método de bioimpedancia
o a través de férmulas especificas. Dentro de los pardmetros antropométricos reviste importancia la
medicion del perimetro del cuello, cuyo valor (43 cm) junto a la presencia de ronquidos y
somnoliencia diurna es sugestivo de sindrome de apnea del sueiio, lo que le confiere mayor riesgo.

Tabaquismo: El tabaquismo es uno de los graves problemas de Salud Pdblica, que ocasiona, en
la actualidad, 5 millones de muertes anuales en el mundo y representa la principal causa de muerte
prevenible.

La Argentina en concordancia con esta situacion, presenta una de las prevalencias mas altas de
América Latina, 40% de la poblacién argentina fuma (45% varones y 35% mujeres), muriendo
40.000 personas por aiio a causa directa del tabaquismo (de las cuales la causa cardiovascular es la
mas frecuente.

La incidencia de infarto de miocardio es 6 veces mayor en mujeres y 3 veces mayor en varones
que consumen 20 cigarrillos por dia comparado con sujetos que nunca fumaron. Los pacientes
infartados que contintan fumando tienen una mayor mortalidad que los que dejan de fumar, y
tienen mayor riesgo de reinfarto y de revascularizaciones mas precoces. Es decir que nunca es
tarde para dejar de fumar.

Algunos conceptos importantes a tener en cuenta en relacién al consumo son:

=« Todos los productos con tabaco (no solamente los cigarrillos) son igualmente
devastadores para la salud.

= Lamayoria de los fumadores son adictos a la nicotina y el nivel de dependencia es
comparable o ain mayor que el que causan los opiaceos, anfetaminas y cocaina.

= Dado que la mayoria son adictos, y existe farmacoterapia de probada eficacia y
costoefectividad para el control del sindrome de abstinencia, la mayoria de los
fumadores deberian recibir farmacos para dejar de fumar.

= Elconsejo antitabaquico dado por el médico tiene una eficacia anual del 2%, lo cual
tendria un gran impacto para la Salud Publica si los médicos lo implementaran
masivamente.
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Se denominan intervenciones breves, al conjunto de estrategias validadas que todo médico
debiera aplicar en el &mbito de su consultorio para ayudar a sus pacientes a dejar de fumar. Es
considerada un estandar de buena practica clinica. Su duracion aproximada es de 3 a 5 minutos por
consultay pueden utilizarse con toda la poblacién fumadora. Estan constituidas por 5 herramientas
[Cuadro 1.7.h].

Tabaquismo. Instrucciones bdsicas contra el habito

1. Conocer el estatus del fumador e indicarlo en cada consulta.

2. Realizar consejo antitabaquico claro y valorar el impacto del tabaquismo sobre la
salud de la persona.

3. Evaluar la etapa evolutiva motivacional de la adiccién y favorecer a la motivacion.
4. Elaborar un programa de tratamiento: fecha de abandono, estrategias conductuales
y farmacoterapia.

5. Elaborar un plan de seguimiento.

Cuadro 1.7.h

Sedentarismo: Los trabajos cientificos han demostrado que las personas mas activas asi como
aquellas con entrenamiento fisico desarrollan menos enfermedad coronaria que los individuos
sedentarios, y ademas, cuando esta se presenta, en las personas entrenadas ocurre mas tardiamente
y tiende a ser menos severa.

Si bien el sedentarismo no es considerado una enfermedad, este habito se ha ligado a una
mayor incidencia de distintas patologias. En lo referente a la cardiologia, desde el aio 1992 la
American Heart Association (AHA) lo ha incluido en la lista de factores de riesgo mayores junto al
tabaquismo, las dislipidemias, la hipertensién arterial, la diabetes y la obesidad, siendo ademas un
factor predisponente para el desarrollo de los demés factores de riesgo.

Se define a un individuo como sedentario cuando gasta menos del 10% de su consumo calérico
diario como consecuencia de una actividad fisica de intensidad moderada o baja. En individuos
sanos puede considerarse sedentarios a aquellos que no realizan como minimo 30 minutos de
caminata diaria “a paso vivo” de 5 a 7 dias por semana o el equivalente en consumo calérico
diario, producto de cualquier otra actividad fisica. En la actualidad estudios realizados en nuestro
pafs y en el exterior muestran una prevalencia del 75 al 80% de sedentarismo entre la poblacion
general observandose un marcado incremento en etapas tempranas de la vida.

Finalmente es importante consignar que todos los factores de riesgo enunciados o sus distintas
combinaciones, llevan a los conceptos actuales de sindrome metabdlico y de riesgo cardiovascular
global, que son de utilidad extrema en el diagnéstico, tratamiento y pronéstico de este grupo de
pacientes. El incremento de esta poblacion ha llevado a acuiar el término de epidemia de riesgo
cardiovascular. El sindrome metabdlico es una entidad de caracter complejo compuesta por un
conjunto de factores de origen metabdlico que tienden a presentarse juntos, vinculados generalmente
a resistencia insulinica, diabetes tipo 2 y a un exagerado riesgo de enfermedad cardiovascular
aterosclerética [cuadro 1.7.i].
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Sindrome Metabolico

Componentes mayores Componentes menores
. . Estados procoagulantes (hiperfibrinogenemia,
Obesidad abdominal “PAI-1, "tPA)
Insulinoresistencia/ hiperinsulinismo Microalbuminuria
Triada lipidica (- TG,- LDLy ~ HDL) Hiperuricemia

Glucemia alterada en ayunas/Tolerancia
glucidica normal/Diabetes

Hipertension arterial Estrégenos (fem.)
Esteatosis /fibrosis hepética

Andrégenos (masc.)

Cuadro 1.7.i

El diagndstico del sindrome metabélico requiere la presencia de al menos 3 de los siguientes
criterios (Consenso de prevencion Cardiovascular de la Federacién Argentina de Cardiologia, 2005):

=« Obesidad abdominal;

= Perimetro de cinturaen hombres > 102 cm;

= Perimetro de cintura en mujeres > 88 cm;

= Triglicéridos > 150 mg/dl;

=« HDL-C < 40 mg/dl en hombresy < 50 en mujeres;

= Presionarterial > 130/85 mmhg (o en tratamiento antihipertensivo);
= Glucemiaenayunas > 100 mg/dl.

1.9.- El tratamiento de la arteriopatia coronaria redujo la mortalidad en las dltimas
décadas

Horacio Luis Barragan
Federico Giachello

“Que ninguin médico que espere mantener el
respeto de sus colegas se atreva a operar el
corazén humano”

(Theodor Billroth, 1883)

La nosografia moderna comenzo con el inglés Thomas Sydenham. En esa linea casi un siglo
después, el inglés William Heberden describio el cuadro clinico del angor pectoris (Lain Entralgo,
1978:318).

La causa habitual de la arteriopatia coronaria es la ateroesclerosis, se acepta también el espasmo
coronario. Este Gltimo, en la actualidad, se relaciona con el uso de la cocaina.

La historia natural de esta arteriopatia lleva a cuatro cuadros: la angina de pecho estable, la
angina inestable, el infarto de miocardio (IAM) y la muerte stbita por arritmias.

La mortalidad anual, en hombres con angina tipica sin otros signos, es de 1,5%, de 7,5%
cuando padecen hipertension sistélica, de 8,4 % si tienen trastornos electrocardiogréficos, y de
12% si coexisten estas dos tltimas anomalias (Beers y Berkow, 1999:1671). El pronéstico se agrava
con el nimero de arterias coronarias afectadas y los trastornos de la funcion ventricular.

En la era anterior a las unidades coronarias la mortalidad del IAM era de aproximadamente el
40%. Con la implementacion de las mismas se redujo al 20%. El tratamiento trombolitico e invasivo
precoz (angioplastia) la disminuy6 a menos del 10%.
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El sindrome coronario agudo (SCA) engloba al Infarto agudo de miocardio (IAM: supra ST o no
supra ST) y a la angina inestable (Al) (Anguta Sanchez, 2001).

El diagnostico del SCA se hace aun hoy por la anamnesis y se precisa con el ECG y las enzimas.

La arteriopatia coronaria silente logra ser detectada con la incorporacion de nuevas técnicas
diagnosticas, a saber:

- ECG de esfuerzo.

- Holter.

- Ecocardiografia.

- Gamagrafiacon Tc 99 o Ti 201.

- Angiografia coronaria.

- SPECT (tomografia computada por emisién de foton tnico).
- PET (tomografia por emisién de positrones).

Las pruebas enzimaticas para deteccion de SCA han evolucionado desde:

- TGOy TGP, dehidrogenasa lactica y malica y aldolasa (Shaposnik, 1976:85), hasta
- CK-MBy el triage (mioglobina, troponina T y troponina )

El tratamiento involucra siempre el reposo, la dieta y el control. Hasta la década de 1970 se
utilizaba la morfina para el dolor, la noradrenalina (Levofed) o la aramina para el shock cardiogénico,
la quinidina y la procainamina se aplicaban en las arritmias y la heparina y el tromexan para la
trombosis (Shaposnik, 1976:89).

En forma progresiva se ha mejorado el tratamiento médico, con nuevas drogas [vg. nitroglicerina
(NTG), bloqueadores beta y antagonistas del calcio]. Para las eventuales arritmias se usa de guia la
tabla de Vaugham Williams que agrupa los antiarritmicos en cuatro categorias.

La introduccién de los antiagregantes plaquetarios ha contribuido a la prevencién primaria'y
secundaria del SCA (vg. el 4cido acetilsalicilico y el clopidogrel).

Los anticoagulantes se ampliaron, ademads de la heparina y la heparina fraccionada se han
incorporado las de bajo peso molecular (HBPM). De entre ellas la enoxaparina se usa por via
subcutanea, no requiere controles de laboratorio y produce menos hemorragias secundarias.

La introduccién de los inhibidores de las glicoproteinas llb/llla es un nuevo hito y se indican en
el sindrome coronario de alto riesgo (vg. abciximab, tirofibran, eptifibatide). Facilitan la angiografia
y la revascularizacion tempranas en pacientes de alto riesgo. Se usan también combinados con
heparinay clopidogrel y tienen evidente beneficio (Jiménez Menay Gomez Bueno, 2003).

Estudios multicéntricos han demostrado que los fibrinoliticos (reperfusién farmacolégica) pueden
reducir la mortalidad en pacientes con IAM. La indicacion de su uso es para pacientes con oclusién
coronaria de menos de 6 hs. de evolucion, o IAM de hasta 12 hs. de evolucién que contintia con
angor. Actualmente la terapéutica del IAM se preconiza con estas drogas o con la angioplastia
directa (reperfusién mecanica). Los resultados de un metaanalisis de tromboliticos Ilamado FTT
(Fibrinolytic Therapy Trialist, 1994) que recluté 58.600 pacientes mostré una mortalidad global de
10.5%), tasa de ACV de 1.0% y sangrado mayor no cerebral de 0.7%. Existe una relacion vital
directamente proporcional entre el comienzo de los sintomas, el inicio del tratamiento y la mortalidad
con el uso de los tromboliticos.

El tratamiento trombolitico se hace con activadores del plasminégeno que tienen accion
fibrinolitica. En EEUU estan disponibles para su uso endovenoso los siguientes:

- Estreptocinasa: puede ser alergénica, produce menos hemorragias intracraneales pero
también logra menos recanalizaciones. Es mas barata.

- Alteplase: activador tisular del plasminégeno producido con técnicas de DNA
recombinante. Es caro pero produce mayor porcentaje de recanalizaciones.

- Anistreplase: es alergénica, la accién es intermedia entre las dos anteriores

- Reteplase y tenecteplase: similares a los anteriores.
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Si los progresos en cirugia coronaria se impulsaron desde la década de 1970, los de la angioplastia
percutanea transluminar coronaria (APTC), iniciada por Gruentzig en 1977 se desarrollaron la década
de 1980:

- APTC de catéter con balén: el éxito inmediato alcanza entre 90-95% de los casos, la
letalidad y la operacion convencional eran de 1% y bajaron hasta 0,5%. Las reestenosis
en los 2 primeros meses llegar a 25-35%.

- APTC con ater6tomos (vg. Simpson y Rotablator) que se introdujo para arterias
calcificadas y casos especiales. No se logré una proporcién mucho menor de
reestenosis.

- APTC con endoprétesis, stents, introducidas por el argentino Julio Palmaz (Palmaz-
Schatz), se impactan a alta presién y reducen la reestenosis a 15-20% (Anguta Sanchez,
2001). Se ha ideado embeber el stent con inhibidores de la hiperplasia de la intima
(vg. sirolimus y paclitaxel) con lo que la tasa actual de reestenosis se ubica entre el 1
al 5% (Stone, 2004).

- APTC con balén de Excimer Laser, que produce 80-90°C de calor en 20 segundos
(Baim, 1993).

La cirugia cardiaca comenzé su desarrollo con el tratamiento de las cardiopatias congénitas y
valvulopatias, que fueron los primeros logros en cirugia cardiovascular.

Los estudios anatémicos favorecieron, desde las primeras imagenes arteriograficas, el
conocimiento del arbol coronario.

La cirugia coronaria se inicié en la década de 1960 y actualmente se realizan aproximadamente
un millén de operaciones de ese tipo esperandose un rapido aumento por el envejecimiento de las
poblaciones y el acceso a la cirugia de los pacientes de China e India (Khan, 2004). La cirugia
coronaria ha seguido estas etapas:

a) anastomosis de la arteria mamaria izquierda con la coronaria izquierda (descendente anterior)
por Favaloro en la Clinica Cleveland (EEUU) y Kosolov en Leningrado (Rusia).

b) se mejoraron las técnicas al progresar los oxigenadores para el bypass cardiopulmonar: a
laminas, a burbujas, a membranas y a fibras huecas.

c) sebuscaron buenos resultados y menos complicaciones, aunque con similar complejidad
y costo, con cirugia coronaria mininvasiva, comenzando con bypass de un solo vaso (5%
de los casos), la descendente anterior:

- bypass coronario directo mininvasivo (MIDCAB: minimally invasive direct coronary
artery bypass) sin bypass cardiopulmonar.

- bypass coronario por acceso de ventana (PORTCAB: port access coronary artery
bypass), con toracotomia similar y bypass cardiopulmonar.

- PORTCAB para tres vasos con mayor o nueva toracotomia.

- bypass con esternotomia pero sin bypass cardiopulmonar (OFF pump coronary artery
bypass) (Glenville, 1999).

La cirugia de revascularizacion coronaria con circulacion extracorpérea, en los mejores centros
tiene una tasa de mortalidad de 1 a 3%. La cirugia de revascularizacion coronaria sin circulacién
extracorporea evita la canulacion, el clampeo aortico y la cardioplejia. Esta técnica reduce la estadia
de internacion y el uso de transfusiones. Hay menor incidencia de coagulopatia, fibrilacion auricular,
lesién de miocardio, rindn y sistema nervioso central. También es cierto que aumenta la reincidencia
de obstruccién a los tres meses y a largo plazo (Khan, 2004).
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1.10.- La pandemia de SIDA fue comprendida rdpidamente

Santiago Luis Barragan®

Si bien los ritmos de la medicina se han acelerado en todos los campos, el vértigo del avance
de los conocimientos médicos alcanzé niveles increibles sobretodo es en el campo de las “nuevas
enfermedades”. Ese es el ejemplo del SIDA.

El SIDA es una nueva enfermedad. Con apenas 20 afos de existencia, se ha extendido por todo
el mundo causando gran impacto en la salud de los pueblos y en sus economias. Pero equivalente
a la extensa y rapida diseminacién mundial del virus que causa esta enfermedad (HIV), los
conocimientos sobre la infeccién se han desarrollado en forma asombrosa.

La epidemia se detecté en 1981, pero se sospecha de casos esporadicos anteriores en pacientes
muertos con raras infecciones oportunistas hacia fines de la década de 1970. En 1981 en las grandes
ciudades de Nueva York, Los Angeles y San Francisco, algunos médicos asistieron a hombres
homosexuales que sufrian una rara infeccion micoética: la neumonia por Pneumocystis carini. La
letalidad de estos cuadros era dramatica. Esta era una infeccién que se observaba solamente en
pacientes con graves fallas de la inmunidad. Sobre estos casos es el primer reporte de literatura
médica publicado sobre el SIDA (Pneumocystis pneumonia - Los Angeles, en el Morbidity and
Mortality Weekly Report el 5 de junio de 1981). Mientras aumentaron los casos y los muertos, se
encontré otro tipo de infecciones oportunistas que habitualmente no producian enfermedad en
personas sanas: citomegalovirosis, criptococosis y otras. No se tardé mucho mas en comprender
que se estaba ante una enfermedad emergente; sin embargo nadie imaginé su nefasto futuro (Shilts,
R., 1994) [Cuadro 1.10.a].

Epidemia Mundial de SIDA 1997-2001

Cuadro 1.10.a

* Santiago Barragan: Especialista en Medicina Interna. Docente de Epidemiologia (FCM-UNLP).
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Los descubrimientos sobre esta nueva enfermedad siguieron con estrepitosa aceleracién. Se
observé que no era una enfermedad exclusiva de los homosexuales sino que también afectaba a
los adictos a drogas endovenosas y hemofilicos (1982) y las parejas sexuales de los afectados
(1983); esos datos indicaron que se trataba de una enfermedad transmisible por via parenteral y
sexual. En septiembre de 1983 se definié el cuadro clinico y se le di6 nombre oficial: AIDS (SIDA),
“Acquired Inmune Deficiency Sindrome”.

Muchos investigadores se lanzaron a la caceria del microorganismo causante que se sospechaba
era un virus. A finales de 1983, cientificos franceses aislaron a un nuevo retrovirus en un paciente
con linfadenopatia por SIDA; se lo llamo6 LAV (Lynphadenopathy Associated Virus). Pero hubo que
esperar a que lo aislaran los cientificos estadounidenses para que se lo aceptara como agente
causal. Finalmente se lo llamo6 HIV (Human Inmunodefinciency Virus). Enseguida se conocio la
estructura proteica, genomay antigenos del virus.

En 1985 se aprobaron las primeras pruebas de deteccién del HIV. Luego los esfuerzos cientificos
se orientaron hacia el tratamiento. En marzo de 1987, la FDA (Food and Drug Administration -
USA) aprobé el uso de la primera droga efectiva para inhibir al HIV: la zidovudina (AZT). Esta
inhibe la replicacion del virus por bloqueo de una de sus enzimas esenciales, la transcriptasa
reversa (TR). La AZT representa el primer gran avance en la terapéutica de la infeccion. Otras
drogas analogas de los nucledsidos se desarrollaron para inhibir la enzima transcriptasa reversa,
constituyéndose esta familia de drogas como el pilar del tratamiento actual. Algunos de estos farmacos
son: didanosina (ddl), lamivudina (3TC) y avacabir. Se desarrollaron muchas otras drogas inhibidoras
de la TR, pero que no son analogas de los nucleésidos (ITR no nucledsidos); ellos son: la nevirapina
(NVP), la delavirdina (DLV) y el efavirez. Los inhibidores de la proteasa (IP), son drogas que bloquean
la accion de las proteasas que sintetizan los polipéptidos de las proteinas estructurales y cataliticas
del virus; las drogas mas representativas de este grupo son saquinavir (SQV), ritonavir (RTV) e
indinavir (IDV). Actualmente se estudian otros grupos de farmacos como los inhibidores de la
unién a los linfocitos CD4.

Con nuevos conocimientos sobre la biologia del virus, sus mecanismos de replicacién y de
desarrollo de resistencia, se ensayaron esquemas terapéuticos donde se combinaban multiples
drogas: terapia antirretroviral altamente activa (HAART: Highly Active Antiretroviral Therapy); en
1998 se demostré que el HAART era efectivo para disminuir la morbilidad y mortalidad de los
pacientes con SIDA. Este esquema terapéutico se basa en la combinacién de diferentes drogas de
actividad antirretroviral para reducir los riegos de desarrollo de resistencia del HIV y de toxicidad
de las drogas utilizadas en forma individual. Las combinaciones usadas son multiples e incluso no
puede presentarse una férmula general de tratamiento; en general combinan tres o cuatro drogas
como por ejemplo AZT/3TC/EFV o AZT/ddI/IDV o RTV/SQV/AZT/3TC (Sepkowitz, 2001).

En el cuadro 1.8.b se comparan los hitos en el avance de los conocimientos sobre dos
enfermedades infecciosas paradigmaticas.

Hitos del proceso médico en dos enfermedades paradigmadticas (TBC y SIDA).
Etapas en la definicion y tratamiento de TBC y SIDA*.

Tuberculosis SIDA

Primeros reportes Periodo neolitico Junio 1981
Definicién 1767-1819 (anatomo-clinico) Septiembre 1983
Agente causal M. tuberculosis (1892) HIV (Fin de 1983)
Terapias precoces Montafias magicas® (s. XIX) Inmunomoduladores (1986)
Primera droga efectiva Estreptomicina (1946) Zidovudina (1987)
Tratamiento efectivo Cuatro drogas (1970) HAART (1998%)
* Si bien el HAART no proporciona la cura definitiva del SIDA, es altamente efectivo y
representa el primer paso en la busqueda final del tratamiento.

Cuadro 1.10.b

4 Se refiere a los sanatorios para tuberculosos que desde fines del siglo XIX se establecian en zonas de montanas. El adjetivo
(magicas) hace referencia a la obra sobre el tema escrita por Thomas Mann (premio Nobel de literatura, 1927) titulada La
Montafa Magica (1924).
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Las investigaciones cientificas sobre el SIDA han alcanzado un ritmo asombroso y han resultado
en excelentes avances en el control de la enfermedad. Sin embargo, estos avances no estan al
alcance de todos los enfermos de HIV-SIDA. Esto muestra la otra brecha en los ritmos de la medicina.
Si bien los tiempos en los avances cientificos se han acortado mucho, existe una gran parte de los
enfermos (si no son la mayoria) que no puede acceder a ellos. Esto se observa en casi todas las
enfermedades y el HIV-SIDA no es la excepcion.

La epidemia del SIDA se detecto inicialmente en los paises industrializados de América del
Norte y Europa occidental pero el patrén epidemiolégico cambié de forma espectacular. Los
conocimientos en cuanto a transmision y al tratamiento del HIV a los que nos hemos referido, han
sido aplicados en esos paises y han logrado controlar la epidemia. De esta forma el SIDA, la tremenda
infeccién letal de la década de 1980, se ha transformado en una enfermedad crénica comin (Mandell,
Bennety Dolin, 2002).

En los paises pobres de Africa subsahariana, sudeste asiatico y algunas islas del Caribe, la
infeccién por HIV-SIDA, representa un problema gravisimo con perspectivas poco alentadoras.
Aqui el SIDA se asemeja a las clasicas enfermedades infecciosas como la TBC y las diarreas infecciosas
que producen importante mortalidad en esas poblaciones. Los datos muestran la magnitud del
problema. En el ano 2000, habia alrededor 36 millones de infectados con el HIV en todo el mundo
(equivale a la poblacién de la Republica Argentina en el censo 2001) ademas de que casi 23
millones de personas habian muerto por esa enfermedad. El 70% de los casos ocurre en Africa
subsahariana y en algunos paises (Bostwana, Namibia, Zimbabwe y Swazilandia) la prevalencia de
la infeccién en adultos es del 25%; en Harare, una ciudad de Zimbabwe, 40% de los adultos es
portador del HIV. La epidemia, lejos de vislumbrarse su control, estd en pleno crecimiento en
Africa y amenaza otras regiones como el Caribe, el Sudeste asiatico y Europa del Este (Gottlieb,
2003).

1.11.- La esquizofrenia se controla con posibilidades de rehabilitacion social

Carolina Alesandria”

Durante el siglo XIX los psiquiatras franceses y alemanes detectaron en los hospicios un tipo
particular de alienados, que llamaron alternativamente: “afectos de la estupidez desde su mas
temprana edad”, “dementes precoces”, “hebefrénicos” o “catatonicos”.

En 1907, Kraepelin llamo a ese conjunto de sintomas “demencia precoz”. En 1911, Bleuler
introdujo la denominacion de esquizofrenia caracterizandola con cuio psicoanalitico, lo que generd
una extendida denominacién del diagnéstico. Entre otras conceptualizaciones, Ey la define como
una “psicosis crénica con transformacién profunda y progresiva de la persona, quien cesa de construir
su mundo en comunicacién con los demas para perderse en un pensamiento autistico, es decir en
un caos imaginario” (Ey, 2000:473; Freedman, 2003). Se estima que afecta hasta un 1% de las
poblaciones.

Los sintomas se relacionan con diferentes neurotrasmisores y receptores celulares, cuyo estudio
de genética molecular y el de imagenes funcionales del cerebro, permitieron mayor conocimiento
patofisiologico.

Hubo una etapa de terapéutica por shock, que se suponia capaz de devolver el equilibrio al
enfermo. Asi, se usaron sucesivamente la malarioterapia (von Jauregg, 1917), el shock insulinico
(Sakel, 1934) y el electroshock (Cerletti, 1938).

Su tratamiento racional comenzé con los barbitiricos que sélo lograban sedar al paciente. En
1950 se introdujo, como primer antipsicotico, la clorpromazina cuando se mejoré el cuadro mental
en esquizofrénicos en quienes se usaba como antihistaminico. Produce, como efecto adverso un
sindrome extrapiramidal. Se descubrié que esta droga inhibia los receptores de dopamina en el
cerebro. Se encontraron, entonces medicamentos mas potentes en ese aspecto. Tales las

* Carolina Alessandria: Especialista en Psiquiatria y en Psicologia Médica. Psiquiatra de Enlace en el Hospital IZEAyC “A.
Korn” de Melchor Romero.
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butirofenonas (vg. haloperidol) y derivados. Pero también tenian efectos extrapiramidales. Con
estos antipsicéticos se lograba mantener al 70% de los pacientes sin recaidas, quienes sin tratamiento
alcanzaban sélo el 20%.

A fines de la década de 1980 se introdujeron los antipsicoticos de segunda generacion: las
dibenzodiazepinas (vg. clozapina) y derivados asi como otros grupos benzodiazepinicos. Al no
producir sindrome neuroléptico se [lamaron antipsicéticos atipicos.

La clozapina tiene dos efectos adversos graves: la agranulocitosis que obliga al control semanal
del recuento de blancos, y la miocarditis (Freedman, 2003:1744).

En la segunda generacion de antipsicoticos atipicos estan, entre otros, la risperidona y la
olanzapina. Con risperidona se producen sélo el 25% de recaidas, cuando con la primera generacion
alcanzaban el 40% (Freedman, 2003:1745). Los efectos adversos no comprenden la agranulocitosis
pero puede haber aumento de peso, de colesterol sérico y mayor incidencia de diabetes.

Los antipsicéticos atipicos son eficaces para todos los sintomas de la enfermedad y tienen
menos efectos extrapiramidales, lo que los ha hecho de primera eleccién. Pero se complican por su
costo.

La de uso mas extendido es la risperidona. La clozapina por sus efectos hematoldgicos se
reserva para pacientes resistentes, que pueden llegar a ser el 25% (Jufe G., 2001).

1.12.- La inmunizacion tiene impacto como prevencion prepatogénica.

La inmunizacién activa se inicié con la vacuna contra la viruela, descubierta empiricamente
por la observacion de Edward Jenner (1796).

La Escuela Bacteriologica europea le dio sustento cientifico con vacunas contra el colera aviar,
el carbunco y la rabia animal, elaboradas por Louis Pasteur (alrededor de 1880).

Entre fines del siglo XIX y las primeras décadas del XX los esfuerzos para lograr inmunizantes
contra las enfermedades infecciosas de mayor frecuencia, fueron numerosos aunque no siempre
con éxito.

El control de las enfermedades infecciosas se logrd, como lo sostiene McKeown (1982:58) por
el efecto confluente de una mejor nutricion, efectivo saneamiento e higiene personal. El proceso
de interaccion ecoldgica entre agentes, vectores y huéspedes, a su vez, desencadend un mecanismo
de seleccién natural con la sobrevivencia de poblaciones mas resistentes: el “siempre variable
estado de la constitucion inmunolégica de las muchedumbres” (1982:60). Es asi como “la constitucion
inmunologica de una generacion se ve ampliamente influida por la experiencia de la mortalidad de
las que le precedieron” (1982:60).

Sin embargo no puede negarse a las Ciencias Médicas el impacto decisivo de las vacunas
exitosas [Cuadro 1.12.a.].
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Principales Vacunas. Evolucién e impacto*.

Aino descubrim Impacto :
vacunas vs. Enfermedad {(aplic. sistemat.) reducc. morbil. (%)

Viruela 1876 100
Carbunco (veter.) 1884 s/d
Rabia (veter.} 1885 s/d
BCG 1922 (1950) s/d
Difleria (Loxvide) 1923 >99
Tos Ferina 1526 >97
TEélaros 1927 >97
Tifus exantematico 1540 s/d
F. Amarilla 1953 s/d
Policimielilis Salk 1554

Sabin 1955 >100
Sa-amplér 1967 >99
Rubcola 1569 >09
Tripla virica 1571 s/t
Meningococ. (A, CY,W135) 1581 >92-95
VHB 1581 s/d
Neumocaccica 1983 >99
H. Inflluenzac (Hib) 1985 5/d
Combhinada DPT. 1093 3/cl
VHA 1594 5/t

*Las reducciones indicadas se logran en Ambitos donde la arganizacion
sanitaria alcanza a inmunizar alrededor del 80% de los susceptibles. Los
porcentajes corresponden a los EEUU (MVRW).

s/d: sin dulos disponibles

{Keusch y Bart, 2001, Mackay y Rosen, 2001)

Cuadro 1.12.a

En las Américas se ha logrado la erradicacién de la Poliomielitis, el control del Tétano neonatal
y la interrupcion de la transmisién autdctona del Sarampién (Castillo Solérzano, Anders y Roses
Periago, 2004).

Asi, es cierto que “como herramienta de Salud Publica, las vacunas son la intervencién mas
costo-efectiva de que se puede disponer” (Castillo Solérzano, Anders y Roses Periago, 2004).

La progresiva disponibilidad de vacunas impulsé la organizacion de su aplicacion sistemaética.
La OMS, en 1974, lanz6 el Programa Ampliado de Vacunaciones (PAl) y en 1987 difundio el lema
“Vacunacion: a cada nifio su oportunidad” como procedimiento de punta en el logro de la Equidad.

El descubrimiento de la secuencia genémica de agentes patdgenos permite desarrollar vacunas
comenzando por el andlisis computarizado del genoma (vacunologia inversa), cuyo primer logro
fue la vacuna antimenigocéccica. Hoy es la tecnologia principal (Mackay y Rosen, 2001).

Sin embargo no todas las enfermedades inmunoprevenibles se han controlado, no por la carencia
de vacunas, sino por el costo o por la organizacién para su aplicacién masiva.

Por otra parte hay tres enfermedades, HIV-SIDA, la TBC y el paludismo que producen, en el
mundo, alrededor del 11% de la carga global de enfermedad. Si bien la BCG es eficaz para formas
agudas de TBC, no alcanza a proteger de todas sus presentaciones. Para las otras dos enfermedades,
s6lo hay vacunas en fase de experimentacion.

En otro aspecto, avanzan (fase lll) las posibilidades de lograr vacunas antirretroviricas y contra
el virus del Papiloma humano tipo 16 (HPVB-16) que infecta alrededor del 20% de los adultos y es
factor de riesgo para el cancer de cérvix. El Rotavirus produce, en nifios menores de cinco afios,
111 millones de episodios de diarrea y 450.000 muertes anuales y se ha logrado una vacuna
especifica.

La aparicion del SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome) como amenaza de pandemia,
motivé la encarnizada investigacion para lograr una vacuna (SAVI: Accelerated Vaccine Initiative;
Canadd), al igual que la amenaza de las enfermedades infecciosas emergentes o reemergentes con
nuevas cepas que no han desaparecido.
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La iniciativa de la OMS por la investigacion de vacunas, impulso la creacién de una alianza
para financiarla teniendo en cuenta su alto costo.

La investigacion y el desarrollo de vacunas, sigue -sobre la base de la Biologia molecular-
diversas lineas, que alin con decepciones, abren esperanzas para el mediano plazo. Ellas son:

a.- preparacion con parte de los antigenos: péptidos y subunidades (preparados con
tecnologia de ADN recombinante)

b.- nuevos adyuvantes para aumentar la respuesta inmune (vg. ademas de sales de
aluminio, el QS-21)

c.- vacunas de agentes vivos como vectores de otros antigenos

d.- ADN de antigenos codificados con patrones en plasmidos bacterianos

e.- vacunacion secuencial

Asimismo, el conocimiento de la compleja estructura citoquimica y de las interacciones del
sistema inmunitario, abren camino a nuevos procedimientos inmunitarios y a las llamadas “formas
negativas de vacunacion” para anular la respuesta del sistema en enfermedades autoinmunitarias
como la esclerosis mdltiple, la artritis reumatoidea, y la diabetes tipo 1, aunque los primeros resultados
han sido desalentadores.

La asociacion entre algunos virus y cierto tipo de cancer hace posible su prevencion por
inmunizacién. Tal es el caso de la vacuna contra el HBV asociado al hepatocarcinoma. Su
sistematizacion en Taiwan redujo 50% la incidencia de hepatocarcinomasy el 70% de su letalidad
en nifios de 6 a 14 afos.

Se trabaja en la disponibilidad de vacunas contra el Papiloma virus (asociado al Cancer de
cérvix), el Herpes virus (asociado al sarcoma de Kaposi), el virus de Epstein Barr (asociado al
linfoma de Burkitt y al carcinoma nasofaringeo) asi como en otros. Desde otra estrategia, la deteccién
de antigenos endégenos en tumores como el melanoma ha promovido tratamientos exitosos por
inmunoterapia en pequefas muestras.

La formacion de placas de péptido amiloide & (Aa,) en la enfermedad de Alzheimer impuls6
experiencias exitosas de vacunacién en ratones con anticuerpos especificos monoclonales.

2.- El control de las enfermedades tiene brechas en el tiempo

La historia de las enfermedades y de la Medicina demuestra diferentes “brechas” en su
conocimiento y logros. Si bien el perfil epidemioldgico varia en el tiempo y el espacio, hay periodos
durante los cuales las enfermedades presentes no son reconocidas por la Medicina (brecha de
investigacion nosoldgica, de caracter clinico o epidemiolégico). Su definicién nosolégica y
diagnéstica no suele ser contemporanea al logro de prevencién o tratamiento. Este logro es fruto de
la investigacion béasica y aplicada a la enfermedad especifica (brecha de investigacién basica-
aplicada). El logro inicial de su tratamiento requiere la produccion suficiente de, por ejemplo, un
medicamento. Es ilustrativo el descubrimiento de la penicilina por Fleming en 1929, recién producida
en forma industrial por Florey y Chain en 1940 (brecha de produccién). La disponibilidad de una
terapéutica no cierra con su difusién sino con su aplicacién precisa por el cuerpo médico y su
equipo, la que sugiere una sélida educacion continuada (brecha de educacion). Finalmente, superadas
esas brechas, s6lo una organizacién sanitaria que sea efectiva y con equidad poblacional sera
capaz de poner la terapéutica al alcance de todos los que la necesitan (brecha de organizacion) y
lograr la curacion o control poblacional de la enfermedad [Cuadro 2.a].
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Pasos ante una enfermedad perspectiva de la medicina

Enfermedad especifica

Organizacion _| Planificacion —|::> Control
sanitaria Médica

Brecha de organizacion

Educacion Clinica —|

] Brecha de educacion
Produccion de la

terapéutica

}Brecha de produccién
Investigacion
basica-aplicada
Investigacion
clinica- —]

Brecha de investigacion terapéutica

epidemioldgica }Brecha de investigacién nosoldgica Crecimiento y
Desconocimiento desarrollo
> Tiempo
Cuadro 2.a

La comunidad, por su parte, tarda su tiempo en reconocer sus propias enfermedades (brecha de
conocimiento de la enfermedad) y tener confianza y aceptacién general del cuerpo médico y su
equipo sanitario (brecha de valoracién médica). En nuestro tiempo ese conjunto tiene en la mayoria
de las comunidades una aceptacion incluso superlativa, en el sentido de que la divulgaciéon masiva
de los progresos cientificos ha creado una expectativa alin mayor de la que esos procesos pueden
alcanzar. La confianza y aceptacion en la Atencion Médica, basada en esa aceptacion general,
puede o no proyectarse en la percepcion de la eficacia terapéutica para la enfermedad en cuestion
(brecha de percepcién asistencial).

Superadas estas brechas por parte de la comunidad, se presentan las posibilidades reales de
acceder al diagnéstico y tratamiento efectivo: la brecha de las diversas vallas individuales a la
accesibilidad —la que se vera mas adelante— y finalmente a una accesibilidad global de la poblacion
que requiere esas prestaciones, efectiva en la equidad. Recién entonces la comunidad alcanza el
control de la enfermedad [Cuadros 2.b y 2.c].

PASOS ANTE UNA ENFERMEDAD
PERSPECTIVA DE LA POBLACION

Enfermedad especifica

Control Comunidad — Acceso global
participativa

Brecha de accesibilidad
global

Brecha de accesibilidades {

— Accesos

| Percepcion de
terapéutica

Brecha de percepcion asistenciaIJ[ .
| Captacion de
progresos

Brecha de valoracion médica

| Percepcion de
riesgo-enfermedad

Crecimiento y Brecha de conocimiento de la enfermedad
desarrollo Desconocimiento

A

Tiempo

Cuadro 2.b
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Las brechas para lograr el control de una enfermedad o un grupo de ellas, ya sea las que tiene
que superar la AM o la comunidad misma, tienen tiempos variables tendiendo a ser mas acelerados
en la actualidad.

El marco en que se hacen eficaces en la equidad, es el del crecimiento econémico y el desarrollo
humano de la comunidad mayor, la que sera considerada en el capitulo 4.

Las brechas transcurridas hasta el control del escorbuto

Fuera de referencias del siglo XI puede decirse que el escorbuto como “peste de los mares”, era
desconocido hasta el siglo XV. En vez, se conocia el escorbuto de tierra que aparecia con las guerras. La
describe el caballero de Joinville (1249): “nos afect6 la enfermedad del ejército, de tal forma que la carne
de las piernas se nos secaba y la piel se ponia negra y terrosa como un viejo zapato y se podria la carne de
las encias”.

El escorbuto como “peste de los mares” tardé en ser percibida por las tripulaciones. En el viaje de
Colon, 35 dias desde las Canarias al Caribe, no llego a aparecer aunque no llevaba alimento fresco. En
vez, hizo presa de la tripulacion de Vasco da Gama, que dio vuelta el Cabo de Buena Esperanza, cuatro
meses después de su reavituallamiento. Camoens, el poeta nacional portugués, dice que provocaba la
muerte de 100 de 160 tripulantes.

También lo describe Pigafetta en la tripulacion de Magallanes. Los franceses en Terranova usaron el
cocimiento de un arbol (Harmeda) por consejo de los indigenas.

En 1588 la Armada Invencible —espaiiola— llevaba sus tripulaciones afectadas de escorbuto y de tifus,
lo que influy6 en la victoria de la flota inglesa, mas pequena pero con tripulaciones sanas por la mayor
facilidad de su avituallamiento.

Los barcos que cargaban esclavos, desde fines del siglo XVII, padecian epidemias de escorbuto.

La primera descripcion la hizo Hipocrates. Dice de los pacientes de escorbuto: “esos que son atacados
de un aliento hediondo, encias blandas, y hemorragias de la nariz y, algunas veces de ulcera en las
piernas”. Los musulmanes conocian algun tratamiento, por ejemplo, Joinville se curé con una pocién
provista por un caballero sarraceno.

A mediados del siglo XVI, los médicos comenzaron a ensayar remedios como el jugo de berro, naran-
jas, vegetales cultivados sobre las mismas naves.

El médico escocés James Lind, de la Armada britanica, experimenté tratamientos con diversos reme-
dios naturales. En su “Tratado de Escorbuto” (1753) indica el jugo de naranja o limoén para prevenirlo.

Sin embargo, las autoridades de la Armada no le hicieron caso, repitiéndose los brotes letales. Se
calculé que se necesitaban cincuenta limones por cada tripulante para prevenir la enfermedad. EI Almi-
rantazgo hizo la prevencién obligatoria en 1795. La mortalidad entre los marinos pasé de 1/7 a 1/22. Los
franceses comenzaron a tomar medidas en 1783, proveyendo los barcos con verduras y papas. Con la
Revolucion de 1789 la medida dejo de cumplirse y la Armada Francesa quedé en desventaja frente a la
inglesa que usaba toneladas de jugo de lima para prevenir el escorbuto. Esto contribuyé a las victorias
navales britanicas de Abouquir (1798) y Trafalgar (1815). La medida se aplico més tarde a las marinas
mercantes. Sin embargo hubo brotes en navegacion hasta 1915.

Hasta 1900 no se conocia la verdadera causa del escorbuto, se sospechaba de “algo en la alimenta-
cion”.

En 1928 Szent-Gyorgy aisl6 del jugo de limon una sustancia cuya estructura quimica describié Haworth,
y entre ambos, propusieron llamarla &cido ascérbico. En 1933, Reischstein logré sintetizarlo.

(Cocheton, 1996, resumen)

Recuadro 3
3.- La enfermedad sigue el proceso de la vida

El riesgo de enfermar es propio del ser viviente. Las formas animales y vegetales de patologia
inundan la biosfera, comprometen su rendimiento en ciertas circunstancias y, en otras, amenazan
la salud humana.

A mayor complejidad del ser viviente, mayor es su vulnerabilidad. La patologia animal clésica
no relata ateroesclerosis, ni hipertensién, asma, obesidad ni tlcera gastroduodenal (Doerr, 1976:205).
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En filosofia se ha planteado que el hombre es un “animal enfermo”®,

El hombre sano, en la secuencia de Lain Entralgo es enfermable, enfermo, sanable y mortal
(Lain Entralgo, 1989:217).

Desde una perspectiva pesimista “la salud es un estado transitorio que no conduce a nada
bueno” o, el sano es “un enfermo insuficientemente explorado” (Lain Entralgo, 1989:217).

La enfermabilidad humana es, como el mal respecto del bien para algunos fildsofos, una
propiedad defectiva de la salud. Propiedad amenazante que genera inseguridad vital.

Como propiedad defectiva la ubica Malinowski en el cuadro de las ocho necesidades humanas
basicas, en las que asienta su funcionalismo cultural (Malinowski, 1970:109). Presenta una némina
correlativa entre necesidades basicas, emergentes de la situacién bioldgica, con su satisfaccion a
través de concomitantes culturales [Cuadro 3.a].

Necesidades funcionales segin Malinowsky

Necesidades basicas Concomitantes culturales
1.- Metabolismo 1.- Abasto
2.- Reproduccién 2.- Parentesco
3.- Bienestar corporal 3.- Abrigo
4.- Seguridad 4.- Proteccion
5.- Movimiento 5.- Actividades
6.- Crecimiento 6.- Ejercitacién
7.- Salud 7.- Higiene
(Malinowski, 1970)

Cuadro 3.a

La inclusion de “salud” involucra las necesidades precedentes y se expresa en un término
positivo ya que su inversa, la enfermedad, tiene una connotacidn negativa incompatible con los
otros términos.

Los grupos humanos desarrollan actividades para satisfacer las necesidades basicas y otras
derivadas no menos importantes. Tales actividades no son individuales sino contextualizadas en
una cultura y distribuidas en una organizacion. Y no son simples.

Cada cultura tiene instrumentos, técnicas, normas, valores y formas organizativas para
desarrollarlas (Malinowski, 1970:113). Piénsese en una Higiene, concomitante cultural de la
necesidad de salud, que comprenda la asistencia médica curativa y una de sus organizaciones: el
hospital.

En sentido bioldgico, la enfermedad es un desorden morfolégico y/o funcional, con reaccién
de caracter reparador, que evoluciona a la curacién, a las secuelas o a la muerte (Lain Entralgo,
1989:205). Para Claude Bernard era la fisiologia en condiciones alteradas (Lain Entralgo: 224).

Sin embargo, la enfermedad recién es un hecho cuando se encarna en una persona, es un
cambio en su vida que involucra malestar y amenaza. Si se profundiza o prolonga, revoluciona la
biografia con un nuevo paradigma transitorio o definitivo.

Asi el modo humano de enfermar se expresa en la biografia, se hace patografia.

En tanto que disfuncién, molesta, duele o incapacita, aflige el presente y amenaza el futuro.

5 Dice Miguel de Unamuno: “Un mono antropoide tuvo una vez un hijo enfermo, desde el punto de vista estrictamente
animal o zooloégico enfermo, verdaderamente enfermo y esta enfermedad resultd, ademas de una flaqueza, una ventaja
para la lucha por la persistencia. Acabé por ponerse derecho, el inico mamifero vertical” (Unamuno, 1967:23).
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El hombre tiene la necesidad de sobrevivencia

Hay una necesidad béasica y su concomitante cultural que Malinowski no considera y es la sobre-
vivencia. El hombre es conciente de ser mortal. Heidegger dice que el existente es ser-para-la-muer-
te. Unamuno dice “queremos no morirnos nunca” y concluye: “Quiero decir que el Gnico problema
vital, es el que maés a las entranas nos llega, es el problema de nuestro destino individual y personal,
de la inmortalidad del alma” (1996:11).

Todas las culturas han percibido los limites del tiempo humano y asumido la conciencia de la
muerte. Las religiones le han ofrecido una respuesta®.

Recuadro 4

4.- La medicalizacién de la vida llevé a la interdiccion de la muerte

Leonardo Sciascia recuerda su vida infantil” en un pueblo de campesinos sicilianos en los anos
1920 cuando se introducian cambios significativos en la vida cotidiana. Por mencionar uno, el cine
hablado reemplazaba al mudo (1983).

En aquel tiempo y lugar llamar a casa al médico era lo mismo que llamar al sacerdote. Con éste
el moribundo ponia su vida en orden. El médico era un “cumplimiento con la sociedad” para que
no se dijera “ni siquiera llamaron al médico”. La apariencia no despertaba expectativa ni se
preguntaba diagndstico. Cualquier medicina, fuera el aceite de ricino o la quinina, era inoportuna
aunque el médico las recetara: el destino estaba sellado. “Médicos y medicinas (...) eran elementos
del gran ceremonial que anticipaba la ceremonia fanebre” y se preparaba al mismo enfermo sin
ocultamientos.

Sciascia marca el cambio de actitud en Europa septentrional alrededor de 1884, como lo marca
el relato de Tolstoi “La muerte de Ivan llich”. El progreso incesante de su enfermedad no invalida
que la familia le haga tratar por tres médicos eminentes y le apliquen sus medicinas, aunque no
crean mucho en ellas. La muerte sin nombre se troca por el anuncio diagnéstico: cancer.

La muerte no interdicta transcurria en la casa. Desde hace décadas tiende a transcurrir en el
hospital y, mas frecuente, en terapia intensiva.

El médico hatenido que asumir el cuidado de las enfermedades terminales cuanto mas amargas
cuanto mas prematuras. La imagen inmediata es el cAncer avanzado, sin embargo, deben computarse
la neumopatia obstructiva crénica, la insuficiencia cardiaca congestiva, la insuficiencia renal y la
hepatica en sus fases irreversibles y terminales y el HIV-SIDA (Braunwald, 2002:4).

El cuidado involucra el control del dolor y la disnea, el cuidado de la piel y mucosas, el aporte
de confort y el acompanamiento. El contacto fisico con los pacientes graves es parte del
acompafamiento.

6 Dice Teilhard de Chardin: “En la muerte como en un océano, vienen a confluir nuestras disminuciones bruscas o
graduales. La muerte es el resumen y la consumacion de todas nuestras disminuciones... Superamos la muerte descubrien-
do a Dios en ella. Y lo Divino se hallara con ello instalado en el corazén de nosotros mismos, en el tltimo reducto que
parecia escaparsele (...) Cristo ha vencido a la muerte, no sélo reprimiendo sus desafueros, sino embotando su aguijon. Por
virtud a la Resurreccién nada hay que mate necesariamente...” (Teilhard de Chardin, 1967). San Pablo dice: “Pues si de
Cristo se predica que ha resucitado de los muertos, cémo entre vosotros dicen algunos que no hay resurreccién de los
muertos?. Si la resurreccién de los muertos no se da, tampoco Cristo resucito. Y si Cristo no resucito, vana es nuestra
predicacion. Vana es nuestra fe. Pero no: Cristo ha resucitado de entre los muertos, como primicia de los que mueren... La
muerte ha sido sorbida por la victoria. ;D6nde estd muerte tu victoria? ;Ddénde esta, muerte, tu aguijon?” (Pablo S., |
Corintios).

La doctrina cristiana de la resurreccion de los muertos, desde la primicia de la Resurreccion de Jesucristo, revela a los
hombres la inmortalidad que sella el Apocalipsis: “Vi un cielo nuevo y una tierra nueva.... He aqui el Tabernaculo de Dios
entre los hombres y erigira su tabernaculo entre ellos y ellos seran su pueblo y el mismo Dios sera con ellos, y enjugara las
lagrimas de sus o0jos, y la muerte no existira mas, ni habra duelos, ni gritos, ni trabajo, porque todo es ya pasado” (Apoca-
lipsis).

7 Lo hace comentando la obra: Aries Ph. Ensayo sobre la historia de la muerte en Occidente.
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5.- El punto de vista del enfermo

“La enfermedad es el lado nocturno de la vida, una ciudadania mas cara”, dice Susan Sontag
(Sontag, 1980:9). Su reflexion se centra en dos paradigmas: la tuberculosis y el cancer, ambos
amenazantes y cronicos.

Esos paradigmas generan un cambio en la relacién del enfermo con su propio cuerpo y con su
entorno.

El dualismo cuerpo-alma de los fildsofos cartesianos no se percibe en la vida cotidiana. Lain
Entralgo dice del cuerpo “es la materia personal que Gnicamente somos” (Lain Entralgo, 1989).

Michael Balint —en la clinica Tavistock (Londres, 1950)- reunié médicos generales con
psiquiatras para analizar juntos las implicancias psicolégicas de la consulta médica. La conclusién
mas importante fue que el medicamento mas utilizado es el propio médico. También percibieron
que no estaba prevista la dosificacion ni los efectos adversos de ese medicamento (Balint, 1961).

Uno de estos ultimos efectos se relaciona con la reaccion médica frente a las sugerencias del
paciente, especialmente de aquel que “se pone enfermo” para resolver problemas personales y
sugiere al médico una enfermedad como justificativo. En algunas situaciones lo que el enfermo
quiere es un diagndéstico mas que un tratamiento. Se inscriben en esta categoria dolencias rebeldes
a la clasificacion nosografica. La Psiquiatria las incluyo en la CIE (DSM-III-R-87) con el nombre de
trastornos somatomorfos, caracterizados por signos que corresponderian a una afeccién somatica
gue no puede objetivarse. Se mencionaron el sindrome de fatiga cronica, algunas formas de colon
irritable, las fibromialgias, el sindrome de hiperventilacién, el dolor cronico de pelvis. Este grupo
de dolencias constituye, por su frecuencia, cronicidad y peso en la vida personal y social, un
problema de Salud Pudblica (Soria Ruiz, 2001:305).

Las explicaciones de estos trastornos han pasado por las alternativas de la microbiologia a las
mas globales. Asi la Medicina Psicosomatica de Heidelberg? iniciada con la patologia funcional de
Von Bergmann se desarrollo sobre la orientacion del psicoanalisis (Soria Ruiz, 2001:306).

Por su parte el médico al admitir un diagnéstico nosografico medicaliza, al menos, o hipocondriza
al paciente. Un efecto adverso puede ser el descarte precoz de la patologia somatica. A su vez el
desconocimiento de la patologia psiquica demora la derivacién al psiquiatra. Dice Soria Ruiz que
el médico general siente vergiienza al pasar por alto un diagnéstico somatico e indiferencia frente
a similar problema con un diagnéstico social o psiquico (Soria Ruiz, 2001:301).

La recomendacién de Balint es que nunca se aconseje o tranquilice un paciente antes de dilucidar
su verdadero problema, lo que exige escucharlo pacientemente, y que en cierta forma constituye
una forma de psicoterapia.

Romano y Engel® promovieron la psiquiatria de enlace (liaison), se abocaron a entrenar a
médicos generales y especialistas sobre la forma sistematica de acercarse a los problemas personales
del paciente y a ofrecer un didlogo confiado (Soria Ruiz, 2001:307). De esa manera los profesionales
aprenden a escuchar, al mismo tiempo que observar e interpretar la forma de comunicacién e
interaccion del paciente. Los niveles del didlogo son, para Engel, la comunién (compartir
experiencias) y la comunicacion (intercambio de informacion). A partir de ellos el médico busca en
si mismo parametros de comparacién, de tal forma que se configura una triada de observacion,
introspeccion y dialogo entre ambos (Soria Ruiz, 2001:308).

La psiquiatria de enlace no solo mejora la calidad de asistencia personal al paciente sino que
impacta sobre la organizacion sanitaria, reduciendo costes, estancias y la multiplicidad de estudios
(Soria Ruiz, 2001:309).

8 Krehl, Von Weitzsacker y Siebek, en Espaia Lopez Ibor, Rof Carballo y Lain Entralgo.
9 El modelo de Engel es, de cuio psicoanalitico, expresién del llamado modelo “biopsicosocial” (Soria Ruiz, 2001:306).
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6.- La Atencion médica debe ser personalizada

La Atencion Médica individual y comunitaria debe considerar la dimension humana. El maestro
Fidel Schaposnik ensenaba: “La enfermedad representa, para la patologia médica, la reaccién del
organismo frente a una noxa o estimulo anormal (...) pero la clinica médica es algo mas que el
estudio de ese proceso biologico; es la consideracion de una experiencia que afecta profundamente
la vida entera —fisica y psiquica— de un ser humano. Ella se interesa por el enfermo en su integridad;
no el concepto, el esquema que lo sustituye” (1976: XIlI).

Marchand decia que la Medicina no se queda en el diagndéstico, se ocupa de eliminar, corregir
o atenuar el sufrimiento, alentar y consolar fraternalmente (Farreras Valenti, 1967).

Desde el paciente, la enfermedad es algo personal, afecta no sélo al cuerpo “sino al sentimiento
que el hombre tiene de su propia vida” (Lain Entralgo, 1966:60) como no sea una dolencia transitoria
que se olvida. Ese sentimiento sume en alglin grado de aislamiento, de soledad, de incomunicabilidad
al paciente.

La dimension personal de la enfermedad no puede ser desconocida por la Salud Publica en
tanto la practiquen quienes han visto, diagnosticado y tratado pacientes. Un sencillo interrogatorio,
un pedido de explicacion de la enfermedad o de un tratamiento traumatico, asi lo ensenan.

Declaracion de Lisboa de la Asociacion Médica Mundial sobre los Derechos del Paciente
Adoptada por la 34 Asamblea Médica Mundial. *

Introduccidn (tit.4)

La relacién entre los médicos, sus pacientes y la sociedad toda ha sufrido importantes cambios en los
altimos anos. Aunque el médico siempre debe actuar de acuerdo a su conciencia y en el mejor
interés del paciente, se deben hacer los mismos esfuerzos a fin de garantizar la autonomia y justicia
con el paciente. La siguiente Declaracion representa algunos de los derechos principales del pacien-
te que la profesion médica ratifica y promueve (...). Cuando la legislacién, una medida del gobierno
(...) niega estos derechos al paciente, los médicos deben buscar los medios apropiados para asegurar-
los o restablecerlos.

Principios (tit.4)

1. Derecho a la Atencion Médica de Buena Calidad: a una atencién médica apropiada, sin discrimi-
nacion, por un médico con libertad de opinion clinica y ética, sin interferencia exterior, a ser tratado
respetando sus mejores intereses y con seguridad de la calidad. Los médicos, en especial, deben
aceptar la responsabilidad de ser los guardianes de la calidad de los servicios médicos (...). Tam-
bién a una atencién médica continua, y coordinada, con otro personal de salud. El médico no debe
discontinuar un tratamiento mientras se necesite y dar ayuda y oportunidad para atencién alternativa.

2. Derecho a la Libertad de Eleccion: a elegir o cambiar libremente su médico y servicio sea publico
o privado y a solicitar la opinién de otro médico.

3. Derecho a la Autodeterminacion: a tomar decisiones libremente en relacién a su persona. El
médico informara al paciente las consecuencias de su decisién, el adulto tiene derecho a dar o negar
su consentimiento para cualquier examen o terapia y a requerir la informacion necesaria (...) tiene
derecho a negarse a participar en la investigacion o ensenanza de la medicina.

4. El Paciente Inconsciente: requiere el consentimiento de un representante legal; si no se dispone
de él, (...) el médico siempre debe tratar de salvar la vida de un paciente inconsciente que ha inten-
tado suicidarse.
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5. El Paciente Legalmente Incapacitado o menor de edad, requiere el consentimiento de un repre-
sentante legal, sin embargo, el paciente debe participar en las decisiones al maximo que lo permita
su capacidad; (...) el médico debe apelar a la institucién legal. En caso de emergencia, el médico
decidira lo que sea mejor para el paciente.

6. Procedimientos contra la Voluntad del Paciente: se pueden realizar en casos excepcionales sola
y especificamente si lo autoriza la ley y conforme a los principios de ética médica.

7. Derecho a la Informacidn registrada en el historial médico y a estar informado sobre su salud. La
informacion confidencial contenida en el historial sobre una tercera persona, no debe entregarse sin
el consentimiento de esa persona; (...) la informacion debe entregarse de acuerdo a la cultura local y
de tal forma que el paciente pueda entenderla; el paciente tiene el derecho a no ser informado por su
solicitud expresa, (...) y a elegir quién, si alguno, debe ser informado en su lugar.

8. Derecho al Secreto de la informacion identificable de salud y toda otra de tipo personal, la que
debe mantenerse en secreto, incluso después de su muerte; los descendientes pueden tener derecho
a lainformacién que los prevenga de los riesgos de salud; (...) la informacion a otro personal de salud
asistente, s6lo cabe si hay “necesidad de conocer”; toda informacién identificable del paciente debe
ser protegida, asi como las sustancias humanas que puedan proporcionar informacion identificable.

9. Derecho a la Educacion sobre la Salud: para que le ayude a tomar decisiones informadas sobre su
salud personal y sobre los servicios de salud disponibles (...). Se debe insistir en la responsabilidad
personal de cada uno por su propia salud. Los médicos tienen la obligacion de participar en los
esfuerzos educacionales.

10. Derecho a la Dignidad y a su vida privada deben: ser respetados en todo momento al igual que
su cultura y valores; el paciente tiene derecho a aliviar su sufrimiento, (...) asi como a una atencién
terminal humana y a recibir toda la ayuda disponible para que muera lo mas digna y aliviadamente
posible.

11. Derecho a la Asistencia Religiosa: a recibir o rechazar asistencia espiritual y moral, inclusive la
de un representante de su religién.

*Fragmento extraido de la Declaracién de Lisboa de la Asociacion Médica Mundial.
(Lisboa, Portugal, Septiembre/Octubre 1981.
Enmendada por la 472 Asamblea General. Bali, Indonesia, Septiembre 1995).

Recuadro 5

La Asociacién Médica Argentina (AMA), con la colaboracién de la Sociedad de Etica Médica,
publicé en 2001 un Codigo de Etica para el equipo de Salud, que ordena y precisa las prescripciones
de las principales declaraciones mundiales sobre el tema desde 1944 a 1999. Su consulta permanente
es obligada.
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i CapriTuLO 41

LA SALUD SE INSCRIBE EN EL MARCO DEL DESARROLLO HUMANO"

Horacio Luis Barragdn

1.- El Desarrollo es el cambio social positivo

El cambio social, la interaccion y la organizacion, son temas centrales de la Sociologia y de las
Ciencias Sociales (Rocher, 1979:5).

Las interpretaciones son diversas (Preston, 1999:26). El cambio social se concibe como un
episodio, suceso o ruptura de un orden previo, o como un proceso, acumulacién de cambios
progresivos. En esta Gltima linea, la evolucion social se planted antes que la biolégica de Darwiny
ambas se retroalimentaron. El rupturismo alento al radicalismo europeo consolidado por la obra de
Marx.

La idea del progreso, cambio positivo, tiene raiz en las concepciones de una historia lineal. Fue
Comte quien la actualizé en los tiempos criticos de la Segunda Revolucion Industrial, Gltima mitad
del siglo XIX. El progreso comtiano como proceso, se confronté al rupturismo revolucionario de
Marx [Cuadro 1.a].

Temas centrales de la sociologia

Interaccion social
Organizacion social
Cambio social —— ... desarrollo

desarrollo como: - evolucioén social (T. Hobbes-H. Spencer)
y bioldgica (Ch. Darwin)
- proceso como progreso (A. Comte)
- ruptura como revolucion (K. Marx)

(G. Rocher, 1979:5)

Cuadro 1.a

Una palabra clave sobre cambio fue “desarrollo”. El debate de la primera parte del siglo XX
sobre el desarrollo econémico no esta agotado. Sin embargo, se agregaron nuevas perspectivas de
analisis: movilidad social, evolucién cultural, democratizacion politica, hasta llegar hoy a la del
desarrollo humano.

1 Este capitulo fue redactado en el ano 2005, por lo tanto los datos han variado de la fecha a la actualidad.
*Se agradece el asesoramiento econémico del Lic. Jorge L. Remes Lenicov.
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En Salud Publica se ordenaron las teorias en torno a la transicién demografica y a la transicién
epidemiolodgica. Bobadilla y Frenk (Bobadilla, 1993:51) englobaron estas dos en la transiciéon en
salud que incluiria también los sistemas de asistencia, como respuesta social ante los cambios
demograficos y epidemioldgicos [Cuadro 1.b].

= Evolucion cultural —

= Crecimiento econdmico—p —¥»  transicion demografica ~a
Respuesta social
= Movilidad social > —> transicion epidemioldgica -~

= Democratizacion

politica ’ <

DESARROLLO HUMANO

Cuadro 1.b

La respuesta social, como ambas transiciones, es dependiente de los cambios enumerados: la
evolucién cultural, el crecimiento econémico, la movilidad social y la democratizacién politica. Si
ellos son arménicos, logran el desarrollo humano. Este, a su vez, fortalece las cuatro condiciones
precedentes.

El analisis de estos cambios es competencia de diversos especialistas. No obstante se arriesgaran
elementos de juicio en funcién de la Salud Publica, que le es dependiente.

2.- La salud depende del desarrollo
El estado de salud de una comunidad impulsa su desarrollo y depende de él. La pobreza, la

enfermedad vy la baja productividad conforman un circulo vicioso que esquematizé Horwitz en
1960 [Cuadro 2.a].

baja productividad
/ T \ menoisalario

menos
mas enfermedad menor nutricion

energia

humana « enfermedad <4——— mala vivienda

(Sonis, 1964:19)

Cuadro 2.a

El tamano de la poblacién mundial que retine las caracteristicas del lado derecho del cuadro es
de 2.800 millones que viven con menos de 2 U$A diarios y 1.200 millones con menos de 1 U$A
diario, sobre un total de 6000 millones (Banco Mundial, 2000: VI).

Las acciones sanitarias impactan sobre el desarrollo econémico. La erradicacién del paludismo
en Sri Lanka (ex Ceylan), por circulacion de aguas superficiales, mejoré la productividad agraria y
aumento el PBl el 9% entre 1947 y 1977 (Banco Mundial, 1997:19). Cuanto mejor es la salud de
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los trabajadores, mayor es su productividad?. En Cote de Ivdire (Africa) se calculé que los jornales
bajan un 19% en los hombres que se ausentan del trabajo un dia al mes por enfermedad, respecto
de los mas sanos (Banco Mundial, 2000:19). El costo de la sustitucién del personal calificado
debida a muertes por SIDA fue calculado en Tailandia, sélo para camioneros, en U$A 8 millones y
en Tanzania, la de docentes hasta 2001, en U$A 40 millones lo que equivale al PBI per capita de
400.000 de sus 25 millones de habitantes (Banco Mundial, 2000:21; 244).

En Jamaica se corroboro que los nifios afectados de tricuriasis, parasitosis intestinal por Trichuris
trichiura, reducen el rendimiento escolar un 15% respecto del los nifos sanos (Bco. Mundial,
2000)°.

El desarrollo tendié a identificarse con el crecimiento econémico. Sin embargo el economista
Simon Kuznets (1958) sostuvo que el desarrollo se expresa en “un persistente aumento del ingreso
per capita y un nivel de vida ascendente” (Sonis, 1964:20). El economista sueco Gunnar Myrdal
decia en la 5° Asamblea Mundial de la Salud (1952): “el éxito de un programa de salud sera
completamente diferente si esta integrado en un proceso social de desarrollo econémico o si es
aplicado a un estado de estancamiento econdémico” (Sonis, 1964: 243) [Cuadro 2.b].

El nivel de vida ascendente es “alimentarse mejor, vivir en una casa confortable, (tener) posibili-
dad de educarse, de recrearse, de trabajar racionalmente, de tener asegurada buena atencién médica
y un retiro honorable y sin sobresaltos”.

(Sonis, 1964:237)

Cuadro 2.b

3.- En el siglo XX se produjo un desarrollo desigual

El orden europeo se rompié con el comienzo de la Gran Guerra (1914-1919). La década de
1920 cerré con la crisis econdmica de 1929. En la década de 1930 se suplanto el patrén monetario
del oro y se rompio el sistema multilateral de comercio gestado desde mediados del siglo XIX.

La Segunda Guerra Mundial (1939-1945) produjo entre 38 y 45 millones de muertos, la
destruccion de ciudades e industrias, de sistemas de comunicacion y transporte en grandes espacios.
La caida del PBI de los beligerantes, el colapso de los sistemas monetarios y la inflacion de la
posguerra fueron consecuentes. La hambruna se extendié en Europa agravada por los inviernos y
las malas cosechas. Los Aliados no exigieron reparaciones de guerra, corrigiendo el error de 1919
que habia gestado las condiciones para la segunda Guerra Mundial. Los EEUU, menos afectados
organizacional y econdmicamente, condujeron los acuerdos y las ayudas internacionales.

En 1944 en Bretton Woods (New Hampshire) se discutié la salida de la crisis econdémica de la
posguerra. Por los acuerdos alli firmados se crearon organismos —el Fondo Monetario Internacional,
el Banco Mundial y las bases del GATT (General Agreement on Tariffs and Trade)— precursor de la
Organizacion Mundial del Comercio para contener la volatilidad de capitales, regular los patrones
de cambio, reglar la competencia y ampliar el comercio. Esos organismos utilizaron mecanismos
controvertidos hasta hoy [Cuadro 3.a].

2 Las anemias redujeron el 20% de la productividad masculina en Indonesia (Banco Mundial, 1997:19). Se trata de
anemias parasitarias por paludismo o uncinariasis (anquilostomiasis). Se calcula que con 900 millones de parasitados por
Ancylostoma duodenale en el mundo, los parasitos absorben 9 millones de litros por sangre por dia (Wilson, 1991:959).
3 Se calcula una pérdida de 0,005 ml de sangre por cada parasito y dia. Una masa de 200 tricocéfalos pueden provocar en
ninos de 2 a 10 anos disenteria y retraso del crecimiento.
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Postguerra: Acuerdos de Bretton Woods*

Banco Mundial

1944
Bretton
Woods

Fondo Bases GATT
Monetario

Internacional OMC/1995

*El Banco Mundial (BM) se llama oficialmente Banco Internacional de Reconstruccion y
Fomento (BIRF). GATT: Acuerdo general sobre tarifas y comercio. OMC: Organizacion
Mundial del Comercio. En 1999 promovid la Ronda del Milenio.

Cuadro 3.a

En 1947 se anuncié el plan Marshall de ayuda de los paises arruinados por la guerra,
especialmente Alemania, tendiendo a contener a la expansién soviética.

La recuperacion econémica de Europa y Japén se produjo en los anos siguientes, pero ya la
politica internacional estaba sumergida en la Guerra Fria entre el bloque occidental y el soviético.

El periodo comprendido entre 1945 y 1975, suele evocarse como los “Treinta gloriosos”, una
edad de oro del capitalismo, cuando el crecimiento del PBI de los paises desarrollados tenia tasas
de 7,8% en 1950-59y 4,8% en 1960-69. “En el transcurso se produjo una acumulacion de capitales
que formarian la base de crecimiento de los mercados financieros” (Hopenhayn, 2001:33). El
consenso social se logrd, entre otros factores, por la amplia seguridad social del Estado Benefactor
(Cortés Conde, 2003:272).

La crisis del petréleo en 1973 con el aumento de sus precios y de las tasas de interés, fue la
primera senal del fin de aquellos “treinta”. Las tasas de crecimiento del PBI bajaron al 2,6% en
1976-79y al 2% en 1979-90 (Cortés Conde, 2003: 276).

La tecnologia de la Tercera Ola* generé un exceso de produccién dentro de los Estados
nacionales, que se volco a espacios regionales y a la globalizacion.

La diferencia entre paises con ahorro acumulado y otros sin capitales, ofrecia oportunidad de
buenas inversiones. Las grandes empresas llegaron a los mercados mundiales con sus productos y
sus inversiones, en busca de mayores ganancias.

En la década de 1990 mas de 2000 millones de personas se incorporaron al mercado de consumo.
Los paises emergentes promovieron el bienestar de sus poblaciones al mismo tiempo que sus
productos competian con los de los paises desarrollados.

El mundo del trabajo, bajo la constante presion por reducir costos, ha tendido a suplir ocupaciones
fijas y estables, a promover grupos autodirigidos y trabajadores por propia cuenta (Llach, 1997:33).

El siglo XX “corto” (Hobsbawm, 1995:7) cerr6é con la caida del Muro de Berlin en 1989, el
colapso de la URRS en 1991 y el final de la Guerra Fria.

Los Estados han reducido su soberania interna a través de amplias privatizaciones de servicios,
y externa al configurar bloques econdmicos y politicos.

La globalizacion favorece no solo la colocacién de productos en lugares diversos de la Tierra
sino también de las mismas fabricas, en busca de menores impuestos y mas bajos salarios. Ello
contribuyé a la crisis del Estado Providencia o Benefactor.

4 Toffler llamé asi a la tecnologia fundada en nuevas disciplinas cientificas: “electronica, cuantica, teoria de la informa-
cion, biologia molecular, oceanica, nuclednica, ecologia y las ciencias espaciales” (Toffler, 1990:453; 465; 491; 496).
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En efecto, el Estado Providencia fue creciendo hasta absorber proporciones sustanciales de los
PBI de los paises desarrollados sin resultados eficientes. Paises con gobiernos “pequenos” han
logrado niveles de bienestar equivalentes a los de gobiernos “grandes” de hace algunas décadas.

De esta manera, en el marco de la globalizacion, el mayor “tamano” del gobierno en el Estado
Benefactor “encarece en exceso los costos de produccion y desincentiva la inversion frente a otros
paises” (Llach, 1997:35).

Las prestaciones sociales tienen costos crecientes, bajos aumentos de productividad y altos
costos de transaccién. La cantidad de pasos para proveer servicios y recaudar fondos complica las
relaciones entre beneficiarios y prestadores. Se interponen agentes, funcionarios publicos o
burocracias que tienden a “capturar” las agencias postergando la calidad y la equidad.

Samuelson responde su propia pregunta —”;Quién paga el futuro?”— asi: “El Seguro Social,
debe mantener al sector mas pobre de la sociedad. Para los otros dos tercios todavia necesitamos la
coaccién que ordena ahorrar para el futuro” (Llach, 1997: 38).

4.- Crecimiento econdmico es fruto de varios factores

El Crecimiento Econémico (CE) es la expansion del PBI de un pais en forma sostenida. Se mide
a largo plazo, al menos 10 anos, y depende de los factores de la produccién:

Los recursos humanos: comprenden: el tamano de la poblacion econdmicamente activa (PEA),
su salud y alfabetizacion, la calificacién y motivacion, la disciplina y ética del trabajo. La calidad
del trabajo, que engloba esas condiciones, es el factor principal de CE ya que lo demas puede
obtenerse prestado. Estas condiciones favorecen, por otra parte, la movilidad social.

El nivel educacional de los RRHH aumenta sus necesidades y aspiraciones y los hace mas
amplios consumidores.

Dadas ciertas condiciones, y considerando mas barata la mano de obra en paises en desarrollo,
las empresas multinacionales promueven la industria diversificada de componentes de sus productos.
Por ejemplo, la compania holandesa de [amparas, radios y equipos electronicos Philips Electronics
tiene mas empleados en China que en los Paises Bajos (Banco Mundial, 2000:37). Se percibe un
desplazamiento de ciertas actividades manufactureras de paises industriales a otros en desarrollo,
en relacion con redes internacionales de produccion (Banco Mundial, 1997:51).

La recuperacién alemana después de la segunda Guerra Mundial, de la que habia salido destruida,
se debio a gobiernos sabios, a la ayuda del Plan Marshall y la transferencia de tecnologia. Pero su
fundamento fue una poblacion alfabetizada, con calificacién laboral, capaz de insertarse en la organizacion
productiva. Asi obtuvo, en la década de 1950, tasas de crecimiento de casi el 8 % anual con altas tasas
de beneficio que promovieron la inversion y salarios crecientes que estimularon el consumo (Cortés
Conde, 2003:271-72). Una fuerte cohesion social alentada por el recuerdo de las pérdidas bélicas y el
temor a la sovietizacién, hizo de marco a la moderacién en los reclamos de las partes. Por otro lado se
extendio la seguridad social del Estado de Bienestar (Cortés Conde, 2003: 275-77).

Los recursos naturales: comprenden la tierra arable, los combustibles, los minerales, el clima
y la calidad del medio ambiente, asi como la posicion geogréfica.

Hay paises, como el Japén, con muy pocos RRNN que han logrado un potente desarrollo.

Japon descubrié tardiamente, después de guerras con Rusia y con China y de la sangrienta
confrontacion del Pacifico —contra sus propios belicistas— que las materias primas de las que carece
su pequeno territorio pueden comprarse en otros lados con mas facilidad y menor riesgo que con
un agresivo expansionismo territorial (Landes, 1999:597).

La segunda posguerra dejo a los paises beligerantes, cuanto mas los perdedores y los que fueron
ocupados, con una economia arruinada y una alta inflacion. Italia, territorio poco dotado y discontinuo,
se reconstruy6 sobre la base de holdings como el Instituto para la Reconstruccién Industrial y el Ente
Nacional de Hidrocarburos y el dinamismo de sus grandes empresas, la construccién de una densa
red de transportes y de obtencion de energia hidroeléctrica. Todo ello con préstamos iniciales en la
postguerra, y por flujo de capitales externos después (Lequin y Maillard, 1975).
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Bélgica, ademas de una reforma monetaria, logro recuperar sus reservas por los ingresos del
puerto de Amberes y por la disponibilidad de un recurso natural de su colonia del Congo, el uranio
(Cortés Conde, 2003:265).

La formacion de capitales: involucra ahorro, inversion en estructura de produccion (maquinas,
equipos y fabricas) y en infraestructura. Esta Gltima se ha llamado “capital social fijo”: vg: carreteras,
ferrocarriles, riego, saneamiento, salud publica y educacién. Dados los ingresos, el ahorro es una
sustraccién a su gasto en consumo. El gasto utilizado en bienes de capital o produccion es la
inversion. La inversion es también la creacion de instituciones financieras en las que se deposita
moneda y desde la que se prestan créditos (Flouzat, 1978:20).

La formacién de capitales puede lograrse por ahorro interno, inversion externa o ambos. Su
canalizacién involucra inversiones y gastos.

Este ha sido factor clave del crecimiento de los paises asiaticos. Véase la comparacion entre
regiones [Cuadro 4.3].

Ahorro, inversion, y crecimiento econémico, su relacién con indicadores de bienestar. Regiones
seleccionadas. Década de 1990

Ahorro Int. | Invers. Int TMC/a TMI %o EVN T. Analf %
Regi6n Bruto PBI % | Bruta % | %1985-95| 1980- H-M |15&y >, H-
1990-1997 | 1995 (*) (*) 1995 |1995 (*)| M 1995 (*)
Asia oriental 36 39 7,2 56-40 68 17
y Pacifico
America Lat. 20 20 0,3 60-37 69 13
y Caribe
Africa subsahariana | 17 | 19 | -1,1 [ 114-92 | 52 | 43

Banco Mundial, 2000:17.
*Banco Mundial, 1997:263, 251, 239.
Referencia: Ahorro Interno Bruto s/ cuadro 13 (cont.): 255; TMC/ a % Tasa media de
crecimiento anual en % del PBI, 1985-95 (promedio ponderado). En el periodo 1997-98 la TMC/
a % en orden de region -1,1; 2,5y 2,2 ( Banco Mundial, 2000 :231); en el primer caso por la
crisis econdmica de esos paises; EVN/H -M: Expectativa de vida al nacer (hombres/mujeres);
TMI %o0: Tasa de Mortalidad Infantil %o 1980 -1987; T. Analf. % 15ay >, H -M: Tasa de
analfabetismo (%) en poblacidn de 15 afios y mas, en hombres y mujeres.

Cuadro 4.3

La inversion extranjera directa en 1997 se dirigi6 en poco mas de 30% a paises en desarrollo, casi
el 11% del total se concentré en América Latina y mas del 17% en Asia (Banco Mundial, 2000:38).
La iniciativa empresaria: para asumir riesgos, adoptar decisiones e introducir innovaciones con
criterio de realidad. Jean Baptiste Say (1803) distinguia al “entrepreneur” (emprendedor, empresario)
de otros grupos en la funcién de iniciar un proceso productivo. Schumpeter (1912) sostuvo que
solo el empresariado de calidad es capaz de combinar con innovaciones los factores de produccion
para impulsar el desarrollo. Ya sea iniciador o heredero de una organizacién productiva, el empresario
es quien la organiza y coordina, toma las decisiones politicas, asume los riesgos econémicos y
legales de los compromisos productivos, siempre con algln grado de incertidumbre. Esas funciones
legitiman su renta. Marx sostenia, a la inversa, que toda renta del empresario o capitalista es la
apropiacion ilegitima de la plusvalia o excedente del trabajo de la mano de obra (Gallino, 1995:374).
Resulta evidente que el empresario hace de la busqueda de ganancia una profesion. Max Weber,
relaciono el espiritu del capitalismo con la ética protestante, y le atribuyd una “moderacion racional
del instinto de lucro” (Weber, 1996:9). Plante6 que en él se conjuga la laboriosidad con la vida
austera, se evita el lujo desmedido y se orienta la ganancia a la inversién®.

5 Benjamin Franklin respecto del capitalismo tenia esta maxima: “Considera que el tiempo es dinero... Considera que el
crédito es dinero... Considera que el dinero es fecundo y provechoso de ser una persona de prestigiada prudencia y
honradez, con seis libras llegaras al goce de cien...”. Demostraba el equivoco de que “una inversién significa una relacion
antinatural entre el individuo y el dinero” (Weber, 1997:33).
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El cambio tecnolédgico: comprende las innovaciones en procesos o productos que mejoren la
productividad, lo que depende del estatus de la ciencia y tecnologia.

El desarrollo de China se fundé en el dominio de una tecnologia que salteé las maquinas
intermedias para acceder a la energia nuclear, la agroquimica, la electrénica, las computadoras y
los satélites artificiales (lanzé6 el primero en 1970). Su desarrollo es de vanguardia, pasé de U$A 50
per capita a fines de la década de 1940 a U$A 3220 (PPA) en 1998 (Singer, 1980:230).

Los factores descriptos se resumen en el siguiente cuadro [Cuadro 4.5].

Cambio tecnoldgico

Formacién Iniciativa
de capitales empresaria
Crecimiento
Econdémico
Recursos Recursos
humanos naturales

Calidad institucional

Cuadro 4.5

4.1.- La calidad de las instituciones
“... hasta cierto grado la racionalidad de las
organizaciones y la felicidad humana van de
consuno”
(Etzioni, 1975:3)

Max Weber cuando hace su célebre clasificacion de dominacion o autoridad legitima, la clasifica
en: a) racional, b) tradicional y c¢) carismatica. Atribuye a la dominacién racional el caracter de
moderna, que “descansa en la creencia en la legalidad de las ordenaciones estatuidas y de los
derechos de mando de los llamados por esas ordenaciones a ejercer la autoridad (autoridad legal)”
(Weber, 1996:172).

Asi la apoya en un derecho elaborado racionalmente segiin objetivos definidos que aspira a ser
respetado por mandatarios y ciudadanos. Los primeros tienen un ambito de deberes y la atribucién
de poderes para cumplirlos a partir de la ley. Esos deberes y poderes estan distribuidos de tal forma
que no se concentra la tarea ni la dominacion. Se establece un sistema de contrapesos entre ellos
orientados a la mutua limitacion y control en sentido amplio.

Ahora bien, la autoridad racional, propia de las modernas democracias, procede de acuerdo a
normas que se aplican a través de un estamento administrativo —que Weber llama burocracia, sin
caracter peyorativo— caracterizado por la formacion profesional, calificacion que funda el
nombramiento de sus componentes. Afirma: “la administracién burocratica significa: dominacion
gracias al saber...” (Weber, 1996: 179). Completa su caracterizacion con notas como la disciplina,
el rigor y la confianza que contrapesan, en la doctrina, la posibilidad de desvios del saber a solas.

A mediados del siglo XIX paises como el Reino Unido habian reformado las estructuras
administrativas. Hasta entonces era gestionado por funcionarios nombrados por influencias y
empleados surgidos del clientelismo. El informe Northcote Trevylan (1854), inspirado en la
administracién de la India, propuso el funcionariado publico de carrera reclutado en las universidades,
entonces reformadas. Las resistencias impidieron su plena aplicacion hasta 1870 pero desde entonces
se extendieron al poder judicial, las fuerzas armadas y las municipalidades (Banco Mundial, 1997:92).

FUNDAMENTOS DE SALUD PUBLica | 117



La Nueva Economia Institucional sostiene que para que, dentro de una sociedad se logren
transacciones eficientes entre los diversos intereses de grupos y sectores, se requieren acuerdos
entre instituciones que garanticen las transacciones y la gobernabilidad.

Spillery Tommasi, al plantear ese punto de vista, consideran que en Argentina “la inestabilidad
politica, sumada a ciertas caracteristicas institucionales, impidio que la sociedad evolucionara hacia
una trama institucional que posibilitara la consecucién de acuerdos intertemporales para el logro
de politicas publicas de largo plazo y alta calidad” (Spiller, 2000:3)

En contrapartida afirman que cuanto mayor es la estabilidad politica también es mayor el nivel
de bienestar econdomico.

Los costos de transaccion para lograr los objetivos del Estado y su administracion, a mediano y
largo plazo, dependen de la simetria de la informacion, de las decisiones complementarias a las
establecidas en los contratos —que nunca pueden prever todas las contingencias futuras— y del
comportamiento oportunista de alguna de las partes.

Es asi como el juego equilibrado de las instituciones y la accion calificada de sus actores resulta
condicién sine-qua-non para el cumplimiento de aquellos objetivos.

Y es justamente ese juego equilibrado y esa accion calificada las que faltan en el conjunto de
las instituciones argentinas desde hace mas de medio siglo.

Spiller y Tommasi lo prueban, considerando la politica publica “como resultado de un tejido o
red de contratos entre actores politicos”. Analizan los tres poderes del Estado, el federalismo, la
Administracion Pablica y los partidos politicos y proponen los lineamientos de una reforma. Entre
otros aspectos, destacan los siguientes (Spilter, 2000: 12):

1. Lainestabilidad y fragilidad institucional inhibe la implementacién de politicas a largo
plazo.

2. El amplio margen de discrecionalidad del Poder Ejecutivo que ejemplifican con el
manejo del Presupuesto.

3. La baja profesionalidad de los miembros del Congreso y la carencia en su seno de
asesoramiento especializado, con prevalencia de designaciones clientelistas.

4. La dependencia de los legisladores de las estructuras partidarias provinciales, de
gobernadores e intendentes (en el caso del Gran Buenos Aires).

5. Ladiscrecionalidad que el Congreso delega en el Poder Ejecutivo especialmente por la
baja especificacion de la ley de presupuesto y el débil control de la ejecucién del gasto.

6. La “disciplina partidaria” extendida en el ambito legislativo por el sistema electoral de
listas completas fijadas por los lideres de los partidos.

7. Las limitaciones del Congreso para elaboracién de iniciativas sustanciales -como la ley
de presupuesto- por lo anterior y, la falta de profesionalidad, el sobre nimero de
comisiones con compromiso de legisladores en varias de ellas.

8. Laalta politizacién partidaria de la Administracién del Estado consecuentemente débil
en profesionalizacion.

9. Lamultiplicidad y duplicidad de los organismos de la Administracion y las permanentes
modificaciones de ministerios y organigramas.

10. La complejidad de los procedimientos que hace a esa Administracion lenta e ineficaz
por una marana normativa imposible de compatibilizar con la operatividad.

11. La dependencia frecuente del Poder Judicial del Ejecutivo, en especial en el nivel de la
Corte Suprema de Justicia de la Nacion.

12. La consecuente carencia de fuerza de contrapeso y control constitucional del Poder
Judicial respecto a los otros poderes.

13. El peso de la coalicion de provincias sobre poderes nacionales, en el contexto de
un federalismo no cooperativo.

14. El oportunismo de algunos gobiernos provinciales en la distribucion de la
coparticipacién federal.

15. El dominio del Senado por la concurrencia de provincias con poca poblacion y sin
recursos propios.

16. La maquina partidaria provincial como determinante en la eleccién de legisladores,
sin nominacion real por parte de la ciudadania ya que se fijan circunscripciones
electorales plurinominales.
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17. El peso sobredimensionado de los gobernadores provinciales en las negociaciones
con el PEN, al margen del Congreso de la Nacién.

18. La rotacion de los politicos entre los Poderes del Estado, que determina —entre
otros factores— la falta de profesionalidad en diferentes estatus y roles.

La Reforma de la Administraciéon del Estado —que se ha llamado Nueva Gestion Pablica—
(Bresser-Pereyra, 2004:22) tiende a una mayor autonomia y responsabilidad politica que la clasica
administracion burocratica. Asi, se orienta a la calidad de las instituciones estatales. Ella debe
responder a la creciente complejidad de los servicios publicos y a la fuerza de la sociedad civil,
fruto del cambio del Estado democratico hacia el social-democratico en el que los derechos civiles
se amplian a los derechos sociales y republicanos. Se han planteado los derechos republicanos
como demanda de la proteccién del patrimonio publico contra los grupos o individuos que quieren
apropiarselo en su beneficio y en detrimento del bien comn.

En ese sentido se considero, en la década de 1970, el tema de la ingobernabilidad, ya sea por
la incapacidad de las instituciones del gobierno, por la sobrecarga de las demandas de los gobernados
o por ambas razones conjugadas. La ingobernabilidad se expresa por la crisis fiscal sostenida, la
desconfianza de la ciudadania en sus instituciones y la contraccion de la autoridad publica o la
ruptura del orden democratico (Pasquino, 2000:703).

“Lanzarse a la gran aventura politica de la ingenieria de la historia” (Sartori, 2000:526), requiere
conocimiento, competencia y honradez en los politicos, funcionarios y empleados como base de
la calidad de las instituciones.

Esta condicion institucional exige un funcionariado calificado segtin las condiciones clasicas
de Max Weber, designado y sostenido por mecanismos como le aconsejaba el antiguo informe
Northcote-Trevylan (U.K. 1854).

Ahora bien, la calidad institucional suele considerarse en torno a los poderes y organismos del
Estado pero, como requerimiento sustancial para el Desarrollo, no es exclusiva de ellos. Por el
contrario, es una condicién que debe extenderse a todos los planos institucionales: agrupaciones
empresarias, sindicatos, colegios y agremiaciones profesionales, universidades, e instituciones
intermedias de sectores y comunidades. En Argentina, la crisis del Estado, y la de la Salud en
particular, abreva en la falta de calidad de todas ellas.

4.2.- El escenario internacional genera sus propios factores

Los factores de la produccion y el Crecimiento Econémico, interaccionan en el escenario
mundial, en el que pesan nuevos factores, entre los que se encuentran:

a. Condiciones del comercio

En las Gltimas décadas el comercio internacional® se aceleré mas que el crecimiento econémico.
Pesan en él variables fuertes como las tasas de interés internacional y el precio de los combustibles.
Cuando la Reserva Federal de EEUU sube las tasas de redescuento, los capitales se vuelcan a EEUU
y vacian los bancos de los paises subdesarrollados. El petroleo cubre alrededor del 40% de la
demanda de energia primaria. La politica internacional y la accion de la Organizacién de los Paises
Exportadores de Petroleo (OPEP, 1960) —que producen el 41% del petréleo mundial y tienen el
77% de las reservas— tienden a generar grandes variaciones de precios en mas o en menos (volatilidad
de precios). En el primer caso producen fuertes shocks econémicos internacionales como los de
1973-74; 1978-79 y 1990 (Di Lino, 1999:17 y ss.)’.

6 Suma de exportaciones e importaciones de bienes y servicios.

7 En la guerra arabe-israeli (1973) se produjo el primer shock del petréleo cuyo precio pasé de USA 3 el barril a USA 12,
lo que obligé a los paises mas desarrollados a hacer restricciones de emergencia. En 1979 la revolucién fundamentalista de
Iran llevo el barril de petroleo a USA 35 y la invasién rusa a Afganistan lo subié a U$A 42. El tercer shock del petroleo
(1990) y el cuarto (2000) aunque tuvieron menos impacto, produjeron una recesion mundial. En el momento en que se
revisa este escrito (junio de 200 5) el barril de petréleo llego a USA 60.
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b. Caracteristicas de los flujos financieros

Estos flujos son, a su vez, mas rapidos que los intercambios comerciales. Los flujos netos de
capital privado a los paises en desarrollo, en 1990, fueron del orden de los 95 mil millones de
dolares, y en 1998, superaron los USA 250 mil millones (Banco Mundial, 2000:70). Las inversiones
extranjeras tienen en “los paises en desarrollo mercados en més rapido crecimiento para los productos
de las companias multinacionales” (Banco Mundial, 2000: 36). Pero s6lo promueven el desarrollo
cuando se manejan a través de sistemas bancarios y financieros solidos y se vuelcan en inversiones
a largo plazo (Banco Mundial, 2000: 70).

c. Condiciones de la deuda externa

Los paises subdesarrollados suelen acumular fuertes deudas internas y externas, que contraen
con paises y empresas extranjeras y fondos internacionales (Samuelson, 1996:648). Las internas
generan pobreza y las externas una reduccién neta de los recursos de cada pais por su acumulacion
y crecientes intereses, la reduccion de acumulacion de capitales, la frecuente pérdida de reservas.
La desorganizacion econémica y social, entonces, tiende a magnificarse. En la década de 1980
Brasil y México comprometieron entre un cuarto y un tercio de sus ingresos por exportaciones para
afrontar sus deudas. En la década de 1990, hasta EEUU de pais acreedor se transformo en deudor.

La deuda externa argentina constituye, como se sabe, un factor critico y distorsionante de la
economia, la politica y la interaccién social. Su crecimiento se aprecia en el cuadro siguiente
[Cuadro 4.2.a].

Argentina. Deuda externa y Exportaciones. Porcentajes.
1966, 1976, 1984 y 1991 a 2002. En millones de U$A*.
Aflos* Deuda ext.® Exportac.® b/a (%)
1966 (...) 3.276 ® 1.493 45,6
1976 (...) 9.700 ® 3.916 40,4
1984 (..)) 46.200 ® 8.021 17,4
1991 61.337 11.977 19,5
1992 62.972 12.234 19,4
1993 72.425 13.118 18,1
1994 85.908 15.839 18,4
1995 99.147 20.963 21,1
1996 110.613 23.811 21,5
1997 125.052 26.431 21,1
1998 141.929 26.442 18,6
1999 145.289 23.333 16,0
2000 146.339 26.412 18,0
2001 140.190 26.655 19,0
2002 132.566 -- --
@)Seoane, 2003:513; ®Poniachik J., 2001.
*Los montos son a diciembre de cada afio excepto el 2002 que es a
marzo.

Cuadro 4.2.a

Las negociaciones con los acreedores y el FMI, en el marco de drasticas expresiones internas
sobre la deuda, se llevan con dificultades extremas y no sin aparentes contradicciones. Pero Argentina
ha logrado con la salida de la convertibilidad y medidas concomitantes, evitar una nueva
hiperinflacion que hubiera sido catastrofica.
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d. Estado de guerra

La guerra, entendida como “conflicto violento a través de la fuerza armada” (Gallino, 1995:737)
tiene la antigiiedad de la Humanidad. Pero su interpretacién y sus formas difieren®. En tanto a sus
formas, el tamano de los ejércitos y la industrializacion de los armamentos gesto la “guerra total” que
se expreso en la 12 y 22 confrontaciones mundiales seglin estas caracteristicas: movilizacién de alta
proporcién de la poblacion masculina, afectaciéon global de la poblacion civil y compromiso total de
las economias (Gallino, 1995: 375). La introduccidén de las armas atomicas sello, con el sacrificio de
Hiroshima y Nagasaki (1945) la concepcion de la “guerra total”. Atn estrechandose en el espacio, las
guerras siguen multiplicAndose con aquellas caracteristicas. A tal punto, que el siglo XX computa cien
millones de muertos por ellas, de los cuales 20 y 40 millones corresponden a la primera y segunda
Guerras Mundiales respectivamente (Giddens, 1992:376).

La industrializacion del armamento generé un amplio “complejo industrial-militar” cuya expansion
se funda en el trafico de armas: “las guerras del siglo XX produjeron una multiplicacion de armamentos
en todos los continentes y el comercio de armas no hace mas que aumentar esa densidad. El mundo
esta saturado de armas, lo que representa un desperdicio increible de recursos que serian mas Utiles
si se los afectara a otros sectores” (De la Maisonneuve, 1998:170).

El gasto militar, cuando se mantiene dentro de un digito, parece no influir sobre el gasto publico
en salud y sobre la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI). Asi, Chile con casi el doble de gasto militar que
Argentina y la mitad del gasto publico en salud tiene también casi la mitad de la TMI [Cuadro 4.2.b]°.

Gasto militar y sanitario, Tasa de Mortalidad Infantil. Paises seleccionados. 1990-1998.

Paises Gasto Militar Gasto Publico Salud TMI (1998)
% PBI (1997) % PBI (1990-98) %o
EEUU 3,3% 6,5 7
Japén 1,0 5,9 4
R. Unido 2,7 5,9 6
Alemania 1,6 8,3 5
Italia 2,0 5,3 5
Espaiia 1,5 5,6 5
Corea 3,4 2,5 9
China 2,2 2,0 31
India 2,8 0,6 70
Bangladesh 1,4 1,6 73
Rusia | 5,8 | 4,5 | 17
Argentina 1,2 4,0 19
Chile 3,9 2,4 10
México 1,1 2,8 30
Colombia 3,7 4,9 23
Brasil 1,8 3,4 33
Paraguay 1,3 2,6 24
Bolivia 1,9 1,1 60
*Bajo Reagan y el poderio militar soviético, el gasto militar llegé al
6% del PBI (20:475).
(Banco Mundial, 2001:206-07; 286-87)

Cuadro 4.2.b

8 Nuestro olvidado Juan Bautista Alberdi, confronta el derecho de la guerra -difundido desde los escolasticos y consolida-
do por Hugo Groccio- en 1625 con el “Crimen de la guerra”, titulo de su obra de 1870.

9 Con mas o casi dos digitos se ubican Angola (20,5%; gasto en salud: 3,9%; TMI: 124%o.), Arabia Saudita (14,5%); gasto en
salud: 6,4%; TMI: 20%o) e Israel (9,7%; gasto en salud: 7,0%; TMI: 6%o). Los beligerantes tienen alto gasto militar: Pakis-
tan, 5,7% (gasto en salud: 0,9%; TMI: 91%,); Croacia, 6,3% (gasto en salud: 8,1%; TMI: 8%o); Kuwait (gasto en salud
2,9%; TMI 12%o) en 1992 usé 77% de su PBI en gastos militares y bajé en 1997 a 7,5%.
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La region que mas gasto militar tuvo fue Oriente medio y norte de Africa con 14,4% en 1992 y
7,0 en 1997. El gasto en salud fue en 1997 de 2,4% y la TMI de 45 %eo.

En todo el mundo se gast6 el 3,2% del PBI (1992) y el 2,5% (1997) en el rubro militar.

La guerra total se hace tragedia con las masacres étnicas, los genocidios desde la Shod —el holocausto
nazi del pueblo judio—, con la movilizacién de poblaciones enteras y con el saldo de los refugiados.
Los efectos directos e indirectos sobre la salud, comprometida “in toto”, se consideran aparte.

e. Relacion con los paises desarrollados

La relacién entre los paises desarrollados y subdesarrollados fue considerada como estructural al
Desarrollo por la Comision Econémica para América Latina (CEPAL)'® organismo creado por la Naciones
Unidas en 1948. Durante 15 anos ejercié su liderazgo el economista argentino Raul Prebisch. La
interpretacion de la CEPAL partié de la division entre paises centrales (desarrollados) y periféricos
(subdesarrollados) en funcién de la desigual distribucion de los recursos del progreso técnico. Esta
desigualdad genera una progresiva reduccion del valor de los productos exportados de los paises
periféricos hacia los centrales en relacién al valor de los exportados de estos Gltimos a los primeros.
Se llamé a esto “deterioro de los términos de intercambio”. A ello se agrega un bajo ritmo de
acumulacion de capital ya que el ahorro interno es bajo porque los sectores locales de mayor ingreso
“adoptan prematuramente patrones de consumo refinado del mundo desarrollado”. El deterioro de
los términos del intercambio, por su parte, “succiona” en exceso los ingresos de los paises periféricos.
A su vez la inversiones de empresas transnacionales derivan sus utilidades hacia paises centrales que
también se cobran licencias, patentes y marcas. Los préstamos, por parte de los paises subdesarrollados
—en general— absorbidos por el dispendio y la corrupcion, llevan al endeudamiento externo. Finalmente
estos paises quedan agobiados por el pago de intereses y la mayoria de su poblacién en la desocupacion,
subocupacién y marginalidad.

En la década de 1960 la relacion entre ambos tipos de paises se interpreté con el “enfoque de la
dependencia” que se proyecto en luchas politicas, incluso confrontaciones armadas que terminaron
en revoluciones militares en diversos paises, incluyendo Argentina.

La Teoria de la Dependencia involucra diversas bases teéricas del enfoque homénimo respecto a
la concentracion y exportacion de capitales (Di Tella, 1966:168). Estas se manifiestan en el mayor
control extranjero y/o la desnacionalizacion de la industria, de la banca e instituciones financieras,
del comercio y sus circuitos externos e internos, el uso del ahorro interno por el capital extranjero, la
introducciéon publicitaria de pautas de consumo alienadas, la dependencia tecnolégica, el
endeudamiento externo, -y sus consecuencias internas-, la concentracién de la riqueza, la desocupacion
y la marginalidad de amplios sectores de la comunidad'.

La Teoria de la Dependencia orientd hacia factores externos, con complicidades internas, la
causalidad del subdesarrollo. Si bien los fendmenos que considera son significativos como la coherencia
de su exposicion, generan un reduccionismo a la hora de la autocritica en politica nacional.

Los factores expuestos se resumen en el siguiente cuadro [Cuadro 4.2.c].

III

10 El ILPES (Instituto Interamericano de Planificacion Econémica y Social) y el Centro Latinoamericano de Demografia
(CELADE) forman parte de la CEPAL. Por su parte Prebisch fue organizador y secretario general de la Conferencia de las
Naciones Unidas sobre Comercio y Desarrollo (UNCTAD) que alcanzé ciertos logros para los paises subdesarrollados.
11 El profesor Floreal Ferrara, anterior adjunto de la catedra de Higiene, Medicina Preventiva y Social, de Facultad de
Ciencias Médicasde la UNLP, expuso la relacion entre Desarrollo y Bienestar desde una perspectiva estructuralista (Ferra-
ra, 1966).
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Factores de Crecimiento Econémico

Condiciones del
comercio

Flujos financieros

Condicionantes
internacionales

Deuda externa del CE

Estado de guerra

Relaciéon con paises desarrollados

Cuadro 4.2.c

5.- El papel del Estado es esencial al crecimiento y desarrollo

La accién del Estado es decisiva en el crecimiento y desarrollo de un pais. Se considera Estado
al conjunto de instituciones que disponen de los medios para ejercer coaccion legitima sobre un
territorio y una poblacién a la que se denomina sociedad. Gobierno es la organizacion de esas
instituciones, de los cargos y los procedimientos que se utilizan para conducir a una sociedad
(Banco Mundial, 1997:22).

La expansion de la democraciay la globalizacion de la economia vienen reduciendo los margenes
para la actuacion arbitraria de los gobiernos, factor clave en el mal funcionamiento de los Estados.
Sin embargo, no son muchos los Estados con capacidad para aplicar medidas de bien publico al
menor costo para la sociedad (Banco Mundial, 1997: 89-91).

Las sociedades claman por una mayor eficacia y transparencia de sus gobiernos. La Reforma
del Estado es el ajuste de su capacidad a sus funciones. Los grandes cambios politicos son
oportunidades de reformas.

Tales, fueron, en el siglo XX, la Revolucion Bolchevique de 1917, la depresion econémica de
1930 y el proceso de descolonizacién de la segunda posguerra mundial.

Desde mediados del siglo XX, los resultados de la segunda Guerra Mundial y la catastrofe de la
posguerra inmediata generaron gobiernos de “alto desempeno” en la Alemania de Adenauer y
Erhardt y la ltalia de De Gasperi'2.

Mas adelante similares cambios se dieron en Francia con el alumbramiento de la 52 Republica
liderada por Charles De Gaulle (1958), en Espana (1975), en Portugal (1974) y en Chile (1989) con
sus transiciones a la democracia.

Las grandes crisis de insatisfaccion social, como la de Irlanda en década de 1980, generan la
debacle social o el nacimiento de “sociedades de alto rendimiento” (Forteza, 2001:27).

Irlanda en esos afos estaba agobiada por el déficit fiscal, la quiebra del tesoro, una deuda
publica del 120% de su PBI, una alta presion impositiva que intentaba cubrir el déficit y obviaba la
evasién. No se desarrollaban empresas, la desocupacion se estabilizaba en el 19% vy crecia la
emigracion calificada. Un proyecto de pais obtuvo consenso: el Programa de Recuperacién Nacional
(1987). Bajb el gasto publico y la presién impositiva, se promocionaron las exportaciones y la
educacioén calificada. En catorce anos (1986-2000) Irlanda triplico el PBI y el PBI per cépita, de un
déficit fiscal de casi 10% de PBI logré un superavit de 4,55%, reduciendo a la mitad el gasto
publico, en dos tercios la deuda y multiplicé por ocho las exportaciones. Hoy es una sociedad de
alto rendimiento (Ferrer, 2001).

12 A diferencia de la primera posguerra mundial en la que los vencidos tuvieron que pagar indemnizaciones de guerra con
la consecuente debacle —que en Alemania Ilevé al desastre, al revanchismo y finalmente al nazismo- en 1947 EEUU,
vencedor, lanz6 planes de ayuda para sus aliados europeos y para las naciones vencidas. Se llamé plan Marshall y aunque
sumaba U$A 12.000 millones —de aquella época— su eficiente manejo por aquellos gobiernos sirvié a la recuperacion
hasta principios de la década de 1950.
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La reforma del Estado comprende los siguientes aspectos:

a. Reordenamiento de funciones de sus organismos:

El Estado es una forma organizada de vida social ya que los seres humanos no conviven de
cualquier forma sino de una determinada y variable en el tiempo y en el espacio (Lon, 1986). El
consenso, para vivir en comun, se expresa en acuerdos sociales ya sean tacitos o escritos en textos
fundacionales. En Argentina, uno de ellos —el que definié un acuerdo entre sus provincias— fue la
Constitucion de 1853. Los mismos constituyentes dieron por cerrado el ciclo de anteriores
constituciones frustradas y por validos los pactos preexistentes. Desde ese fundamento juridico se
construyeron las instituciones, las leyes y normas complementarias. La constitucion originaria fue
posteriormente modificada y no sin haber violado —y atin seguir violando- algunos de sus preceptos.

A partir de ese conjunto de normas se organizoé el Estado y se puso marco a la convivencia
social. El Estado debe cumplir funciones definidas en ese conjunto. Un criterio de su eficacia es
que no superpongan las funciones de sus organismos ni de las reglamentaciones, ni que se
multipliquen unos y otras.

El alto nimero de organismos oficiales favorece esas superposiciones. En Argentina: “A
comienzos de 1991 se redujo a 65 el nimero total de secretarias y subsecretarias del gobierno
nacional, limitandose severamente la cantidad de unidades de menor nivel. Cinco anos después y
luego de otros intentos “racionalizadores” los ocho ministerios existentes se repartian una cifra
record, de 189 secretarias y subsecretarias. Con la medida recién adoptada, todavia subsistian 119
unidades de estos niveles, casi el doble de los existentes en 1991". Para 1994 se anunciaba la
creacion de 4 nuevos ministerios con lo que esa cifra se multiplicaria (Oszlak, 2004).

El gobierno de Bangladesh duplicé su tamano entre 1971y 1991: de 21 a 35 ministerios, de
109 a 221 direcciones generales y de 450.000 empleados publicos a 1T millén. Organismos
reguladores que debian ser pequenos, como los de los derechos de la mujer o de control de la
contaminacién fueron complejos, y el Estado se expandio a tareas incluso comerciales. Los partidos
politicos buscaban puestos para sus activistas. Pero los sueldos de los funcionarios se deterioraron
a tal punto que el de mayor categoria recibia 87% menos en valor real que en 1971. La eficacia del
Estado se redujo, no solo por el poco aliento de sus empleados, sino por la multiplicacién de
instancias, tramites y regulaciones (Banco Mundial, 1997:99). El tamano y la complejidad desmedidas
del Estado traen estas consecuencias: funcionarios mal pagos y multiplicacién de tramites para
justificar la existencia de innumerables agencias. Asi se mina, desde adentro del gobierno, la
gobernabilidad, que requiere efectividad de la administracion publica, el control de la corrupcion
y la calidad del marco reglamentario (Banco Interamericano de Desarrollo, 2000:26).

b. Mantenimiento del orden publico. Seguridad de las personas, los bienes y propiedades:

Esta es una grave falencia argentina. América Latina, aunque protagoniza un buen desarrollo
en libertades civiles y derechos democraticos, presenta, en el mundo, los indices mas altos de
homicidios, y de otros delitos. De un promedio, en el pais tipico, de 8 homicidios cada 100.000
habitantes en la década de 1990 pas6 a 13 en en 1990. En las encuestas de percepcién del BID,
entre 17 paises latinoamericanos, Argentina se ubica sexta en la tasa de victimizacién (1996-1997)
con alrededor del 38% de los encuestados que declararon que algiin miembro de su familia habia
sido victima de un crimen. Encabeza con 90% de respuestas positivas a la consulta: “;Aumenté
mucho el crimen?” (1996-1997) (Banco Interamericano de Desarrollo: 14-15)'. Para afrontar esta
situacién se propuso una mejora en el estatus de los policias, la simplificacion de los procedimientos
judiciales y la descentralizacion de las fiscalias (Quantin, 2002).

13 En 2004 las estadisticas decian que en el Conurbano Bonaerense, en un dia habia entre 3 y 4 asesinatos, probablemente
un secuestro y 143 autos serian robados (Sagasti, 2004). La intervencién en los desarmaderos de autopartes redujo el robo
de autos de 78.326 en 2002 a 59.754 en 2003. En el 2003 se registraron 128.443 robos y hurtos y 2.565 asesinados (7
muertos por dia). Segun el Registro Nacional de Armas (RENAR), en 2003, habia 561.300 poseedores legales de armas de
fuego y el promedio de compra entre 2002-2003 fue de 32.000 por parte de nuevos usuarios (Sagasti, 2004). Los “depre-
dadores urbanos” en 10 meses robaron en Buenos Aires: 12.000 tapas de alcantarilla, 20 semaforos, 156.466 metros de
cable telefonico, 455 ventanillas de tren y 155 placas de monumentos.
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c. Promocion de la cohesion social y catalizador de acuerdos entre sectores sociales, tendiendo a
compatibilizar intereses opuestos:

Esto supone la busqueda de la equidad por una mejor redistribucién de la riqueza y paliando
las tensiones sociales con proyectos de empleo y reduccion de la marginalidad. El “patrimonio
social” alcanzado por una comunidad, se entiende como las “redes y relaciones que fomentan la
confianzay la reciprocidad y determinan la calidad y cantidad de interacciones sociales” (Rocher,
1979:18). El BID lo llama “Capital Social”, como una dimensién de la cultura y la funda en tres
elementos: (a) la confianza en los otros, (b) el apego a las normas de conducta y (c) la disposicién
a la cooperacion libre no retribuida (Banco Interamericano de Desarrollo, 2000:25). Este patrimonio
sirve de garantia a los mas pobres y, en la medida que se reorganiza, a los migrantes marginados en
la periferia de las ciudades. A pesar que Kuznets sefalaba que la desigualdad aumenta en las
primeras etapas del crecimiento econémico, algunos paises asiaticos, sobre la base del Capital
Social, han logrado procesos simultaneos (Rocher, 1979:15). Una encuesta de Graciela Rémer,
pregunta: “;qué valores necesita el pais para estar mejor? (citado por Reg, P. B., 2003) [Cuadro 5.c].

Valores priorizados por argentinos. Encuesta. Respuestas en %. Octubre 2003

Valores Respuestas
(%)

Honestidad 56
Mas educacién 34
Patriotismo/ sentido nacional 21
Esfuerzo, trabajo, sacrificio 21
Conduccioén y liderazgo 19
Solidaridad/ confianza entre la gente 15
Respeto por las normas juridicas, sociales y morales 14
Sentido de la responsabilidad 7
Disposicidon al cambio 5
Tolerancia 4
Espiritu emprendedor 2
(Citado por Reg, P. B., 2003)

Cuadro 5.c

Sin demérito de ninguno de los valores enumerados se aprecia que los relacionados con una
cohesion social en el sentido indicado (a y c: solidaridad y confianza entre la gente: 15%; vy b:
apego a las normas de conducta: 14%) no aparecen priorizados. Los diferentes valores expuestos
tienen un cierto grado de abstraccion.

d. Fijacion y cumplimiento de un ordenamiento juridico y normativo:

En Argentina se ha descrito una “mania legisferante”, paradojal por su frecuente incumplimiento.
Proliferan leyes numerosas de legisladores que aspiran a lucirse por la cantidad de las que proponen
(vg. en salud hay leyes especificas para algunas enfermedades o determinadas vacunas). Muchas
de ellas son incumplibles porque estan sometidas a la trampa de su reglamentacién o a la falta de
referencia en su texto a los recursos presupuestarios con que habran de financiarse. La arbitrariedad
de su aplicacion impide los efectos oportunos de la buena legislacion™.

Por ejemplo, el régimen de contrataciones pulblicas de la Nacién tiene base en 14 normas de
diversas jerarquias con permanentes cambios entre 1988 y 1997 (lanelli, 1999:41-42).

14 La Ley de solvencia o responsabilidad fiscal, en 1999, preveia la transformacion del Estado y creaba un fondo anticicli-
co para afrontar recesiones, daba bases para controlar la emisién monetaria y el abuso del crédito puablico, previendo el
crecimiento del déficit fiscal y el crecimiento explosivo de la deuda publica. Debiendo haberse aplicado en el 2002 se
posterg6 para el 2005 dando lugar a la crisis del 2001 (Remes Lenicov, 2001:39).
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e. Simplificacion de las tramitaciones e instancias:

El BM relata que en Brasil un permiso de exportacién requeria 1.470 tramites legales diferentes
en 13 ministerios y 50 agencias. Los empresarios se quejaban poco porque el sistema judicial,
aunque engorroso daba seguridad a las transacciones comerciales (Banco Mundial, 1997:53).
Samuelson senala que en un pais latinoamericano “hasta hace poco hacian falta 289 tramites para
registrar una nueva sociedad autbnoma en comparacion a las 4 horas que se necesitan en Miami”
(Samuelson, 1996:724-2). En Argentina (2000) la inscripcién de una SRL (Sociedad de
Responsabilidad Limitada) requeria alrededor de 40 tramites en diversos organismos con una duracién
de 6 meses como minimo (Remes Lenicov, 2000).

f. Sostenimiento de los servicios sociales basicos: educacion, salud, saneamiento, seguridad, justicia,
transporte publico, comunicaciones y defensa.

Respecto a la educacién, en 1973 una comision de la UNESCO sostenia que era la rama de
actividad que requeria mas gastos globales en el mundo, desde la segunda Guerra Mundial. Senalaba
tres fendmenos nuevos: a) que el desarrollo de la educacién tiende a preceder al desarrollo econémico,
b) que la educacién se emplea concientemente para preparar personas para tipos de sociedades que
todavia no existen y c) que diversas sociedades comienzan a rechazar gran nimero de productos
ofrecidos por la educacion institucionalizada (Faure, 1978). A pesar de lo positivo de las dos primeras
tendencias la tercera responderia a un desfasaje entre el ritmo del sistema educativo, mas lento que el
de produccion. Sin embargo en la década de 1990 esta situacién se modifico en los paises de punta.
Corea invirtié masivamente en educacion logrando en 1995 cobertura universal en el nivel primario,
del 90% en el secundario y de casi el 55% en el terciario, con lo que ciment6 la mano de obra
generadora de su alto crecimiento (Banco Mundial, 1999:44). Para ese entonces Argentina matriculaba
en el secundario al 59% del grupo etareo correspondiente (Banco Mundial, 1999: 200) en un sistema
educativo que empeoro desde 1970. Las pruebas de rendimiento intelectual (1993) para matematica
y lengua apenas pasaban los 5 puntos (escala 1-10) en el primario y daba 6,7 en el secundario (Jaim
Echeverry, 2001:21).

g. Desarrollo de la infraestructura econémica:

Se ha intentado medir la cobertura y el rendimiento de ciertos componentes de la
infraestructura entre paises de ingresos bajos y los de altos ingresos, agrupados en la Organizacién
de Cooperacién y Desarrollo Econémico (OCDE) [Cuadro 5.g].

Cobertura y rendimiento de infraestructura. En dos grupos de paises (P)

Indicadores | P. Ingresos Bajos | P. OCDE
Cobertura
Hogares con acceso a agua
potable (%) 47 29
Hogares con electricidad (%) 21 98
Desempeiio
L t di | di ibl
(&SDmo ora diesel no disponible 55 16
Agua no contabilizada (%) 35 13
Carreteras pavimentadas en 59 15
mal estado (%)
Pérdida de potencia del sistema 22 7
Basicos
PBI p/c 1991 (U$A) 293 20.535
Tasa crecim. anual PBI p/c 0.2 >
(1980-91) (%) !
Tasa crecim. Demografico 3 0.5
(1980-91) (%) !
Banco Mundial, 1994:121

Cuadro 5.g
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En Argentina la inconclusion de infraestructura es frecuente, basta mencionar la represa de
Yacireta y el Albergue Warnes. Este ultimo habia sido proyectado como hospital pediatrico a
principios de la década de 1950. Las obras quedaron paralizadas en 1955 y posteriormente fueron
trasladadas a él familias de una villa de emergencia incendiada. Llamado desde entonces Albergue
Warnes fue alternativamente ocupado y desocupado hasta que, rodeado de basurales y vacio, fue
volado con explosivos a principio de la década de 1990. Eran entonces dos edificios de 10 pisos,
uno de ellos con los revoques externos y revestido de granito en su interior (Potenze, 2000:13).

h. Proteccion de los grupos vulnerables, combinando seguridad social y asistencia:

El gobierno de Indonesia logré reducir, entre 1970 y 1990, la poblacion que vivia bajo el
nivel de pobreza de 56% al 16% e impulso para la siguiente década la eliminacion de la pobreza
absoluta. Los mecanismos son: subvenciones a 20.000 aldeas marginales como capital para
actividades que generen ingresos; subvenciones similares para familias marginales que viven en
otras aldeas; mejora en servicios sociales e infraestructura en los bienes suburbanos y traslado de
750.000 familias de la superpoblada isla de Java a otras islas con suministro de tierras agricolas y
recursos para su rendimiento (Banco Mundial, 1997:68). En Argentina las politicas de promocién y
asistencia social tienen un caracter residual (Lo Vuolo, 1998:179). No fueron sistematizadas y en
inversion rondaron solo el 1% del PBI a pesar de la extension de la pobreza'.

No obstante, cualquier politica de promocién y asistencia social, choca hoy —en Argentina—
con un nivel de desocupacién y subocupacion que desarticula la sociedad (vide infra).

i. Defensa del medio ambiente con participacién de la comunidad:

En la década de 1990 las asociaciones médicas y la comunidad de Yokohama, ciudad de
alrededor de 3 millones de habitantes, cercana a Tokio, comenzaron a reclamar por la contaminacién
de las refinerias de petréleo. No encontraron eco en el gobierno local que perdio la siguiente
eleccién. El nuevo gobierno organizé una agencia, con 10 funcionarios, apoyo profesional y
comunitario, que llegé a acuerdos con las empresas y se redujeron las emisiones contaminantes al
20% de las anteriores (Banco Mundial, 1997:82). En Dock Sud (Avellaneda, Argentina) hay un
puerto de combustibles con 700 tanques (1,5 millones m* de sustancias explosivas y téxicas) vecino
a silos para cereales (16.000 Tn), que en caso de incendio podrian producir explosiones en cadena
y escape masivo de gases toxicos. En 1984 el incendio del petrolero “Perito Moreno” pudo haber
desencadenado la catastrofe, que no se produjo por un feliz cambio de viento. Los vecinos reclaman
por la reiteracion de pérdida de gases (Brailovsky, 1997:332).

j. Promocion de los mercados y de las PYMES (Pequeias y Medianas Empresas):

En el norte y centro de ltalia, la actividad productiva surge de PYMES que no sélo abastecen el
mercado interno sino que generan exportaciones (Ferrer, 1998:118). El mercado librado a sus
tendencias y sin una rectoria estatal, tiende a la concentracién de la riqueza y a la fractura social
entre “incluidos y excluidos” del crecimiento (Ferrer, 1998). Las PYMES, insuficientes en estructura,
tienen poco acceso a la informacion comercial, sufren déficit de gestion, falta de garantias y de
disponibilidad de créditos y ademads tienen que enfrentar intereses poderosos. El apoyo concreto
del Estado, su agrupacién y constitucién de camaras sectoriales, le son imprescindibles (Remes
Lenicov, 2000:8). En Argentina las PYMES, “siendo poseedoras de buenos proyectos, no consiguen
financiamiento para emprenderlos”. Esto se debe al mayor riesgo de default (incumplimiento de los
compromisos crediticios) y generan a los bancos mayores dificultades de informacién sobre su
evaluacion. Ello Ileva a que se las discrimine con tasas altas de interés o simplemente sin darle
créditos (Oviedo, 1997:50-56). Entre las PYMES se encuentran la mayoria de los establecimientos
privados de Atencién Médica.

15 El Programa Alimentario Nacional (PAN), que se inici6 en 1984, si bien inscribi6 casi 1,5 millones de familias, original-
mente cubria menos del 50% o 25% de las necesidades nutritivas, se fue deteriorando en calidad y plazos de entrega,
disminuyo su efectividad cuando empeoraban las condiciones sociales y desaproveché el gran poder de compra del Estado
para disefar una politica alimentaria nacional (Oviedo, 1997: 181).
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k. Mantenimiento del equilibrio macroeconémico, (vide infra):

Son asi de competencia del Estado los bienes publicos y la proteccion de los bienes privados y
los de propiedad comun'®.

Hay diversos trastornos globales en los Estados, se ha hablado de un sindrome de ilegalidad, y
pueden sumarse otros: de disolucion y de marginacion.

El sindrome de ilegalidad se caracteriza por tres signos: delincuencia, corrupcién y judicatura
imprevisible. El sindrome de disolucion se configura por incumplimiento de las funciones basicas
del Estado con la consecuente desorganizacién social global. El sindrome de marginacién es una
situacion prolongada en que las diferencias entre los mas ricos y los mas pobres se profundizan al
extremo y estos Ultimos tienen necesidades elementales insatisfechas.

La gestion cotidiana del Estado y el reordenamiento interno de sus instituciones depende del
equilibrio entre su estructura, sus funciones e interrelaciones, y la competencia de su conduccion
y funcionariado (cfr. calidad de las instituciones).

Es frecuente encontrar una falta de armonia entre un Estado hipertrofiado en estructura y
debilitado en funcionamiento. La debilidad suele ser mayor cuanto mas sean las funciones que
asume sin priorizacion.

La competencia de sus conductores electivos y sus gabinetes depende de los mecanismos
electorales y de contralor, asi como de las posibilidades de cuestionamiento y remocién por parte
de las instituciones y de la misma comunidad.

La competencia del funcionariado y de sus colaboradores depende de la forma de ingreso, de
promocion y de remuneracion. El empleo estatal distribuido por favoritismo y clientela es
incompatible con el crecimiento y desarrollo. Por otra parte, con bajas remuneraciones, el
clientelismo tiende a suplir los seguros de desocupacion.

La meritocracia consiste en el ingreso por concurso segln precondiciones, ascenso por
responsabilidad y méritos asi como retribuciones cercanas a las gerenciales privadas, con regimenes
de incentivos.

El cambio de un funcionariado “favoritista” a uno “meritocratico”
es dificil pero esencial al desarrollo.

El Estado no puede ser sustituido por el mercado en cuanto al equilibrio macroeconémico.
Sus principales aspectos son:

1. Laestabilidad institucional en un orden constitucional y la vivencia de la continuidad de

las instituciones. Las instituciones argentinas tienen una tradicion de discontinuidad. Por
de pronto desde nuestra Independencia (1816) tardamos, por conflictos internos, 37 anos
en dictar una Constitucion duradera (1853) aunque se requirieron 7 anos mas para que la
provincia de Buenos Aires la jurara y dos mas para que se estableciera el gobierno nacional
(1862). La estabilidad constitucional, a pesar de las crisis, dur6 hasta la Revolucién de
1930 que destituyé al presidente Irigoyen. Desde entonces sucesivos gobiernos
constitucionales, fueron destituidos por golpes de Estado en 1943, 1955, 1966 y 1976.
Las dificultades econdémicas y sociales crearon, atin durante gobiernos “de iure”, retiros
anticipados del gobierno, renuncias de vicepresidentes hasta que en el 2001 el pais tuvo
5 presidentes en veinte dias.
La Corte Suprema de Justicia fue destituida en 1947 por un gobierno Constitucional, en
1955, 1966 y 1976 por revoluciones militares, por la restauracion democratica en 1983
y renuncié en masa en 1973. El presidente Menem aumento el nimero de sus jueces de
7 a9y alcanzé la llamada “mayoria automatica” que, sin independencia y desacreditada,
fue modificada por las destituciones individuales de 2003.

16 Son bienes publicos o no concurrentes, aquellos cuyo consumo por un usuario no reduce la oferta disponible para
otros; bienes privados, los que no son de uso colectivo; los bienes de propiedad comdn son de uso colectivo concurrente
cuando su uso reduce la disponibilidad para otros (vg. riego con aguas subterraneas).
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El Congreso, los Legisladores y los Concejos Deliberantes son 6rganos de estabilidad
republicana que por representatividad de las jurisdicciones politicas y de la poblacién
debe asumir, por excelencia, la recepcion de sus necesidades y demandas, su priorizacion
y combinacion para expresarlas en leyes u ordenanzas'’.

2. El equilibrio fiscal, que relaciona el calculo de recursos y el presupuesto de gastos del
Estado, en su preparacion, aprobacion y cumplimiento. Las estimaciones optimistas del
ingreso o las definiciones ambiguas de gastos conspiran contra ese equilibrio y favorecen
el dispendio. El equilibrio fiscal se mide segiin la magnitud del déficit o del superavit.

3. Elequilibrio fiscal en paises federales exige un pacto con las jurisdicciones (provincias y
Ciudad Auténoma de Buenos Aires). En 1935 las provincias argentinas cedieron potestades
de recaudar ciertos impuestos a la Nacion, a condicion de que esta les transfiriera parte
de la recaudacion. Transcurridos los anos, las provincias cubren, en promedio sélo el
40% de sus gastos con recaudacion propia “mientras que en los estados federales de la
OCDE, dicha cobertura supera el 70%” (Remes Lenicov, 2000). Esta dependencia tiende
a reducir la responsabilidad de las provincias en el gasto y en la recaudacién. En la
década de 1990 las jurisdicciones ademas debieron reducir la presion de sus impuestos
propios para favorecer la competencia y asumir crecientes gastos por transferencia de
servicios de salud y educacion, ademas de los generados por la seguridad, justicia,
promocién y asistencia de la comunidad, servicios sociales y parte de la prevision social.
La coparticipacion federal sirve para igualar las oportunidades entre las jurisdicciones,
pero la complejidad de sus mecanismos y el disimil cumplimiento de los acuerdos segtn
las jurisdicciones, la hacen un nudo de conflictos en vez de un factor de desarrollo. En
1995 se difundia que solo tres provincias habian ajustado el gasto publico (La Pampa,
Buenos Aires, Santa Fe) (Burgiiefo, 1995) y un cuadro exhibia las distorsiones
interjurisdiccionales [Cuadro 5.3].

Argentina. Empleo Puablico. Diez Provincias seleccionadas. 1995

Empleados Habitantes por Promedio % para

Provincias Publicos (en cada empleado salario publico sueldos del
miles) publico mensual gasto publico

Buenos Aires 288 43,8 742 53,1
Catamarca 23 11,4 717 67,1
Coérdoba 83 33,5 891 60,0
Formosa 32 12,4 543 72,2
La Rioja 21 10,6 739 64,5
Mendoza 46 30,6 749 58,8
Neuquén 29 13,6 937 69,9
Santa Cruz 14 11,7 858 61,9
Santa Fe 80 34,9 783 58,0
T. del Fuego 5 13,5 1908 52,7
Total* 1.018 29,1 707 64,77
*el total de empleados, los promedios y % involucran a todas las jurisdicciones.
Centro de Estudios para la Nueva Mayoria, 1995.

Cuadro 5.3

17 Las disfunciones de los 6rganos legislativos argentinos, que contribuyen a la inestabilidad institucional, como se vio, son:
la eleccion de sus miembros por gobernadores y caudillos partidarios, en listas “sabanas”, los cortos periodos de sesion, la
lentitud de sus comisiones, la inasistencia de parte de sus miembros, la postergacion de iniciativas, la preferencia por proyec-
tos del Poder Ejecutivo, las inasistencias para impedir el quérum y la falta de control del cumplimiento de las leyes que dicta
y de los plazos para su reglamentacion. El articulo de Felix Lo que se cita, desarrolla propuestas para corregir vicios del Poder
Legislativo, los que en su mayoria contintan vigentes (1986).
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4. Lareforma tributaria es esencial para que la recaudacién de impuestos sea simple, impida
la evasion, promueva una distribucién equitativa de la riqueza y fortalezca la inversion, el
empleo y las exportaciones (Remes Lenicov, 2001). El ajuste del sistema impositivo en
proporcioén a la capacidad contributiva no sélo expresa un principio de ética politica sino
que evita la contraccién del mercado interno y del consumo (Remes Lenicov, 2001). Los
impuestos, decia un juez del Tribunal Supremo de EEUU —Oliver Wendell Holmes— “...
son el precio que pagamos por tener una sociedad civilizada” (Samuelson, 1996:310). Los
impuestos indirectos se aplican sobre bienes y servicios- son indirectos sobre las personas-
, son faciles de recaudar porque se aplican sobre los puntos de venta, tales aquellos sobre
el consumo, sobre las ventas, aranceles sobre importaciones e impuestos sobre la propiedad.
Los directos se aplican sobre la renta de las personas, las empresas, las herencias y donaciones,
e incluyen los aportes y contribuciones a la Seguridad Social. Se considera a estos como
“progresivos” mientras que los indirectos -en tanto graban proporcionalmente menos a las
rentas altas y mas a las bajas- resultan “regresivos” (Samuelson, 1996: 312). En Argentina
los impuestos indirectos representan mas del 50% de la tributacién, a la inversa de los
paises desarrollados, en general mas equitativos, en los que los directos rondan el 50% de
la presion impositiva o lo superan hasta en 15 puntos (De Santis, 1994:120).

5. El equilibrio de la balanza de pagos entre exportaciones e importaciones. El crecimiento
econdémico liderado por las exportaciones es genuino como lo demuestra en Argentina el
periodo agro-exportador (1890-1930) y en la segunda postguerra el avance de Alemania
Occidental y Japon, asi como el de los “tigres asiaticos” en las ultimas décadas. Los
instrumentos econdmicos para impulsarlo son complejos pero Argentina tiene ciertas bases
para lograr este tipo de crecimiento (Conesa, 2000:53) aunque debe promover el ahorro y
la inversién asi como la productividad y la competencia. El comercio internacional en un
mundo globalizado y con paises emergentes agresivos en la competencia, es —a su vez—
una oportunidad y una amenaza. Esto en tanto que Argentina tiene, probablemente, una
Unica posibilidad de crecimiento sostenido: insertarse en ese comercio como exportador
con balance positivo de su balanza de pagos. Ello requiere una visién estratégica, capacidad
para detectar y adaptarse a la demanda exterior e incorporar valor agregado a los productos
(Remes Lenicov, 2000). Sus instituciones dispersas y sin coordinacion, su servicio exterior
burocratizado, su carencia de equipos de especialistas y su actitud pasiva respecto a los
intereses de los exportadores argentinos la ubica en pésima posicion para asumir las
oportunidades. Como en otros campos, el problema es de organizacion y no de recursos
(Remes Lenicov, 2001).

6. Laregulacién monetaria esta a cargo del Banco Central (BC), a través de la emisién monetaria,
la regulacion de los medios de pago actuando por la fijacion del encaje bancario y las tasas
de redescuento, el control de las divisas asi como las normas y el contralor del sistema
bancario (De Santis, 1994:122). De la independenciay el criterio del BC depende la disciplina
monetaria y fiscal. Siendo el agente financiero del gobierno, si emite moneda para cubrir
déficits presupuestarios provoca inflacion, que es su “gran enemigo” (Samuelson, 1996:115)
(Conesa, 2000:11-12). En EEUU el sistema de la Reserva Federal opera de Banco Central y
sus directores son designados por 14 anos (Weber, 1996:517). Entre 1990y 2004 (14 anos)
el Banco Central de la RepUblica Argentina tuvo 9 presidentes con un promedio de mandato
de escasos 21 meses (Seoane, 2003:422).

7. La estabilidad de precios y salarios y la defensa de la competencia del consumidor. La

inflacion, cuando supera el 10% anual, hace incierta la rentabilidad del ahorro y la inversion,
reduce la acumulacion de capital y produce inestabilidad en salarios y precios. Con
inflaciones de dos digitos el crecimiento se deteriora.
La inflacion de dos digitos comenzé en Argentina moderna en 1917 (17,1%), bajé entre
1923 y 1930, para pasar discretamente los dos digitos entre 1931 y 1934, bajando
nuevamente hasta 1945. Desde entonces salvo algunos anos (1953-54, 1969) se mantuvo
alta [Cuadro 5.7].
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R. Argentina. Inflacion cada dos afios 1980-2004

Afo Inflacion
1980 87,6
1982 209,7
1984 688,0
1986* 81,9
1988 387,8
(1989**) 4.923,3
1990 1.349,9
1992%** 17,5
1994 3,9
1996 -0,3
1998 0,7
2000 -0,7
2002 3,4
2004 4
Plan Austral; ** afo agregado: crisis politica;
***| ey de convertibilidad (27/03/91); °: 2001.
(Fontana, 2001)

Cuadro 5.7

8. Lapromocion del ahorro e inversion. En el siglo XIX la tasa de ahorro e inversion fue alta
en los paises de la segunda ola de industrializacién: Alemania, EEUU, Japén, Suecia y
Dinamarca. Gran Bretaia, ya industrializada, ahorraba e invertia capitales en el exterior
como potencia dominante.

Desde mediados del siglo XX Corea y Taiwan alcanzaron a ahorrar e invertir casi el 30%
de su PBI, el doble que EEUU y Europa Occidental (Ferrer, 1998:44).

Argentina en la década de 1920 alcanzé una tasa de inversion de entre 15-20% del PBI
con lo que logré un crecimiento del 5% anual y mantuvo la ocupacién a pesar del
crecimiento migratorio (Ferrer, 1998: 62)'8.

En el periodo 1930-75 el ahorro interno se mantuvo alrededor del 20% constituyendo el
99% de la inversién, ya que sélo el 1% eran inversiones extranjeras (Ferrer, 1998:80).

9. Lareduccién de la desocupacion requiere la promocién de las PYMES y sus asociaciones,
el impulso de las economias regionales, la capacitacién basica y calificacion de la mano
de obra™.

Los sectores neoliberales proponen una reduccién de lo que Ilaman impuestos al trabajo,
contribuciones para prevision, OOSS y otras contingencias.

Las causas son diversas pero lo cierto es que han llevado a los argentinos a una
desocupacién extrema [Cuadro 5.9].

18 La tasa anual de crecimiento demogréafico era de 2,75% (Ferrer, 1998: 62).
19 Por otro lado se sostiene que la desocupacion se produjo por la sobrevaluacién del peso con mayor costo de los salarios
respecto de un menor costo relativo de los insumos importados (Conesa, 2000:127-29).
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R. Argentina. Tasa de desocupacion para los 25 conglomerados urbanos. 1 ronda del afio.

Afo Tasa desocup. Tasa Subocup. Crecim. PBI (%)*
1980 2,6 5,2 -
1982 5,3 6,6 -3,2
1984 4,6 5,7 2,0
1986 5,6 7,6 7,1
1988 6,3 8,5 **.2.1
1990 7,5 9,1 1,8
1992 7,0 8,2 9,6
1994 11,5 10,3 5,8
1996 17,2 13,1 5,5
1998 13,2%* 13,5 3,9
2000 15,4% 15,1 -0,8
2002 19,7 19,3 -10,9
Lo Vuolo, 1998:334-35; Becaria, Chisari y Vontuschi, 1997:72
* respecto del afio anterior ($ 1993). ** En 1989 se decrecié: -6,0.

Cuadro 5.9

10. Las regulaciones estatales de entes efectivos en los servicios publicos privatizados.

11.

Compete al Estado el planeamiento estratégico de los servicios que definen el bienestar
basico de la poblacién y la competitividad de las empresas. Tales la produccion de energia,
el transporte y las comunicaciones. Los contratos, cuanto mas con monopolios u
oligopolios, deben responder al planeamiento publico a la vez que a normas técnicas
que equilibren la calidad, precios y continuidad. Los entes estatales que asuman tanto el
planeamiento como la regulacién, deben ser dotados de personal profesional calificado
y de autonomia bajo contralor (Remes Lenicov, 1999). Las privatizaciones en Argentina,
entre 1989 y 1991, fueron rapidas e involucraron a todas las empresas publicas (Llach,
1997:213). Los entes reguladores fueron creados “a posteriori” para cada rubro (Seoane,
2003:273). Sus alternativas y negociaciones son harto controvertidas y sospechadas de
corrupcion.

La reforma educativa en acuerdo interjurisdiccional. La educacion nivela oportunidades
y favorece la movilidad social. Por otro lado genera mano de obra calificada que puede
trabajar procesos o productos con mayor valor agregado y, por consecuencia, mejores
posibilidades de insercion en el comercio internacional. Estos objetivos suelen involucrar
aumentos en el gasto educativo, los que sélo son fecundos si en paralelo se logra un
sistema articulado de educacién que comprenda, en torno a objetivos claros, todos los
niveles y que se funde en la calificacion y mejor retribucién de los docentes asi como
una sistematica evaluacion de procesos y resultados. A mediados de 1998, en Argentina,
la Nacién ($9.000 millones) y las provincias ($30.000 millones) acercaban el gasto
educativo a los $40.000 millones (Remes Lenicov, 1998). Esta cifra aunque significativa
no alcanza para lograr docentes rentados con decoro, pero es preciso admitir que una
mayor renta no es solucion suficiente para lograr la coherencia y la calidad del sistema
(Forteza, 2001).

6.- El desarrollo debe ser integral y apuntar a lo humano

El Banco Mundial sostenia, en el ano 2000, que la experiencia del Gltimo medio siglo concluia
en cuatro requisitos para el desarrollo: a) estabilidad macroeconémica; b) abordaje de las necesidades
humanas segn un proceso; c) politicas con un enfoque integral y d) instituciones que acompanen
a la integracion social (Banco Mundial, 2000:1).
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Marcaba los siguientes desafios del desarrollo:

1) reduccién de la pobreza;

2) seguridad alimentaria;

3) aprovisionamiento de agua dulce;

4) atencion del envejecimiento;

5) prevencién de las pérdidas culturales;

6) lucha contra la degradacion del ambiente.

Las alternativas de pesimismo y optimismo respecto del desarrollo se suelen relacionar con
logros como la Revolucion Verde que dio seguridad alimentaria a la India, o con fracasos
macroeconomicos como el proceso de sustitucién de importaciones en Brasil y la crisis financiera
del Asia Oriental en 1997.

Entre 1970y 1985, el coeficiente de ingreso per capita en los paises mas ricos se multiplicé seis
veces respecto de los mas pobres (Banco Mundial, 2000: 14), lo que prueba la inequidad del
desarrollo mundial.

Sin embargo entre 1990 y 1997 los paises de Asia Oriental lograron altas tasas de ahorro
interno bruto: 36% comparada con el 20% de los de América Latina y el Caribe. Aquellos lograron
invertir esos ahorros productivamente en educacion, en ciencia y tecnologia y en la introduccion
de sus productos manufacturados en el mercado mundial. Mantuvieron estabilidad macroeconémica,
controlando la inflaciéon y evitando recesiones al mismo tiempo que promovieron el bienestar y la
salud (Banco Mundial, 2000: 14, Rc 1).

7.- El desarrollo se mide con indicadores de Salud

En el conjunto de paises subdesarrollados la tasa de mortalidad infantil se redujo de 104 por
mil en 1970-75, a 56 por mil en 1996 (Banco Mundial, 2000:26). Pero en los de ingreso mas bajos,
alrededor de 1997 eran aln de 82 por mil y la esperanza de vida de sélo 59 anos (Banco Mundial,
2000: 19).

Sin embargo hay casos especiales, por ejemplo Sri Lanka, pais pobre que invirtié en salud y
descentralizé los servicios, logré 73 anos de esperanza de vida 'y 14 por mil de mortalidad infantil
(Op. Cit.:19). Jamaica supervisé con eficacia la distribucion regular de leche en las acciones de APS
entre ninos desnutridos y bajé la mortalidad infantil de 21 por mil en 1990 a 12 en 1997 (Banco
Mundial, 2000:24). Pero atin 800 millones de habitantes del Planeta estan desnutridos y sélo en
1995 mas de 9 millones de nifos murieron por causas evitables (Banco Mundial, 2000:28).

La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) ha sido siempre un indicador principal del desarrollo. En
los paises considerados puede presentarse como variable dependiente de la Tasa de Natalidad (TN)
y de la Fecundidad por mujer. En los paises desarrollados la natalidad ronda el 10 por mil, un poco
mayor —por sus diferencias raciales— en EEUU y Nueva Zelanda. Israel es un pais que promueve la
natalidad (19,3%) y su fecundidad se aproxima a 3 hijos por mujer en edad fértil. Su tradicién
histérica y su posicién estratégica lo fundamentan a pesar de su avanzado desarrollo. Las tasas de
mortalidad infantil no pasan de un digito en los paises desarrollados, al igual que tres de los primeros
paises de alto crecimiento (Hong Kong, Singapur, Corea) y de Cuba —con baja natalidad-.

La Tasa de Mortalidad Materna resulta dependiente de la atencién del parto por personal sanitario:
Indonesia con 380%o supera en poco el 50% bajo esa atencion, India con 540 de TMM tiene
menos del 50% y Bangladesh con 350 de TMM alcanza apenas el 12%.
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Paises desarrollados, de alto crecimiento y latinoamericanos. Seleccionados 38 de entre
173 paises. Ao 2000.

INDICADORES DE MORTALIDAD INFANTIL (por 1000 NV),
DE MORBILIDAD Y RIESGO
(por 100.000 habitantes, TMI por mil NV)
P.Desarrollados TMI %0 P/HIV %0 | P/PALUD P/TBC CCigarr./A
EEUU 7 0,61 6 2193
Japdn 4 >0,1 92 3076
R. Unido 6 0,1 11 1790
Alemania 4 0,1 12 1803
Italia 6 0,37 21 2572
Espafia 5 0,5 21 2572
P. Alto Crecim.
Singapur 4 0,2 47 1156
Corea 5 >0,1 9
Malasia 8 0,35 57 68 844
China 32 0,11 1 36 1776
India 69 0,79 193 123 115
Botswana 74 38,8 4760 513
Bangladesh 54 >0,1 40 62 232
P. Am. Latina
Argentina 18 0,69 1 31 1524
Chile 10 0,3 33 1185
México 25 0,28 6 16 794
Colombia 25 0,4 250 26 517
Brasil 32 344 47 813
Peru 40 0,35 257 160 189
Paraguay 26 124 40
Bolivia 62 0,1 379 121 279
Otros
Rusia | 18] 0,9] 1] 91] 1081
NV: Nacidos vivos; TMI: tasa de mortalidad infantil; P/HIV: personas adultas que
viven con HIV-SIDA comunicadas (% e/ 15 y 49 afos) (2001); P/Palud: casos de
Paludismo comunicados por cien mil habitantes (2000); P/TBC: casos de Tuberculosis
comunicados por 100.000 habitantes (1999); CCigarr./A: Consumo de cigarrillos por
adultos, promedio anual (1992-2000); (...): sin datos.
(Banco Interamericano de Desarrollo 2000; PNUD, 2000).

Cuadro 7.c

La columna de TMI es un punto de referencia esencial. La notificacién de casos de HIV/SIDA
no es completa. Descontando la tasa de Botswana que resulta catastrofica en las tres enfermedades
consideradas, es alta en EEUU (0,61), Espaia (0,50) y Argentina (0,69). Tiende a aumentar en los
paises asiaticos: India (0,79) y Malasia (0,35).

El Paludismo depende de la ecologia. Los paises desarrollados s6lo tienen casos importados.
Los enclaves de desarrollo en zonas potencialmente paltdicas registran baja incidencia (vg: Singapur,
Malasia y atn China) y se aprecian diferencias importantes entre los paises de alta incidencia.

Por su lado la TBC sigue siendo una patologia prevalente, alin en paises desarrollados como
Japén que inicié campanas especificas en la década de 1950.
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Paises con distintos grados de desarrollo. Seleccionados. indice de desigualdad,
coeficiente de Gini y términos del intercambio de la década de 1990.

Paises Afio I. Desig. | C. Gini. (%) (Tle;;?)'n:sl'ongg;'z(g/g)l
PAISES DESARROLLADOS

EEUU 2000 15,9 40,8 114
JAPON 1993 4,9 24,9 126

R. Unido 1999 13,8 36,0 100
ALEMANIA 2000 6,9 28,3 106
ITALIA 2000 11,6 36,0 125
ESPANA 1990 9,0 32,5 123
PAISES DE ALTO CRECIMIENTO

COREA 1998 7,8 31,6 84

CHINA 2001 18,4 44,7 s/d

INDIA 2000 7,0 32,5 136
BANGLADESH 2000 6,8 31,8 68
PAISES DE AMERICA LATINA

ARGENTINA 2001 39,1 52,2 81

CHILE 2000 40,6 57,1 39
MEXICO 2000 45,0 54,6 33
COLOMBIA 1999 57,0 57,6 83
BRASIL 1998 85,0 59,1 136
PARAGUAY 1999 70,4 56,8 147
BOLIVIA 1999 24,6 44,7 53
OTROS PAISES

RUSIA [ 2000 [ 20,3 | 456 | s/d

PNUD. Informe para el Desarrollo Humano 2000

I. Desig. = indice de desigualdad entre el 10% de la poblacién mas rica y el
10% de la mas pobre; Coefic. de Gini.= cuanto mas se aproxima 100%
mayor es la desigualdad en la distribucidn de renta, cuanto mas lo hace a
0% mayor la igualdad; Términos Inter. = Términos de intercambio: relacion
entre valor de exportaciones e importaciones.

Cuadro 7.d

La desigualdad entre el 10% mas rico de la poblacion es alta en EEUU (16%) y baja en Japon
(5%). A este Ultimo corresponde un coeficiente de Gini 25% mas igualitario en la distribucion de la
renta.

Japén y paises europeos desarrollados tienen diferencias relativamente bajas entre ricos y pobres,
que coinciden con tendencias a menores coeficientes de Gini, es decir mas igualitarios.

Los términos del intercambio son positivos para los paises desarrollados y para algunos de alto
crecimiento con datos. Es asi como Japén (126%) e ltalia (125%) estan entre los primeros, e India
(136%) segundo, lo que refiere el desarrollo de sus exportaciones.

América Latina exhibe extremas diferencias entre ricos y pobres, tanto en el indice de desigualdad
como en el coeficiente de Gini que en todos los casos (excepto Bolivia) supera el 50%. Argentina
con 52,2% lo superd. Los términos del intercambio son negativos (Argentina 81%) excepto para
Brasil, que esta industrializado y Paraguay, que exporta electricidad.
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Paises con distintos grados de desarrollo. Seleccionados. Indicadores materno-infantiles
basicos. Circa 2000.

PAISES DESARROLLADOS
Ind.| T.M.I %o T.M.M Partos. At. Tasa | Tasa Fecund.
NV (2000) | 100.000 NV P/sanit. Natal. | (1995-2000)
Paises (85/89) (1995-2000) %0 h
EEUU 7 8 99 14,2 2,0
JAPON 4 8 100 10,0 1,4
R. UNIDO 6 7 99 11,8 1,7
ALEMANIA 4 8 - 9,3 1,3
ITALIA 6 7 - 9,1 1,2
ESPANA 5 6 - 9,2 1,2
PAISES DE ALTO CRECIMIENTO
COREA 8 20 100 20,4 1,5
CHINA 35 55 - 16,1 1,8
INDIA 74 540 100 24,8 3,3
BANGLADESH 54 350 - 25,4 3,8
PAISES DE AMERICA LATINA
ARGENTINA 18 41 98 8,55 2,6
CHILE 10 23 100 17,2 2,4
MEXICO 25 55 86 23,2 2,8
COLOMBIA 25 80 86 22,8 2,8
BRASIL 32 160 88 18,8 2,3
PARAGUAY 26 190 57 31,3 -
BOLIVIA 62 390 59 28,1 -
OTROS PAISES

RUSIA | 18 | 44 | - | 9 ] 1,2
PNUD. Informe sobre el Desarrollo Humano, 2000; T. Nat., Almanaque Mundial, 2002.
T M I: Tasa de Mortalidad Infantil por mil nacidos vivos; T M M: Tasa de mortalidad materna
por cien mil nacidos vivos (1985-1989); Partos. At p/san = partos atendidos por personal
sanitario (%). T. Nat: Tasa de Natalidad por 1000 habitantes; T. Fec: Tasa de Fecundidad:
numero promedio de hijos por mujer; (...): sin datos.

Cuadro 7.e

La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) es baja en los paises desarrollados, el valor 4 de Japon
puede fijarse como ideal para ellos. Los de alto crecimiento han logrado buenos resultados
econémicos y humanos si se considera que la TMI en China evolucioné de 90%o a 35%o y en India
de 150%o a 74%o entre 1965 y 2000 respectivamente (Banco Mundial, 1990:252-54). Es decir, la
redujeron en 35 afos 61% y 51% respectivamente. En América Latina, Chile la redujo el 90%
(101%0 en 1965 y 10 en 1998) mientras que Argentina sélo logré una disminucion del 67%. Cabe
senalar que cuanto menor es la TMI, a partir de un nivel medio, mas complejo es reducirla.

La Tasa de Mortalidad Materna (TMM ¢/100.000 NV) exhibe diferencias extremas que pasan de
un digito a dos y hasta tres. Alin siendo cercanos al 100% los partos atendidos por personal sanitario,
la tasa se mantiene alta (vg 41 por cien mil con 98% en Argentina). Llegan a tres digitos dos paises
latinoamericanos con menos de 60% de los partos atendidos en esas condiciones. Es paradojal el
caso de India que con 100% de partos con personal sanitario llega a una TMM extremada de 540
por cien mil, lo que podria explicarse por bajas condiciones de bienestar. La natalidad y la fecundidad
altas se relacionan con elevadas TMly TMM, lo que se exhibe draméticamente en India y Bangladesh.

La pobreza es la expresion mas drastica de la desigualdad y el Desarrollo Social tiene por
objetivo primordial reducirlo. Se vera en un préximo capitulo.
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8.- El desarrollo implica afrontar los problemas ambientales

“El problema macroambiental de la reduccién
de la capa de ozono atmosférica y el consecuente
aumento de las radiaciones ultravioletas atribuida a
las emisiones de clorofluorocarburos, tendié a
corregirse por el acuerdo internacional firmado en
Montreal en 1987”

(Banco Mundial, 2000)

Economistas de la talla de Samuelson y Timbergen, ambos premios Nobel, promovieron la
medicién del desarrollo mas alla del crecimiento del PBI. El primero desarrolld, el concepto de
Bienestar Econémico Neto (BEN) como PBI menos los costes sociales y perjuicios al medio ambiente,
imputables al logro del primero. En tal sentido la planificacion del desarrollo debe computar estas
externalidades de los sistemas productivos. Se veran algunos ejemplos (Tamames, 1983:68).

En lo macroambiental, el efecto invernadero aumenta la temperatura terrestre y puede llegar a
subir el nivel de los mares, inundando zonas bajas como el territorio de Bangladesh y de Maldivas.
El siglo XX ha sido el mas caluroso de los 600 Gltimos afos. “Las temperaturas de 1998 fueron
superiores a la media de los 118 afios de los que se tiene informacion, incluso una vez descontados
los efectos de El Nino” (Banco Mundial, 2000:41). Este aumento se relaciona con la concentracion
del diéxido de carbono en la atmdsfera [Cuadro 9.a].

Dioéxido de Carbono. Concentracion Atmosférica - 1760-2100

Afio Conc. CO, (ppm)
1760 280
1990 360
2100 600*

Banco Mundial, 2000:41.
*: (previsto).

Cuadro 9.a

La productividad agraria, por este cambio climatico, puede reducirse sustancialmente en la
Federacién Rusa y en algunas regiones de Africa (Banco Mundial, 2000: 87). Las emisiones de
dioxido de carbono por la actividad industrial y la quema de combustibles fosiles seria su principal
causa, y su correccién requiere un acuerdo internacional y cambios operativos®.

Deben sumarse otras cuestiones como la reduccién de la biodiversidad?!, la sobreexplotacion
de peces?, la desertificacién, la extension de contaminantes organicos persistentes, la contaminacion
de aguas internacionales y de la Antartida y la pérdida de capitales ambientales como los bosques
y los arrecifes de coral (Banco Mundial, 2000).

Los acuerdos internacionales, como el convenio sobre diversidad bioldgica y la convencion
sobre el cambio climatico firmado en la cumbre de la Tierra (Rio de Janeiro, 1992), pueden servir
de base si se progresa en lograr consensos. Uno de los primeros fue la Conferencia de Estocolmo
sobre el Medio Humano en 1972. Desde entonces los gobiernos han firmado mas de 130 tratados
al respecto. Uno de sus efectos fue la reduccion de la contaminacion del Mar Mediterraneo.

20 Por ejemplo la eliminacion de los subsidios a los combustibles y el mejoramiento del transporte publico.

21 El PNUMA estima que para final del siglo XX hay 22 millones de especies de las cuales se han descripto 1,5 millones.
De los 22, siete millones corren riesgo de desaparecer en los proximos 30 anos.

22 Estan afectadas las 3% partes de la poblacién icticola de los océanos.
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9.- El desarrollo disimil genero paises emergentes y estancados

En Asia se sucedieron lo que Llach llama “paises milagrosos”. El primero fue Japén y a poco lo
siguieron Corea, Taiwan, Hong Kong y Singapur. En la segunda oleada, se incorporaron China,
Malasia y Tailandia, y se prepara una tercera con Filipinas, Indonesia, Vietnam y probablemente
India (Llach, 1997:30).

En algunos de ellos se dio una combinacién de autoritarismo con disciplina y consenso social
y planeamiento estratégico con economia mixta. Lee Kuan Yew, lider de Singapur, dijo “... los
paises necesitan disciplina mas que democracia para desarrollarse” (Llach, 1997:20). Otro factor
fue la reforma agraria en paises pro-occidentales como Corea y Taiwan, o comunistas como China
y Vietnam.

En esos paises la participaciéon del gasto publico en el PBI se ubico entre el 18 y 30%, menor
que en el Occidente y en Argentina.

En los paises subdesarrollados se buscé algo de equidad social por un capitalismo de Estado o
una alianza entre el autoritarismo politico y el populismo. Se recurrié a la inflacion y después al
endeudamiento. No obstante entre 1950y 1992 el crecimiento de Europa Oriental, Africay América
Latina quedé casi estancado.

En 1989 coincidieron dos crisis: la del comunismo y la economia planificada en la Unién
Soviética, y la del Estado Benefactor en los paises desarrollados. Las dos ligadas al conflicto entre
progreso economico y equidad social.

En el mundo desarrollado se inicié un periodo de estancamiento econémico con aumento del
desempleo vy crisis del Estado Benefactor. La creciente intervencion del Estado en los paises
capitalistas fue la forma de controlar los conflictos sociales. Pero les generd un gran endeudamiento
y asi, a pesar de las dificultades, el capitalismo de los paises democraticos logré cierta equidad
social y acceso a mejores niveles de vida.

Los EEUU pudieron superar mas rapido la crisis y crear empleos pero mantiene una desigualdad
sustancial para 53 millones de sus habitantes.

10.- El desarrollo en América Latina ha sido lento

Ameérica Latina tenia 843 millones de habitantes en 2000, el 14% de los 6000 millones de la
Tierra. Su crecimiento econémico fue “bajo e inestable” en la segunda mitad del siglo XX*. Este
panorama negativo se agrava porque algunos de sus paises tienen la peor distribucion de riqueza
en el mundo (Banco Interamericano de Desarrollo, 2000:VI).

En la década de 1990 el coeficiente de Gini de los paises desarrollados alcanzaba el nivel de
0,33 mientras que en América Latina era de 0,47, superior al 0,46 de Africa (Banco Interamericano
de Desarrollo, 2000: 4).

El coeficiente de Gini (Cougdon, 1982:97), surge del grafico de coordenadas que inscribe el
porcentaje de poblacion en las abscisas y el porcentaje de renta en las ordenadas. Se inscribe asi:

Ind. Gini: Zona bajo OCA (sombreada)/zona del triangulo OAB.

La recta OA representa la proporcién de la renta que obtendrian los diferentes
porcentajes de poblacion si la distribucion fuera igualitaria.

La linea curva por debajo de la diagonal (OCA) es conocida como curva de Lorenz.

Asi cuanto mas bajo es le coeficiente, mayor es la distribucion de la renta en el conjunto de
la poblacion y viceversa [Cuadro 11.a].

23 Horwitz decia en 1961: “la tesis de que el aumento de la productividad trae un crecimiento proporcional del ingreso
real de cada persona y mejores condiciones de vida no se ha cumplido en las Américas, ni siquiera en los paises mas
présperos” (Sonis, 1964:238).
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Coeficiente de Gini

10084 A
SBorents
] E
Sopoblacion 100 %
Cuadro 11.a

La cuantificacion de la pobreza, en el mundo subdesarrollado se obtiene sumando las personas
que viven con menos de un délar por dia. En América Latina y el Caribe la proporcion con menos de
U$A 1/diaerade 17% en 1990 y de 16% en 1998 (World Bank Atlas, 2000:10).

En las primeras décadas el siglo XX el PBI por habitante de América Latina aumentd mas que en
otras regiones, excepto las ya desarrolladas. Pero desde la segunda postguerra la intervencion estatal
en la economia incrementd, se tendio a sacrificar por impulsos populistas, el crecimiento econémico
en busqueda de mayor distribucién social. Las hiperinflaciones de Argentina, Brasil y Perti en 1989
expresaron la terminacion del sistema estatista latinoamericano, segun Llach (Llach, 1997:18-22).

Una de las formas de distribucion social que impactaron positivamente sobre la salud,
especialmente en Argentina, fue la Prevision Social (regimenes de jubilacion) y las Obras Sociales
(seguros solidarios de enfermedad). Sin embargo, en las Gltimas décadas del siglo XX sus perspectivas
quedaron amenazadas de desfinanciacion por el deterioro del Estado y la sociedad, el envejecimiento
de la poblacion, la falta de ahorros y, en las OOSS, las posibilidades y costos crecientes de la AM.
AUn paises desarrollados del Grupo de los 7 tienen una deuda actuarial no contabilizada, superior al
150% de sus PBI, excepto EEUU, que es de solo 43% lo que compromete sus sistemas jubilatorios y
la solidaridad con las futuras generaciones (Llach, 1997:38-40).

11.- El desarrollo en Argentina parecio retroceder

“Me informan que los argentinos aun debaten la
cuestion de si nuestro pais pertenece al Primer Mundo o
no. En el exterior esta pregunta nunca se formula, se da
por sentado que Argentina pertenece al Tercer Mundo,
aunque no esté tan bajo como Haiti, Angola o el Bronx”

(Mario Bunge, 1999)

Hasta pasada la mitad del siglo XIX Argentina fue un pais marginal. Con la expansion industrial
y comercial generada por el mejor transporte maritimo paso a ocupar preponderancia bajo intereses
del Imperio Britanico, potencia dominante hasta la Primera Guerra Mundial (Germani, 1962:8).
Llach marca la evolucién de la “enfermedad argentina” del siglo XX en tres etapas:

a) el liderazgo (1890-1913)
- crecimiento del PBl/per capita: 2,5% anual
- 4° |ugar en crecimiento entre 41 paises
b) la mediania (1913-1950)
- crecimiento del PBl/per cépita: 0,7 anual
- 26° lugar en crecimiento entre 47 paises
¢) la decadencia (1950-1990)
- crecimiento del PBl/per capita: 1,1% anual (para Maddison 0,7)
- 48° lugar entre 56 paises (1950-74:42° lugar)
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La etapa de la mediania coincidié con el periodo de entreguerras, etapa de aislamiento general
y de desaceleracion de la economia (Llach, 1997).

La inflacién en el periodo 1939-1992 tuvo una tasa anual media de 80,2%, superior a toda
América Latina, excepto Brasil>*. Sin embargo Brasil no se sumioé en la decadencia.

Germani explica el caso argentino del siguiente modo: las élites tradicionales hicieron un
esfuerzo conciente de modernizacién y desarrollo, que fueron paralelos mientras tuvo vigencia la
economia basada en la riqueza natural del pais. Este patron exitoso generd efectos e ilusiones,
tanto en las élites como en los sectores populares, que impidieron calibrar las condiciones externas
e internas. Por el contrario, generaron un exceso de aspiraciones que la economia de la riqueza
natural no podia satisfacer. Argentina no pudo organizar a tiempo y a medida, un sistema de
produccion capaz de satisfacer a una sociedad tan modernizada? (Germani, 1962).

La decadencia argentina generé una pregunta curiosa: “;Cémo hizo para no crecer?”

Transcurridos 70 anos de inestabilidad politica, Argentina se enfrenta al tercer milenio con una
prolongada crisis de crecimiento y, mas complicada, de identidad.

Recuperado el gobierno constitucional (1983), el proceso inflacionario hizo un pico de casi 5000%
en 1989 y provocé el retiro del gobierno del Dr. Alfonsin antes del vencimiento de su mandato. El
plan de convertibilidad puesto en vigencia en abril de 1991, recuperd transitoriamente a Argentina a
principios de la década de 1990 (Banco mundial, 1997). Pero incubaba una nueva decadencia.

La economia argentina crecié desde 1994, pero a partir de 1998, un estancamiento econémico
aumenté el desempleo.

En abril de 2002 el politélogo francés Alaine Touraine que visito varias veces nuestro pais, publico
un articulo titulado “;Los argentinos existen, existe la Argentina?”. Se respondia: “la Argentina es un
pais que no existe (...) la idea de que la Argentina no existe es cada vez mas obsesiva. Hay manchas
negras que se agrandan en el planisferio. A veces, cubren paises, ciudades que fueron brillantes y
participaron en la vida del mundo. Ahora, son paises sin produccién, sin poblacién activa, sin economia
organizada (...), la Argentina es un pais de consumo, pero no de produccion o de trabajo. El caracter
ejemplar de la Argentina es que avanza lo mas rapidamente posible hacia la decadencia y la
descomposicion. Con toda la gloria de su cultura, parece haberse anticipado a los otros en este
fenomeno de desintegracion a nivel mundial (...) lo que pasa ahora en la Argentina va a pasar en
Europa que esta en vias de argentinizarse, porque los europeos no se interesan en la produccion. Lo
que pasa en la Argentina deberia impresionar mas porque no es una locura local” (Touraine, 2002).

12.- Expectativas de la salud

Hace décadas se viene diciendo que en Argentina no hay “politicas de salud”. Es cierto y mas
grave, el Estado no cumple una funcién ordenadora en materia de salud. Hay organismos, normas,
funcionarios, procedimientos y tareas, pero no hay orden ni politica. La historia sanitaria argentina
recuerda que hubo gestiones de orden y hasta con politica (Barragan, 1993). No obstante se abren
hoy nuevas perspectivas.

El Estado, en sus distintos niveles y con recursos propios, cubre gran parte de las necesidades
de salud y atencién médica de la comunidad. El Estado no deberia hacer todo sino lo que le
corresponde, que es desarrollar una politica global de bien comun.

La necesidad en salud se define en un diagnéstico y en su satisfaccién segin el tratamiento
social: posibilidades tedricas y capacidad de aplicarlas. Esta, a su vez, depende de los recursos y de
la organizacién bajo un poder que compatibilice los intereses parciales.

24 La inflacion registrada mas alta en el siglo XX fue en Alemania en 1923 (Republica de Weimar) y en Hungria en 1946-
1947.

25 Diego de la Fuente, comentarista del 1° censo nacional llamé la atencion sobre el exceso de profesionales superiores
respecto a los oficios productores de bienes, en 1872.
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i CapriTULO 5

ENFOQUES SOBRE EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO

1.- El concepto de Desarrollo tiene bases tedricas
Fernando Rubén Valdivia*

Casi siempre a lo largo de su historia, la humanidad se ha expresado en términos de dicotomias.
En sintonia con esto, hace algunas décadas, se clasifica a los paises entre aquellos “desarrollados”
y aquellos que no lo son, denominados subdesarrollados, o en vias de desarrollo y son aquellos
que en este Gltimo proceso podran alcanzar la situacion de los primeros.

Hablamos de desarrollo cuando una sociedad consigue niveles satisfactorios de crecimiento
economico sostenible (es decir perdurable en el tiempo), practicas de interaccién humana con un
fuerte grado de convencién social, modos de organizacién politica objetivados en instituciones
democraticas, y una cultura portadora de los valores y creencias modernas, esto es, que vayan en
[inea con la racionalidad en lo econdmico vy las libertades en lo politico y social.

Este concepto de desarrollo, debe entenderse desde una perspectiva integral, de cuatro
dimensiones interactivas (dimensién econémica, dimensién politico-institucional, dimension cultural
y dimension internacional) que, cuando logran avanzar en el sentido indicado generan situaciones
de desarrollo y prosperidad, pero que, cuando no lo hacen o lo hacen asincronicamente, dan como
resultado el subdesarrollo [Cuadro 1.a].

cultural internacional

Dimensiones del
Desarrollo

economica instituciones

Cuadro 1.a

El desarrollo integral se lograra, entonces, cuando los cuatro lados de esta figura adquieran niveles
satisfactorios de logros en su esfera particular, pero siempre que todas ellas adquieran un minimo
nivel. Es decir que el desarrollo de un pais' no puede medirse Gnicamente por haber consolidado
eficazmente instituciones democraticas en el campo de la politica, o por haber superado los niveles
de PBI per capita que los informes de organismos internacionales como el Banco Mundial establecen

* Médico Veterinario (UNLP). Maestrando en Administracion y Politicas Pablicas (Universidad del Salvador). Docente de
Salud Pablica (FCM-UNLP).

1 Son los paises las unidades de andlisis para estudiar los procesos de desarrollo, ya que éstos constituyen los ambitos para
la formulacion de politicas macroeconémicas, poseen instituciones politicas autodeterminadas y, por lo general, son
también campos lingtiisticos valorativos.
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como fronteras entre los paises ricos y los pobres. Sélo cuando las cuatro dimensiones del analisis
—dimensiones que por cierto estan condicionadas entre si— consiguen avanzar hasta escalones
determinados, accedemos al terreno conceptual que en este trabajo denominamos desarrollo.

La teoria sobre el desarrollo es vasta y en general ha circulado por las grandes autopistas que
quedan definidas por las dimensiones mas arriba enunciadas. Siguiendo la clasificacion presentada
por Grondona, se ha observado un sesgo estructuralista, otro institucionalista, otro culturalista, y
en mucho menor medida otro basado en los sistemas internacionales [Cuadro 1.b].

Corrientes de pensamiento

Estructuralismo (énfasis en el lado econdmico)
Institucionalismo (énfasis en el lado politico)

» Culturalismo (énfasis en el lado cultural)

v Sistemas Internacionales

Cuadro 1.b

Alo largo de la historia del pensamiento sobre el desarrollo, las pujas tedricas han mostrado un
alto grado de esquematismo, proceso que podemos asociar al despliegue de las diferentes disciplinas
cientificas y su paralela formacion de los campos profesionales del saber. Es decir que la cuestion
del desarrollo ha sido tratada con sesgos que en todos los casos habilitaron a la reduccion de
perspectivas.

Si bien esta es la caracteristica central del avance del conocimiento cientifico, es grande la
carencia tedrica que generan estos sesgos. En el rastreo de este problema, podemos observar
conforme la dominancia de diferentes paradigmas, la hegemonia de corrientes derivadas de la
teoria econémica, de la teoria politica, de la teoria de los sistemas internacionales y, finalmente, las
teorias de la cultura.

Pocas veces estos sesgos permitieron abordar integralmente un objeto de estudio (el desarrollo)
que es claramente mas complejo. Lo que sigue es un pequeno repaso por las corrientes mencionadas,
en una secuencia que se expone siguiendo la clasificacion propuesta por Grondona, el autor que
probablemente visualiza con mayor claridad la compleja trama de relaciones teéricas que involucra
el concepto de desarrollo.

a.- Estructuralismo

En cantidad de exponentes tedricos, el estructuralismo tiene primacia cuantitativa. Esta corriente
tiende a pensar que la condicion indispensable de la economia es ser “ordenada”, y el resto de las
dimensiones en las que se organiza la vida humana se acomodaran en virtud de una supuesta
dependencia logica de aquella. En este amplio espectro hallamos desde las teorias de corte marxista
(incluyendo sus experimentos del siglo XX), hasta las propuestas y programas neoliberales en lo
econémico.

Es decir que esta corriente de pensamiento acerca del desarrollo pone énfasis en la dimensién
economica, habiéndose aportado en términos teéricos diversos.

Tanto en las versiones marxistas y derivadas, hasta en las de sesgo liberal, proponen como
punto de partida tedrico y programatico al ordenamiento de las variables que rigen la economia.
Aun siendo éstas diferentes segtin la orientacion tedrica de que se trate, debe reconocerse un punto
de partida comun relacionado al hecho de como son asignados los recursos en una sociedad y a la
capacidad satisfactoria de necesidades que tenga la distribucién del producido segiin cada caso.

Desde las corrientes marxistas clasicas, son las relaciones asimétricas que implica el capitalismo
—especialmente con relacion a la tenencia de los medios de produccién- las que generan valores
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extras (plusvalia) que, al conformar parte de la riqueza no distribuida entre quienes aportan el
recurso trabajo, no logran superar, al menos integralmente, las condiciones basicas para un nuevo
ordenamiento estructural (con relacion a los medios de produccion) que pueda dar origen a otra
organizacion superestructural, es decir de las instituciones y de los valores y la cultura.

Desde otro lugar del estructuralismo, como en las concepciones del liberalismo-neoliberalismo
econémico también se prevé un punto de partida desde la economia. Para estos tedricos debera
apelarse al mercado como organizador del crecimiento econémico que traera consigo el desarrollo
de las demaés esferas de la vida social. Como toda teoria liberal, basa sus convicciones en los
supuestos de comportamientos racionales con arreglo a fines.

En general, cuando se interpela las dinamicas sociales en clave “economicista” y se formulan
explicaciones desde esta dimensiéon del desarrollo, habitualmente se utiliza (dependiendo de la
teoria de que se trate) un nimero acotado de variables. Estas son: la posesion de los medios de
produccion, el PBI? por habitante (como valor nominal anual), el crecimiento (entendido como un
proceso de inversion y acumulacién de capital y expresado en porcentaje del producto total de una
economia) y la estabilidad monetaria (entendida como la variacion de los precios internos en una
economia y respecto de otra).

El PBI per céapita es un indicador que permite hacer comparaciones entre paises al mismo
tiempo que comparaciones intertemporales en el marco de un mismo caso. Por ejemplo, de haberse
mantenido la posicion ostentada a principios del siglo XX (hecho que hubiese implicado tener tasas
de crecimiento econémico y demografico similares a la de los paises del grupo antes mencionado),
Argentina tendria hoy un PBI por habitante de aproximadamente U$A 28.000, una cifra similar a
los datos reales para Estados Unidos y Alemania, y mas de 10 veces superior a los valores que hoy
se registran.

Otro dato comparado de PBI (en este caso como producto absoluto) mostraria a la Argentina en
el periodo anterior a la Segunda Guerra con un PBI superior al de toda América Latina en su
conjunto (incluido Brasil).

Sintetizando, estas corrientes de pensamiento en torno del concepto del desarrollo suponen a
la economia como punto de partida que debera conferir el crecimiento que permitiria mas tarde
obtener mejoras en las dimensiones social, politica y cultural de las sociedades. Por cierto, el
estructuralismo implica también el imperio de la economia (como disciplina cientifica) por sobre
las demas ciencias sociales.

b.- Institucionalismo

El institucionalismo, corriente que hace predominar lo politico a lo econémico y cultural,
supone que, con el arribo de instituciones compatibles con la idea de democracia —esto es, formas
de organizacién representativas, republicanas, y sin signos de corrupcién— esta todo dado para
que, con el correr del tiempo, obtengamos el bienestar econémico y un portfolio de valores morales
y éticos como los que dominan en los paises que suponemos la avanzada de la civilizacién.

Cuando los paises logran construir un marco normativo sélido, y éste es respetado ante cualquier
situacién que la coyuntura imponga mas alla de las conveniencias de caracter politico, se supone
que el nivel institucional ha logrado una consolidacion inquebrantable ante las necesidades e
intereses que el juego de actores genera en una sociedad.

Cuando se analiza desde una perspectiva “institucionalista” y se pretende explicar el desarrollo
desde este costado de la teoria, habitualmente son utilizadas dos variables: la “divisiéon de poderes”
y el “poder presidencial”. Pero el caso de la primera, un ordenamiento institucional republicano
obliga a considerar como se han desenvuelto cada uno de los poderes del Estado (ejecutivo, legislativo
y judicial), y especialmente cudl ha sido la influencia de alguno de ellos por sobre otro. El continuado
ejercicio de los poderes en un marco de total independencia entre ellos se supone clave para el
desarrollo. Las discontinuidades o los condicionamientos (cuando no la intromisién total por parte
de alguno de los poderes) son datos que se vinculan con las experiencias de paises subdesarrollados.

2 El PBI es el Producto Bruto Interno, que es el valor del total de bienes y servicios producidos por una economia en el
periodo de un ano.
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En cuanto al poder presidencial, debe considerarse que las previsiones constitucionales para
cada pafs, sefalan una mayor o menor concentracion del poder del Estado en la figura maxima del
poder ejecutivo. Ejemplo de tales casos son la Argentina y los Estados Unidos como
“presidencialistas” y los paises europeos como “parlamentaristas”. Lo que deberd observarse en
este caso es cuanto poder acumulan (o dejan de acumular y ejercer) con relacién a las previsiones
hechas por la Constitucién de cada pais, de modo que para los casos como la Argentina es de
esperar que el Presidente de la Nacion concentre poder y ejerza la autoridad (aunque siempre en
el marco de restricciones que le impone la divisién de poderes).

Concluyendo con esta segunda gran corriente: las teorias institucionalistas sostienen la necesidad
de definir, ordenar y hacer respetar en cualquier contexto, las leyes y normas que conforman el
marco juridico en el que es factible accionar socialmente. Cuando una sociedad (y por supuesto el
conjunto de las relaciones sociales que la conforman) alcanza un marco de seguridad juridica, es
decir una sociedad en la que sus integrantes realizan o no determinadas acciones con influencia
sobre terceras personas tan solo porque “la ley lo dice”, se ha avanzado hasta permitir que en este
futuro “previsible” las relaciones de confianza sean el escenario para el despliegue de relaciones
econdémicas sostenibles, atrayéndose las inversiones necesarias para el crecimiento econémico.

c.- Culturalismo

Continuando en el esquema clasificatorio propuesto, la tercera corriente de estudios e
interpretaciones acerca del desarrollo, la constituye el culturalismo, que sostiene que lo que mas
importa es el patron de valores, creencias y actitudes de las personas, ya que éstas soportan y dan
pie a las construcciones de la politica y la economia, haciendo las veces de un molde que nos
permite disefar un ndmero acotado de figuras en el resto de los campos en que dimensionamos al
desarrollo.

En una nocion ampliada, ademas de los valores deberian ser considerados los comportamientos
y las perspectivas de los habitantes, asi como los niveles de cohesion social, tolerancia y el respeto
por las diferencias de origen étnico, de género, o que impliquen a minorias.

De acuerdo a estas premisas, el proceso de desarrollo se pone en marcha cuando los valores
que expresa una sociedad?® son favorables y no reactivos al desarrollo.

Estas hipdtesis aparecen con fuerza diagnéstica en los pensadores fundadores de esta corriente,
Alexis de Tocqueville y Max Weber, quiénes en “Democracia en América” (1835-1840) y “La Etica
Protestante y el Espiritu del Capitalismo” (1904-1905) respectivamente, sostienen claramente el
imperio de la cultura en la constitucion de las democracias de Occidente, asi como en la génesis
del modo de organizacién capitalista.

Desde una perspectiva culturalista, el desarrollo de las naciones es un proceso que esencialmente
consiste en el imperio de valores que promuevan el desarrollo, alli donde antes habia valores
reactivos al mismo, a través de un proceso que llamamos precisamente “modernizacién”. Tornar
modernas las cosmovisiones y los patrones de actuacién cotidianos.

Para los culturalistas, toda referencia empirica al respecto mostrara que, mas alla de las distancias
culturales que puedan existir entre, por ejemplo, los Estados Unidos de Norteamérica y Japén, o
entre Singapur y Suiza, sobresale en todos los casos la presencia de un conjunto de valores favorables
al desarrollo, evidenciados principalmente por una ética del trabajo productivo, la inversién y el
predominio de “reglas de juego” que crean ambientes de sana competencia.

Los mas destacados teéricos culturalistas de la actualidad®, guiados por los abordajes
metodoldgicos de los clasicos ya citados, han construido modelos o tipologias con la finalidad de
identificar las estructuras elementales del desarrollo con que cuentan los distintos sistemas o paises.

Los factores que resaltan estos autores giran en torno a: la actitud religiosa, el trabajo, la
concepcion de la riqueza, las formas de las relaciones socioeconomicas, el enfoque del tiempo, la
educacion, la confianza en el individuo, la idea de autoridad y la nocién de utilidad. En esencia, las
cuestiones que dan sentido propio de la vida.

3 Aqui debemos establecer el ambito de la nacion-pais como el mas indicado para circunscribir a los valores, considerando
también las implicancias sociologicas que hacen que la expresion de los valores de una nacion no sea necesariamente el
promedio de los valores imperantes en un momento dado.

4 Entre los pensadores actuales del culturalismo se destacan Lawrence Harrison, y entre nosotros, Mariano Grondona.
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Quiere decir esto que es precondicion del desarrollo econémico y politico contar con un sistema
de valores afin con él. Dicho de otro modo, que la cultura es un determinante altamente significativo
de la capacidad para que un pais prospere porque forma los pensamientos (concientes e inconcientes)
de aquello que puede ser y de lo que no. El progreso econémico vy la estabilidad democratica son
el resultado de aquello que la gente piensa sobre la creacion de la riqueza y acerca de la autoridad
respectivamente.

Los limites que imponen estos analisis son notorios. Cualquier sistema politico y las situaciones
econémicas dominantes en algiin momento dado, no serian la causa sino el resultado de la forma
en que la mayoria de la gente piensa acerca de cémo se crea la riqueza. Esta claro que el marco
cultural opera como un molde lo suficientemente rigido como para permitir desplegar determinadas
posibilidades, y con ello, alcanzarse tan solo los niveles de desarrollo que estos “moldes” previos
“permitan”. En el marco de determinada cultura, entonces, pueden conseguirse determinados
resultados (en tanto que situaciones de desarrollo). En definitiva, el culturalismo seria un modelo
de explicaciones que requiere pensar la prosperidad en funcion de plazos nunca cortos.

Asi, las diferencias entre los paises deberan ser rastreadas entre las diferencias que tengan estas
en el marco de la cultura y especialmente de los valores.

d.- Sistemas Internacionales

Derivaciones del marxismo han tenido como geografia de referencia a América Latina. Desde
estas latitudes, autores como Fernando Henrique Cardozo y Enzo Faletto han aportado una teoria
(Teoria de la Dependencia) que plantea nuevamente asimetrias relativas a la tenencia de los medios
de produccién aunque ya no en el marco de una economia asociada a un estado-nacién, sino
referida en este caso al plano internacional, a las relaciones entre los paises. Es decir que esta teoria
encuadra en la cuarta de las dimensiones planteadas al comienzo y que nos referia sobre las relaciones
e influencias internacionales.

Asi, se habla de paises centrales y de paises periféricos, en los que son los primeros los que
pueden desarrollarse precisamente porque los segundos no pueden hacerlo. Una suerte de juego
de suma cero en el que las relaciones especialmente comerciales son desiguales en virtud del
deterioro de los términos de intercambio entre dichos paises, producto a su vez de las diferentes
especializaciones productivas. Es decir, los paises subdesarrollados requieren cada vez mas unidades
de sus bienes producidos para adquirir una idéntica cantidad de bienes tecnolégicos, que son
provistos por los paises desarrollados.

Otras corrientes tedricas también plantean al conjunto de las relaciones entre los paises como
el escenario en el que se despliegan procesos altamente condicionantes o determinantes de la
suerte de los paises en materia de desarrollo. Debemos incluir aqui el magnifico debate surgido en
torno a las concepciones acerca de la globalizacién.

e.- Algunas observaciones finales de esta clasificacion

Las caracteristicas relativas a las dimensiones de estudio recorridas (econémica, politico-
institucional, cultural y de los sistemas internacionales) no se desarrollan previa ni
independientemente entre si. Es asi que cada una de estas dimensiones no opera como un contexto
para el desarrollo de las otras, sino como conjunto de factores codeterminantes.

Es claro que la influencia de los distintos campos es reciproca, y que el acento de alguna de
estas dimensiones sobre otras es lo que ha permitido (a tedricos no tan sagaces) formular explicaciones
sesgadas que han cristalizado en rigidos paradigmas. De alli la importancia de considerar, para un
tema tan complejo como lo es el del desarrollo, que los fendmenos que implican a las sociedades
y sus dinamicas no deberian quedar reducidos a explicaciones unidimensionales, aunque la tarea
de la produccion de conocimiento cientifico implique estos “reduccionismos” como parte de su
esencia epistemolégica.
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f.- La generacion de la riqueza y la equidad

Cualquiera sea la perspectiva que nos guie en el andlisis de las situaciones de desarrollo, es la
disponibilidad de generar riqueza lo que permitird satisfacer necesidades cada vez mas sofisticadas
y detentar de este modo niveles sucesivamente mas importantes de bienestar. Este es un hecho
economico central a la vez que no es un hecho estrictamente econémico. Pero una vez que la
riqueza se ha generado, cada sociedad debe asegurarse procedimientos destinados a promover el
acceso conforme a las aportaciones realizadas a la vida social, pero sobre una base minima que
asegure universalmente niveles satisfactorios de disponibilidad de bienes y servicios.

Es en este punto donde surge el conflicto y para el que las distintas perspectivas mencionadas
se aseguran explicaciones. Es aqui, entonces, donde se corre el riesgo de transformar una cuestion
esencialmente politica, como lo es la puja por intereses, en material teérico para ser instrumental-
mente utilizado en tales luchas de posiciones. No es que ello esté mal en si; tan solo no deberia
opacar la complejidad conceptual referida al desarrollo.

Generacién de riqueza y equidad no constituyen una relacion de suma cero, aunque debe
aceptarse que son conceptos en fuerte tensién. Dicha tension se expresa en las ideologias (en el
sentido cultural del término), en la politica, y por cierto en las producciones tedricas, campo donde
tiende a concentrarse el debate tendiente a ganar posiciones sociales.

En este sentido, Argentina se caracteriza por poder mostrar una profunda vocacion tedrica y
politica relacionada con el problema de la equidad. Quiero decir con esto que existe una masa critica
de pensadores e investigadores orientados a producir conocimiento en esta materia, entre otras
manifestaciones. Por otra parte, no existe desarrollo tedrico relevante acerca de qué es la riqueza y
mucho menos de como hacer para obtenerla, mientras que las manifestaciones politicas, econémicas
y culturales parecieran estar lejos de considerar a este tema como una cuestién prioritaria para la
mejora de los niveles de vida de la poblacién. Incluso persiste la creencia popular de que la riqueza
es algo que nos precede en la existencia; que esta ahi y tan solo hay que “extraerla”, en una metafora
que remite sin mas a actividades econémicas esencialmente primarias como la mineria'y la agricultura.
Y en esta fantasia se conjugan dramaticamente estas falsas concepciones populares con un hacer de
la dirigencia (politica y empresarial) que se esfuerza por sostener (por interés inmediato o por ignorancia
pura) la idea de que somos un pais rico a quién la historia le ha deparado saqueos sistematicos.

Hace ya muchos afnos que se sabe que la riqueza es aquello que las capacidades de la mente,
en el marco de sistemas sociales capaces de organizar las fuerzas humanas haciendo resultar positiva
las acciones de cooperacion y competencia. Y hace también muchos afios que se conoce la necesidad
de definir un horizonte hacia el cual orientar aquellos esfuerzos.

2.- El concepto de Desarrollo tiene distintos alcances

Marcelo Javier Bourgeois*

No hay duda que las diferencias del nivel de desarrollo entre las naciones constituyen uno de
los problemas culminantes del mundo. Y, sin embargo, nuestros conocimientos acerca del Ilamado
“desarrollo” son bastos y ambiguos. Los calificativos aplicados por las sociedades occidentales a
las naciones pobres del mundo tienen una historia curiosa, pues se les han impuesto sucesivamente
cada uno de los siguientes adjetivos: primitivas, atrasadas, no desarrolladas, subdesarrolladas, menos
desarrolladas, nacientes, en desarrollo, en rapido desarrollo, emergentes, dependientes, pobres,
tercermundistas.

Esta inseguridad nos permite detectar, por un lado, la idea de que algunas naciones estan
mucho peor que otras, y por otro, una resistencia a utilizar una terminologia de posible contenido
peyorativo. Pero puede existir también un elemento de optimismo infundado en una descripcion
como la de paises “en desarrollo rapido” o de “economias emergentes”. Sin embargo, cada una de

* Profesor de Geografia (UNLP). Docente de Ciencias Sociales y Medicina y de Salud Puablica (FCM-UNLP).

148 | Horacio Luis BARRAGAN



estas categorias aluden a diferentes concepciones aprioristicas del fenémeno, al diagndstico de la
o las causas basicas del problema y sus posibles soluciones y, por supuesto, al producto de la
posicion ideologica sustentada. De este modo, quienes hablan del “subdesarrollo” conciben el
problema desde una situacién estructural e institucional, contracara histérica del desarrollo. Los
que prefieren la expresion “en vias de desarrollo” aluden a un nivel del potencial de esas sociedades
segln una curva de evolucion al desarrollo. Poner el acento sobre la “dependencia” es preocuparse
por las caracteristicas que adquieren las relaciones econémicas, politicas y culturales entre los
paises. O decir “nuevos paises industriales” es acentuar la atencién sobre un modelo de
industrializacion en el proceso de desarrollo (Smith D.; 1990) [Cuadro 2.a].

Desarrollo (a)

Paises pobres, su nominacién vy criterios:
- subdesarrollados, menos desarrollados, en desarrollo,
periféricos, dependientes, emergentes, nuevos...
- ambiguos, peyorativos, ideolégicos

Cuadro 2.a

En los Gltimos afos se han producido algunos cambios importantes en los temas centrales del
desarrollo. Se ha puesto cada vez mas en duda el concepto de desarrollo como crecimiento
economico, de acuerdo con el espiritu actual de preocupacion por los criterios no econémicos del
progreso humano. El subdesarrollo se considera ahora menos un estado que un proceso, dentro del
cual pueden identificarse algunas formas de organizacion econémica y espacial. Las explicaciones
tradicionales basadas en la limitacién de los recursos naturales y en la incapacidad de la cultura
autoctona son como minimo incompletas [Cuadro 2.b].

Desarrollo (b)

< crecimiento econémico
progreso humano

< estado

proceso

- en organizacién econdémica y espacial

Cuadro 2.b

A menudo se supone que el desarrollo es una condicion econémica. La medida del desarrollo
mas utilizada es un indicador econémico: el PNB (producto nacional bruto) per cdpita. Otra medida
economica frecuente del desarrollo es el indice de crecimiento del PNB per capita. Pero cualquier
indicador de desarrollo basado en el valor monetario de la produccion, adolece de insuficiencias
técnicas y conceptuales. Estan entre los problemas técnicos la dificultad de compilar cifras precisas
sobre paises que carecen de un sistema sofisticado de contabilidad nacional, las diferencias en los
métodos utilizados, y el hecho de que en los paises subdesarrollados muchos bienes y servicios no
entran en la economia monetaria.

Sélo en los dltimos tiempos se han llevado a cabo intentos serios para ampliar el concepto de
desarrollo mas alla de los resultados econémicos. Tiene una importancia especial a este respecto la
labor iniciada desde 1974 por el Instituto de Investigacién del Desarrollo de las Naciones Unidas,
después de rechazar conceptos tan parciales como los de desarrollo “econémico” e incluso “social”,
subrayando la unidad esencial del proceso de desarrollo. Como explica Drewnowski (Smith,
1990:323).

FUNDAMENTOS DE SALUD PUBLIcA | 149



“Mientras expresemos el resultado del desarrollo en funcién del valor monetario de
bienes y servicios estaremos adoptando un punto de vista econémico. Tomamos en
consideracion los recursos ofrecidos, pero no su influencia sobre la vida de las personas. Si
queremos obtener una imagen completa del desarrollo no es suficiente tener en cuenta la
cantidad de recursos producidos por el crecimiento econémico. Hay que examinar también
el efecto de estos recursos sobre la vida de las personas.”

Por lo tanto, el indice de crecimiento del PNB no puede decirnos si han mejorado realmente las
condiciones de vida de las personas. Estos indicadores seran incapaces de reflejar la distribucion
insuficiente, el despilfarro y los efectos colaterales negativos, asi como los componentes del bienestar
social que no tienen nada que ver con el crecimiento econémico. Asi por ejemplo, el modelo teérico
pensado por Drewnowski sobre la generacién del bienestar humano ilustra este concepto de desarrollo
como “despliegue de las posibilidades creadoras inherentes en una sociedad”, contrapuesto a un
crecimiento que no es mas que “una expansioén del sistema en una o mas dimensiones sin cambiar su
estructura” (Mendes y Molinero, 1995) [Cuadro 2.c].

Desarrollo (c)

no solo:
“expansion del sistema en una o mas de sus dimensiones
sin cambiar la estructura” (Mendes y Molinero, 1995)

sino:
“despliegue de las posibilidades creadoras inherentes en
una sociedad” (Drewnowski, 1990)

Cuadro 2.c

3.- El significado del desarrollo es cuestion de valores

Ha llegado el momento de darse cuenta de que el significado del desarrollo es predominantemente
una cuestion de valores, tanto si se considera como un fenémeno complejo, multidimensional, como
si se asimila simplemente al PNB per capita. Como argumenta Baster (Mendes y Molinero, 1995:34):

“El desarrollo es necesariamente un concepto normativo, e implica valores, objetivos
y normas que permiten comparar un estado actual con un estado preferido. Esto plantea
inmediatamente la cuestion de saber qué valores y objetivos hay que tener en cuenta al
enjuiciar el desarrollo. ;Los valores del planificador o los de la gente? La mayoria de
funciones del bienestar social nacional, en los elementos que estan formulados
explicitamente, son mezclas de estos elementos distintos”.

Entre las posturas basadas en juicios de valor que permanecen ocultas en el concepto econémico
convencional de desarrollo esta la de afirmar que lo que mas le importa al hombre es la produccion
de bienes y servicios medibles en términos monetarios, que los mercados constituyen medios
satisfactorios para conseguir valoraciones relativas y que la distribucion del producto carece de
importancia.

El gedgrafo brasileno Milton Santos (2000) reconoce tres objetivos generales del desarrollo:
mantenimiento de la vida, la estima y la libertad. Las necesidades para el mantenimiento de la vida en
un sentido puramente bioldgico son comunes a todos los pueblos de la Tierra, pero los hechos de los
que dependen la estima y la libertad pueden tener una concrecién muy cultural. Las consecuencias
de diferentes actitudes culturales pueden observarse empiricamente en la forma que adopta el problema
de quién consigue qué y dénde, pero su enjuiciamiento presupone inevitablemente valores [Cuadro
3.a].
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Objetivos del desarrollo

(M. Santos, 2000):
- mantener la vida
la estima
la libertad
- base en valores

Cuadro 3.a

;Qué es pues el desarrollo? El nticleo de lo dicho en el apartado anterior es que el desarrollo es
sinonimo de progreso, segln lo experimentan y lo valoran las personas afectadas. El desarrollo
significa una situacion mejor en relacién a quién consigue qué y donde. O si queremos elevar el
concepto y aplicarlo al ser humano, se produce un desarrollo cuando mejora el qué y el dénde que
uno puede ser o llegar a ser.

El marco del bienestar social permite establecer distinciones claras entre el desarrollo y otros
conceptos relacionados. El desarrollo como mejora del bienestar social puede tener lugar en el
espacio de los bienes, en el espacio de la utilidad y en el espacio geografico, es decir, que puede
deberse a un conjunto mejor de bienes (y de males), a una mejor distribucién entre los individuos
(0 grupos o clases) y entre los lugares. El crecimiento, en su sentido econémico habitual, significa
simplemente que hay mas de lo mismo, o un conjunto distinto de bienes que gozan de un valor
mas elevado debido a la valoracion imperfecta de los precios del mercado o del coste de oportunidad
medido por los recursos escasos que se han gastado. Si un crecimiento en masa del PNB va a parar
en su mayor parte a una élite acomodada preexistente en forma de mayores oportunidades para un
consumo de lujo, hay que adoptar realmente una postura muy extrema para considerar que ha
habido una mejora del bienestar social [Cuadro 3.b].

Componentes del desarrollo

= crecimiento econdmico
= bienestar social
= distribucién equitativa

Cuadro 3.b

4.- La diversificacion de los conceptos, las teorias y los indicadores de Desarrollo

La teoria de la modernizacién supone normalmente la difusion de ideas e instituciones
occidentales que transforman las sociedades tradicionales en algo capaz de mantener la
industrializacion y el desarrollo econémico (ver por ejemplo, Inkeles, Brookfield y Slater). “La
esencia de este proceso de difusién es el cambio: psicoldgico, social, cultural, econémico y politico”
(Smith, D., 1990:327). Esto incluye la creacién de una moderna infraestructura de transporte y
otros servicios, la integracion de la economia espacial, mejoras en las comunicaciones y en la
difusion de las ideas, el abandono de ciertas actitudes tradicionales, la aceptacion del principio de
libre mercado y de ética empresarial capitalista, y de la adopcion general de los conceptos
occidentales del progreso. La idea subyacente es que el desarrollo exige emular a las economias
occidentales “avanzadas”.

Otros conceptos, como el de salud econémica, adolecen de limitaciones semejantes. La
identificacién de las variaciones espaciales de la salud econémica, popularizada en la década de
1960 después de su aplicacién inicial por Thompson y otros (1962), se basa en el andlisis de datos
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sobre condiciones locales que se supone influyen sobre el rendimiento de la economia en términos
convencionales de output. Pero a menudo los resultados dan indicadores pobres del rendimiento
social mas amplio de una economia. El interés reciente por otros conceptos como el de malestar
social y el de privacion social utilizados en la clasificacion zonal multivariada han servido para
desviar la atencion del concepto econémico estrecho, y los enfoques calificados de bienestar social
(Knox) se acercan mas al concepto amplio del desarrollo como un progreso humano.

La identificacién empirica de los niveles de desarrollo nacional ha centrado, en los Gltimos
anos, el interés de muchas investigaciones en varias disciplinas. Sus antecedentes pueden seguirse
desde la obra de pioneros como Clark (1951) y Kuznetz (1957), y actualmente estas identificaciones
se integran en el movimiento general de los indicadores sociales. Hay que hacer algunas advertencias
con respecto a la dificultad especial que presentan los estudios entre naciones. En primer lugar las
naciones suelen comprender grandes agregaciones de personas cuyas experiencias vitales pueden
variar mucho; los datos nacionales pueden ocultar, por lo tanto, la dimension distributiva que es
vital para una valoracion completa del bienestar social. La segunda advertencia es que en la
comparacién internacional se suman las dificultades que se presentan normalmente con las
estadisticas oficiales, estadisticas que quiza se compilaron sobre bases distintas y con grados distintos
de precision en lugares diferentes. La tercera advertencia, comun en todo trabajo con indicadores
sociales, es que algunos importantes de la vida quizd no se hayan medido y por consiguiente
quedaran excluidos de todo indicador de desarrollo: lo que puede incluirse a nivel nacional queda
limitado por los datos disponibles del pais cuyas estadisticas son menos completas, si lo que busca
es un indicador compuesto aplicable a todos los paises (Mendes y Molinero, 1995) [Cuadro 4.a].

Indicadores del desarrollo

Advertencias sobre comparaciones:
- las naciones son grandes agregados heterogéneos;
- los indicadores de distribucion son dificiles de obtener;
- la disponibilidad y precision de las estadisticas es variable;
- hay valores que no suelen medirse.

Cuadro 4.a

La insatisfaccion por los indicadores econémicos del desarrollo, como el PNB, ha sido una
preocupacion fundamental de los esfuerzos de investigaciéon de las Naciones Unidas en las tres
Gltimas décadas. El Instituto de Investigacion del Desarrollo Social de las Naciones Unidas es el
responsable de la identificacion inicial y subsiguiente refinamiento de un indice del nivel de vida
que ofrece una medida mas completa de las experiencias de la vida humana. Desde los afos
setenta McGranahan y otros han podido construir un indicador compuesto general que incorpora
tanto los aspectos econdmicos del desarrollo como los sociales. A partir del banco de datos del
UNRISD (United Nations Research Institute for Social Development, 1969) se recogio un “depdsito”
de 42 variables, con medidas que alcanzaban hasta 115 paises. La seleccion se hizo con vistas a
evitar la duplicacion de la informacién y a fin de lograr un equilibrio entre los indicadores sociales
y econémicos y entre los indicadores estructurales (por caso la composicién de la fuerza laboral o
el grado de urbanizacién) y de desarrollo. El estudio hace referencia a los aspectos de la salud, la
nutricion, la educacion, la vivienda y el consumo de fuentes de entretenimiento e informacién. El
depdsito se redujo luego a 18 “indicadores de nlcleo” a base de intercorrelaciones, a fin de reflejar
de modo mas conciso la variacién entre paises dentro del conjunto mas grande datos. Estos
indicadores de nucleo combinados proporciona un indice general de desarrollo.
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5.- El indice de Desarrollo Humano es un indicador ponderado

Desde 1990 el Programa de Naciones Unidas de Desarrollo (PNUD) elabora anualmente el
Informe Mundial sobre Desarrollo Humano. En é| se mide el Desarrollo Humano (DH) para cada
uno de los paises miembros. En base a una agregacién ponderada de indicadores de esperanza de
vida, logros educacionales e ingreso per capita, se construye el indice de Desarrollo Humano
(IDH). En funcion de ese indice compuesto, el PNUD establece una escala de paises. El IDH se
propone como una medicién mas amplia y comprensiva de la que surge del nivel de desarrollo
alcanzado por los paises en funcién de la evolucion de su Producto Bruto Interno (PNUD, 2001)
[Cuadro 5.a].

Indice del desarrollo humano (a)

PNUD-1990

Ponderacion entre:
= Esperanza de Vida
= Logros Educacionales
= Ingreso per capita ajustado

Cuadro 5.a

El Desarrollo Humano es un nuevo paradigma analitico y propositivo, dirigido a valorizar y
generar la ampliacion de las capacidades de la gente como finalidad de la vida comunitaria y es a
la vez, una propuesta ética que senala y propone limites diferentes en el proceso histérico de
construccién de la sociedad. Es condicién de la autenticidad del desarrollo la de centrarse en la
persona y abarcar todas sus dimensiones y la de incluir a todas las personas; y que, al mismo
tiempo, haciéndolo no comprometa a las generaciones futuras. La multidimensionalidad y la inclusion
son condiciones esenciales de autenticidad; la unidimensionalidad y la exclusién son senales de
mutilacion y de pérdida del potencial historico de la sociedad. ;Es posible sostener la autenticidad
de los beneficios de un estilo de desarrollo que no estimule las opciones de la gente para lograr
condiciones de vida cada vez mas saludables, libres y vitales? ;Es posible sostener la autenticidad
de un modelo de desarrollo que incluya sélo a un segmento de la poblacién mundial, cualquiera
sea su distribucion regional o social? (PNUD, 2001) [Cuadro 5.b].

Indice del desarrollo humano (b)

Nuevo paradigma

propuesta ética:
= centrada en la persona;
= incluyendo todas las personas;
= y las generaciones futuras

Cuadro 5.b

El principal problema que plantea la construccion de un indice capaz de medir la evolucion del
Desarrollo Humano, es que el propio fendmeno que se pretende relevar no se agota en una definicién
cerrada, pues se encuentra en permanente evolucion. Sin embargo, la operacionalizacion del
Desarrollo Humano en un indice, por mas limitado que sea el alcance de éste, permite comparar la
situacion de una determinada comunidad en relacién a otras. El indice de Desarrollo Humano
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(IDH) nace y se desarrolla en la linea de una serie de trabajos estimulados por la insatisfaccion
frente a la generalizada utilizacién del ingreso nacional como Gnico indicador de bienestar.

Desde el primer Informe sobre Desarrollo Humano del PNUD (1990), el IDH toma en cuenta
tres elementos basicos: longevidad, nivel de conocimientos y acceso a niveles decentes de vida. La
longevidad se mide en base a la esperanza de vida al nacer; el nivel de conocimientos, a través del
coeficiente de alfabetizacién de adultos y —desde 1991- del promedio de anos de escolaridad; el
acceso a niveles decentes de vida se capta mediante una serie de ajustes del Ingreso per capita. La
ponderacion de los tres elementos permite establecer un valor en una escala comprendida entre 0
y 1, en laque 0 es el minimoy 1 es el maximo. Los paises que tienen un IDH inferior a 0,5 tienen
un bajo nivel de Desarrollo Humano, aquellos cuyo IDH esta comprendido entre 0,5y 0,8 un nivel
medio, y aquellos cuyo IDH es superior a 0,8 un nivel alto [Cuadro 5.c].

Indice del desarrollo humano (b)

IDH bajo = menor de 0,5
IDH mediano = entre 0,5y 0,8
IDH alto = mayor de 0,8

Cuadro 5.c

Las diferentes criticas realizadas al IDH han llevado al intento de establecer otros indices —tales
como el de “Libertad Humana”—, que luego fueron descartados por graves dificultades metodologicas.
También han surgido propuestas de agregar elementos al IDH, pero se ha considerado que la
extension de los mismos no necesariamente mejora la comprension del fendmeno. El reducido
ndmero de dimensiones ha servido para mantener la sencillez del IDH, lo cual ha constituido un
factor muy importante de su transparencia y de la facilidad de transmitir su significado a un amplio
publico. A la vez, los datos relativos a estos componentes del indice son asequibles en casi todos
los paises del mundo, lo que posibilita la comparacion entre los niveles alcanzados en los distintos
paises, y la elaboracion del ranking mundial de Desarrollo Humano.

El principal aporte del IDH es que su calculo puede desagregarse en funcion de los diferentes
grupos que componen una comunidad —por ejemplo sexo, estratos de ingreso, escalas de edad,
division politico territorial— a fin de efectuar comparaciones y, eventualmente, ajustarlo en base a
las inequidades en las oportunidades y potencialidades de desarrollo.

6.- Diferencias y semejanzas entre el IDH y otras concepciones del Desarrollo

Progreso, desarrollo social, erradicacién de la pobreza, lucha contra el hambre, planificacién
social, fueron algunas de las expresiones utilizadas en la tarea de lograr una mayor calidad de vida
de los sectores postergados de la poblacién mundial. La visible degradacién del medio ambiente
ha llevado a pensar en un tipo de desarrollo que permitiese mejorar las condiciones econémicas de
vida sin afectar ni a mediano ni a largo plazo el entorno ecoldgico. Una visién restringida del
desarrollo social lo comprende como una “fijacion de objetivos” que estimula el rol compensador
del Estado, para atenuar los desajustes producidos por los procesos macroeconémicos y por la
toma de decisiones que impactan en los grupos mas postergados de la poblacion.

El concepto de Desarrollo Humano es superador de esta vision del desarrollo social, no sélo
porque se propone abarcar esferas que este Gltimo deja de lado, sino porque parte de la base de
que la gestién de los poderes publicos deberia ser en si misma una gestion integral. La politica
economica implica una contradiccién si se arroga objetivos que impliquen la exclusion y que una
vez cumplidos hagan necesaria una politica social compensatoria o paliativa de sus efectos. Esa
contradiccion afecta la racionalidad esencial de la politica econémica. En el concepto de Desarrollo
Humano el hombre es sujeto y no objeto del desarrollo. Con el desarrollo social convencional se
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corre el riesgo de implicar una situacion en la cual los gobiernos toman autoritariamente decisiones
para desarrollar “desde arriba” a la sociedad civil. Seguin este enfoque del desarrollo social, los conflictos
provocados por los desajustes del sistema son inevitables, pero al mismo tiempo son indeseables.
Son elementos perturbadores del sistema, y las politicas sociales son las encargadas de reequilibrarlo.
Bajo la optica del Desarrollo Humano, el conflicto es constitutivo y fuente de crecimiento si es
debidamente interpretado y canalizado. La enorme actividad industrial del planeta ha conducido a
que varios de los extremadamente complejos sistemas de la biosfera comenzaran a dar muestras de
desequilibrio. La escasez de agua dulce en muchos lugares de la tierra, la desertificacién creciente, la
poluciéon atmosférica, el deterioro de la capa de ozono son algunos de los efectos nocivos para el
hombre derivados de la propia actividad humana (PNUD, 2001) [Cuadro 6.a].

Desarrollo humano

= desarrollo sustentable
= considerando el equilibrio de la biosfera
= gestion integral de los poderes publicos

Cuadro 6.a

El concepto de desarrollo sustentable permite justamente aludir a la posibilidad de mejorar las
condiciones de vida de las poblaciones postergadas sin poner en riesgo el medio ambiente que
dejaremos como herencia a las generaciones futuras. La semejanza con conceptos parciales y
fragmentados se encuentran en la misma vocacién de progreso, de avance material. La diferencia
entre Desarrollo Humano y los otros conceptos tiene que ver con su caracter integral, universal e
intergeneracional que hace a la definicién misma de sustentabilidad y racionalidad (Mendes y
Molinero, 1995; Gallopin, 1996; Santos, 1998; Ciccolella, 2000).

7.- El Subdesarrollo se consideré desde mediados del siglo XX

La problematica de los paises subdesarrollados es reciente, aunque mas reciente es la toma de
conciencia de la misma, pues no hace mas de cincuenta anos que comenzé a tomarse en
consideracion el fendmeno del subdesarrollo. En principio se responsabiliza de la situacién a las
pretendidamente desfavorables condiciones naturales que sufrian estos paises, encuadrados en
ambitos intertropicales, sometidos a sequias pertinaces, con abundancia de suelos estériles y dificiles
para el cultivo u obstaculizados por la potencia de la exuberante vegetacion ecuatorial. Tesis
mantenida en 1971 por Paul Bairoch en su libro El Tercer Mundo en la encrucijada, pero también
sostenida en 2000 por Jeffrey Sachs en su articulo Notas sobre una nueva sociologia del desarrollo
econdémico (Huntington, S.; La cultura es lo que importa, pp 73 a 89).

Sin embargo, en los anos 60 y 70 los politicos de izquierda centraban sus criticas en la
colonizacién que se convertia en la causa de todos sus males. Las interpretaciones marxistas
apuntaban al intercambio desigual y al papel del imperialismo (Trostky, Emmanuel, Amin, Fanon).
Por lo general, no se tenian en cuenta la importancia de las variables demogréficas, que tanto han
perturbado la dindmica socioeconémica de estos paises, a pesar que se insistia en el acelerado
crecimiento demografico, que multiplicaria los efectivos poblacionales. El gedgrafo Yves Lacoste
(Géographie du sous-développement, 1968) senalé como una causa basica del subdesarrollo el
acelerado crecimiento demografico, el cual, por otra parte, ya se vio como amenazante por el
Banco Mundial, que aconsejé la puesta en practica de programas de control de la natalidad (/Informe
del Club de Roma, 1968 y el Informe Meadows, 1972).

En la década de los setenta, cuando la mayoria de los paises, incluidos los africanos, se habian
independizado de sus metrépolis, ante la persistencia de gravisimos problemas econdémicos, se
inicié el didlogo Norte-Sur, para intentar solucionarlos. Mas, la deuda del Tercer Mundo se disparo
y, aunque el crecimiento econémico de algunos paises fue alto, la magnitud del crecimiento
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demografico, no obstante, contrarresté el impulso econdmico. La distancia entre los paises
desarrollados y los subdesarrollados, en consecuencia, se fue incrementando y, tal como se preveia,
aumentoé el nimero de los desheredados de la tierra [Cuadro 7.a].

Subdesarrollo. Causas atribuidas:

= naturaleza desfavorable

= colonizacion imperialista
= demografia acelerada

= economia deprimida

= deuda externa

= politicas de desarrollo

= términos del intercambio

Cuadro 7.a

Como resultado, se estimaba un total de 3.931 millones de personas que vivian en todo el
Tercer Mundo a mediados de los noventa, frente a 1.198 millones en los paises del Ilamado Primer
Mundo, es decir, que mas de las tres cuartas partes de la humanidad, que ocupaban dos tercios de
la superficie terrestre en Latinoamérica, Asia y Africa, formaban parte de las sociedades
subdesarrolladas, cuyo PBI (Producto Bruto Interno) medio en 1998 se estimaba en 640 dolares por
habitante, frente a los 12.700 de que disponian la poblacién de los paises desarrollados: 20 veces
mas que aquéllos; unas diferencias que se han agrandado atn mas posteriormente, segln el Informe
sobre el Desarrollo mundial de 2000 del Banco Mundial, principalmente en relacién con los paises
de la OCDE, los cuales tendrian un PBI per cdpita del orden de 25 veces superior (Mendes y
Molinero, 2000) [Cuadro 7.b].

Desarrollo-Subdesarrollo. Poblacién e ingresos

1990s / 4000 millones = p. subdesarrollados

habitantes
\ 1200 millones = p. desarrollados

1998 640 dolares/c/afo
promedio PBI p/c <:
12700 ddlares/c/afio

Cuadro 7.b

Sin embargo, los niveles de renta, aunque sirvan de orientacion sobre la problematica del
subdesarrollo, no constituyen en absoluto el elemento o factor mas importante. Las diferencias de
renta, por otro lado, entre paises del ambito subdesarrollado son muy grandes, como también lo
son los problemas, en funcién de su abundancia o escasez de poblacion, de sus dimensiones
territoriales, de su disponibilidad de recursos y de las politicas de desarrollo planteadas. Es nuestra
intencion, en consecuencia, hacer un breve andlisis de la evolucion del subdesarrollo, de como se
toma conciencia del fendmeno y de las bases o factores que le han dado origen, para abordar
posteriormente una caracterizacién genética y una diferenciacion regional, tanto por lo que respecta
a su situacion como a las estrategias de desarrollo formuladas.
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8.- La génesis del subdesarrollo es multicausada

Alo largo de la década que sigue a la terminacion de la segunda Guerra Mundial transcurre un
periodo de tiempo en el que las sociedades subdesarrolladas toman conciencia de la existencia de
un mundo en el que el hambre, las enfermedades, el analfabetismo, el atraso técnico, la escasa
capacidad economica... conducen a millones de seres humanos hacia una situacién desesperanzada.
Esta toma de conciencia se acompana de numerosas teorias que pretenden diagnosticar la situacion
para aplicar la terapia oportuna.

El término “subdesarrollo” fue acuiado por politicos norteamericanos, siendo utilizado por
primera vez por el presidente Truman en 1949 (under-development) en un sentido evolutivo, con
lo que se pretendia [lamar la atencion sobre la situacion de aquellos pueblos o paises que se
encontraban en un estadio atrasado en su camino hacia el desarrollo. Con ello introducia un elemento
de confusidén en la problematica, pues, al considerar que el subdesarrollo constituia una etapa o un
escalon hacia el desarrollo, sentaba el principio de una evolucién lineal desde aquél hacia éste,
evolucion, que histéricamente, nunca ha tenido lugar, ni entre los paises del Tercer Mundo ni entre
los industriales, pues ni éstos han sido nunca subdesarrollados, ni aquellos han traspasado el umbral
del desarrollo.

Pero hacia 1950 los problemas acababan de aflorar, los habitantes del Tercer Mundo —poco
mas de 1.600 millones— no eran numerosos comparados con los de hoy, apenas tenian voz propia
y ni siquiera habia cristalizado el término que acabamos de emplear. En efecto, la expresion “Tercer
Mundo” fue usada por el demégrafo francés Alfred Sauvy en 1952 para referirse a la postracién y
miseria en que se encontraban los pueblos de Asia, Africa e Ibero América, que entonces suponfan
las dos terceras partes de la humanidad, merced sobre todo, a las extraordinariamente densas
comunidades de Asia, donde habitaba el 75% de ese Tercer Mundo de 1950.

“Subdesarrollo” y “Tercer Mundo” eran dos expresiones que se referian a una realidad
insuficientemente conocida en aquel momento, cuya dinamica diferia de la propia de las antiguas
colonias administradas por las metrépolis europeas. Por ello, durante la década del cincuenta se
produjo la toma de conciencia del problema, tanto mas cuanto que la conferencia de paises asiaticos
y africanos en Bandung (1955) que dio origen al Movimiento de los Paises No Alineados, supuso
un grito del Tercer Mundo para que lo escucharan las sociedades industriales.

Los anos sesenta, en consecuencia, dieron paso a numerosos trabajos, conferencias, estudios y
publicaciones sobre el problema del Tercer Mundo, que invadieron los campos de la economia,
sociologia, demografia, politica y, en general, de todas las ciencias sociales. Asi, por citar algunas
obras que han tenido gran difusion, Frantz Fanon publicaba en 1961 Los condenados de la tierra;
Josué de Castro, en 1962 Geopolitica del hambre; en 1963 veian la luz las obras de Gurnal Myrdal,
Planificar para desarrollar y La pobreza de las naciones (Asian Drama); Paul Bairoch, Revolucién
industrial y subdesarrollo. En 1965, René Dumont publicaba su libro Caminamos hacia el hambre,
e Yves Lacoste la Geografia del subdesarrollo, asi como Paul Jaleé su estudio sobre el Pillaja del
Tercer Mundo, y otras. Toda una abundante literatura sobre el tema que se vio enriquecida por las
aportaciones de la escuela del “desarrollo desigual” (Emmanuel, Gunder Frank, Amin...), quienes a
finales de los sesenta y durante los setenta dieron a conocer sus estudios, realizados desde una
perspectiva marxista, con los que pretendian enfatizar la importancia de los desfavorables términos
de intercambio comercial en el mantenimiento del subdesarrollo.

Los estudios de los intelectuales fueron secundados por la labor de los politicos, de manera que
en 1964 se celebré en Ginebra la | Conferencia de las Naciones Unidas para el Comercio y el
Desarrollo (UNCTAD), de la cual surgio el llamado Grupo de los 77, que posteriormente se amplio
a 118 y que permiti6 a los paises del Tercer Mundo llevar a cabo una cierta accién conjunta frente
a los industriales, como fue la reclamacion en 1974 de un Nuevo Orden Econémico Internacional
(NOEI) que, entre otros objetivos, apuntaba a la estabilizacién de los ingresos obtenidos del comercio
de materias primas, el desarrollo de la actividad industrial con un simultaneo control de la tecnologia,
la reforma del sistema monetario y la modificacion de la division internacional del trabajo (Mendes
y Molinero, 2000).

La Conferencia de las Naciones Unidas inauguré lo que se ha denominado “didlogo Norte-
Sur”, del que bien podriamos decir corresponde a un didlogo de sordos, por los raquiticos y fragiles
resultados obtenidos. Las Conferencias no han dejado de convocarse (Ginebra, 1964; Nueva Delhi,
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1968; Santiago, 1972; Nairobi, 1976; Manila, 1979; Belgrado, 1983, Ginebra, 1987), pero los
paises desarrollados han mantenido sus postulados comerciales, sometidos al liberalismo del GATT,
por lo que la principal fuente de obtencion de divisas por parte de los paises subdesarrollados —las
materias primas exportadas— se ha visto sometida a la extraordinaria aleatoriedad de los precios,
controlados por los paises desarrollados [Cuadro 8.a].

Subdesarrollo. Concepciones generadas

- “Under development” Pte. Truman (1949)
- como etapa hacia el desarrollo
- elemento de confusion

- Tercer Mundo A. Sauvy (1962)
- concepcion demografica

- Paises no alineados Confer. Bandung (1955)
- concepcion politica

- Grupo de los 77 - 118 UNCTAD (1964)

NOEI (1974)
- Didlogo Norte - Sur
- infructuoso
- Comité de Ayuda al Desarrollo
- aumento de la deuda

Cuadro 8.a

Si el didlogo Norte-Sur no ha obtenido resultados satisfactorios, tampoco se han conseguido
éstos a través de las ayudas al desarrollo, concedidas por los paises occidentales integrantes del
Comité de Ayuda al Desarrollo. Si bien esas ayudas publicas han ido acompanadas de créditos e
inversiones directas, han potenciado el endeudamiento de una manera general, pero sin capacidad
suficiente para inducir un verdadero proceso de despegue econdémico.

Toda esta panoramica expuesta de trabajos, estudios y conferencias supone una respuesta por
parte de intelectuales, técnicos y politicos, aunque se asienta en una concepcion especifica y dispar
del fendmeno, pues no aporta las mismas soluciones quien piensa que el subdesarrollo se debe a
causas naturales, como la sequia o al rdpido crecimiento demografico, el intercambio desigual, las
relaciones centro-periferia, o al cambio cultural.

9.-Caracteres diferenciales del subdesarrollo

No podemos identificar la situacion de subdesarrollo con la de hambre, pero uno de los
problemas mas flagrantes y llamativos de las sociedades subdesarrolladas ha sido y es el hambre.
Segun las estimaciones de la Food and Agriculture Organization (FAO) y del Banco Mundial para
mediados de la década de los noventa, el nimero de personas subalimentadas a escala planetaria
estaria en torno a las 750 millones con menos de 2.200 calorias por persona y por dia. Los dos
tercios de esas poblaciones se localizan en Asia meridional y una quinta parte en Africa subsahariana
(FAO, Encuesta Alimentaria Mundial, 1995).

La persistencia del hambre parece contradictoria con la evolucién de las producciones
alimentarias del Tercer Mundo, que, seguin las Naciones Unidas, aumento a un ritmo de un 3%
anual entre 1960 y 1990, en tanto que la poblacién lo hizo en torno a 2,5%. Ese mismo desfase a
favor de la produccion se observa en la década de los noventa, excepto en el Africa subsahariana.
Como, a pesar de ello, el hambre se mantiene, hay que concluir que no se debe a una incapacidad
productiva para hacer frente a las necesidades alimentarias de una poblacién en auge, sino a las
estructuras sociales que impiden un reparto equilibrado de esas producciones.

La situacion de hambre suele ir asociada a la de pobreza econémica o de bajas rentas, aunque
existan excepciones destacables. Por ello, uno de los indicadores mas recorridos a la hora de
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realizar una delimitacién de los paises subdesarrollados ha sido el de su PIB o su renta per cdpita.
Efectivamente, la gran mayoria de los paises del Tercer Mundo tenian un PIB per cdpita por debajo
de la media mundial. Esta situacién revela una escasa capacidad productiva, que nace, a su vez, de
unas reducidas disponibilidades de capital financiero y de capital técnico. Pero esto, que es la
norma general, encubre situaciones muy dispares, puesto que un niimero no despreciable de paises
subdesarrollados ha dispuesto durante el lapso que va del inicio de la crisis del petréleo de 1973
hasta mediados de los ochenta de decenas de miles de millones de dolares, que no han sido
empleados en crear las condiciones para el desarrollo. Entre ellos se cuentan algunos paises
petroliferos del mundo arabe y de Latinoamérica. Las enormes sumas de divisas, procedentes de
las exportaciones realizadas al mercado mundial, han ido a parar, a la larga, a los circuitos
internacionales controlados por los grandes grupos financieros del mundo, que se han hecho asi
receptores del ahorro mundial.

No obstante, numerosos paises pusieron en marcha vastos programas de “desarrollo”, que
hicieron crecer su deuda exterior hasta niveles peligrosisimos (por caso la deuda sumada de México,
Brasil y Argentina supone 500 mil millones de dolares), para hacer funcionar un aparato productivo
desequilibrado, poco diversificado y dependiente tecnoldgica y financieramente del exterior. Por
ello, actualmente no se puede identificar al mundo subdesarrollado con un mundo sin industrializar.
En el Gran Buenos Aires, en el Sudeste brasileio, en el Distrito Federal de México o en Caracas, en
Calcuta, en Shanghai, en Johannesburgo, por citar algunos ejemplos, se han construido grandes
complejos industriales, que en el caso de Brasil, le han permitido figurar en torno a la décima
potencia industrial del mundo; pero, a pesar de ello, la industrializacién latinoamericana se ha
quedado muy a la zaga por desequilibrios tecnoldgicos y procesos de desindustrializacion sistematica
a partir de los anos noventa a través de los planes de ajuste implementados desde el Fondo Monetario
Internacional [Cuadro 9.a].

Subdesarrollo. Algunos caracteres

= Hambre FAO - 1995
- 750 millones con menos de 2200 calorias/dia
- no por baja produccion, sino por estructuras
= Renta baja
- por reducido capital financiero y técnico
= Deuda alta
- no por poca industrializacion sino desequilibrios
= Demografia acelerada
- mayor que el crecimiento econémico

Cuadro 9.a

Ahora bien, sobre la base de esta debilidad productiva, el ritmo de crecimiento econémico en
un gran nimero de paises subdesarrollados durante las tres Gltimas décadas ha resultado espectacular.
Sobre todo, los denominados Nuevos Paises Industriales =NIC (New Industrial Countries)—, pero
también en grandes paises, como Brasil, México, India o China. En los primeros, por su modernay
competitiva industrializacién, volcada a la exportacion hacia el mercado mundial; en los segundos,
por una industrializacion generalizada, aunque desequilibrada. Este crecimiento resulta espectacular,
pero pierde significado por el hecho de que una parte importante del mismo proviene de la
exportacion de materias primas no renovables (minerales ferrosos y no ferrosos) y otra parte procede
de un endeudamiento generalizado. A este respecto conviene sefalar, que todavia la capacidad de
produccién industrial del mundo corresponde en un 93% a los paises desarrollados, los cuales
controlan el 90% de los intercambios comerciales y que, en consecuencia, son acreedores del
medio billon de doélares que suman las deudas del Tercer Mundo.

El crecimiento econdomico de los paises subdesarrollados ha tenido, por lo tanto, un ritmo
considerable, que, no obstante, ha perdido eficacia por el enorme endeudamiento desatado, a lo
cual se suma el problema demografico, pues el ritmo de crecimiento poblacional crecio a tasas
mayores que el PIB.
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i CariTuLO 6

DETERMINANTES DE LA SALUD

Adriana Moiso”

1.- El concepto de “causa” en Epidemiologia fue cambiando

El estudio tedrico de la causalidad tiene consecuencias importantes para la practica cotidiana
de la epidemiologia.

Los filésofos y los epidemidlogos analizan la causalidad, pero con objetos de estudio muy
diferentes. Mientras los filosofos estan interesados en general en los principios de causalidad (onto-
logia), los epidemidlogos estan interesados en modelos causales de la enfermedad (Parascandola,
2001). Como senala Olsen (2003) la utilizacién de diferentes modelos para estudiar la etiologia de
las enfermedades, tiene consecuencias sobre la manera en que ensefamos, investigamos, evalua-
mos y comentamos nuestros resultados. Mas auin, este debate tiene importancia sustancial para la
asignacion de recursos en la investigacion y la intervencion.

Por lo tanto, las creencias y supuestos del epidemidlogo pueden traer consecuencias practicas,
ya que los modelos causales se construyen dentro de los limites impuestos por la definicién que el
epidemidlogo tiene en mente (en forma explicita o implicita).

Hecha esta consideracion, la bisqueda de las causas y sus relaciones ha evolucionado a través
de tres eras epidemiolégicas con sus propios paradigmas: 1) la era de las estadisticas sanitarias con
su paradigma, el miasma; 2) la era de epidemiologia de la enfermedad infecciosa con su paradig-
ma, la teoria del germen; y 3) la era de epidemiologia de la enfermedad cronica con su paradigma,
la caja negra (Susser, 1996).

Los cimientos de la epidemiologia moderna datan del siglo XVII, cuando se desarrollaron las
primeras técnicas descriptivas de medicion de la enfermedad en el ambito poblacional (Lopez-
Moreno, Corcho-Berdugo, Lopez-Cervantes, 1998); desde el siglo XVIII y hasta la primera mitad
del siglo XIX, la epidemiologia adhirio firmemente a la teoria miasmatica, que fue el pensamiento
dominante entre los salubristas europeos. Los médicos tendian a caracterizar a la enfermedad en
términos de causas suficientes multiples como el mal clima, el aire contaminado, la pobreza o los
rasgos personales (Kunitz, 1987).

Hacia finales del siglo XIX y principios del XX, siguiendo las pautas marcadas por el desarrollo
cientifico biomédico, la epidemiologia adopté la teoria del germen. Esta teoria, afirmaba que existe
una sola causa para cada efecto y que ambos eventos se relacionan siguiendo patrones constantes,
en forma de cadenas lineales. Se asumia que las enfermedades podrian erradicarse, erradicando
los gérmenes que las causan (McDowell, 2001). La teoria fue exitosa en la identificacion de la
etiologia y el control de muchas enfermedades. No obstante, por Gltimo fracasé, ya que la estrecha
perspectiva de relacionar agentes simples, uno a uno con enfermedades especificas, fue incapaz de
brindar soluciones para las enfermedades no transmisibles. Ademas, la bisqueda de microorganis-
mos retraso el avance de la epidemiologia. Al rechazarse la investigacion sobre otros factores,
como las variables sociales, este paradigma “reduccionista” trajo como consecuencia la aplicacién

" Residencia en Administracion de Salud y Seguridad Social (IOMA - Minist. Salud PBA - FCM, UNLP). Diploma en Gestién
de Instituciones de Salud (Universidad de Chile). Profesor Adjunto de Salud Pablica (FCM-UNLP).
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universal de intervenciones especificas, y clausurd otras posibilidades de intervencion sobre la
salud de la poblacién.

A partir de la Segunda Guerra Mundial, la mortalidad por enfermedades crénicas comenzé a
superar a la producida por las enfermedades infecciosas agudas en los paises desarrollados. Al
intentar entender y controlar este nuevo tipo de problemas de salud, los epidemiélogos se enfren-
taron con circunstancias desconocidas, que requerian nuevos planteamientos respecto a su etiolo-
gia. Universalmente, adhirieron a la nocion de factores de riesgo personales para enfermedades
especificas (ejercicio u obesidad y el riesgo de diabetes), o ambientales (falta de agua potable e
infecciones intestinales).

Durante el periodo que va desde la posguerra hasta la actualidad, la epidemiologia postulé la
existencia de multiples causas para cada proceso patoldgico. El peso causal de cada factor depen-
dia de su cercania con el presunto efecto, en el marco de una compleja red de causalidad. Este
concepto de multicausalidad en forma de red fue introducido por B. MacMahon y se ha convertido
en un elemento central de la epidemiologia moderna (2001).

La mayoria de la investigacion epidemioldgica de los Gltimos tiempos, siguié la busqueda de
factores de riesgo (Marmot, 2005). En los anos setenta, la tension arterial y el colesterol; en los
2000, la proteina C reactiva. El pensamiento es el mismo: el factor de riesgo discriminara aquéllos
que enfermaran de los que no enfermaran. Las enfermedades no transmisibles se relacionarian con
una plétora de exposiciones. La premisa es simple: a través de su conducta, las personas se expo-
nen a una cierta combinacion de factores que actiian independientemente o sinérgicamente para
causar la enfermedad. La basqueda epidemiolégica se oriento a las diferencias en el estilo de vida
entre los individuos, en la creencia de que los cambios en la conducta personal Ilevarian a una
disminucién en la exposicién y riesgo de enfermedad, y de que tal cambio es posible.

Se consideraba que las relaciones establecidas entre las condiciones participantes en el proceso
causal son muy complejas, y forman una unidad imposible de conocer completamente. El modelo
de la caja negra es una metéafora Gtil para representar un fendmeno cuyos mecanismos internos
estan ocultos al observador. Sugiere que la epidemiologia debe limitarse a la busqueda de aquellos
elementos de la red que eventualmente permitan romper la cadena causal, haciendo innecesaria la
identificacién de todos los componentes del proceso de produccién de la enfermedad.

Si bien este tipo de investigacion epidemiolégica nos ha permitido conocer una gran porcion
de factores individuales asociados con las enfermedades no-infecciosas, especialmente los asocia-
dos con el cancer y la enfermedad coronaria, actualmente se discute la continuacion de este enfo-
que. La respuesta a la pregunta de por qué algunos individuos se enferman mientras que otros no
requiere investigacion sobre los factores que afectan las opciones de vida diaria de una persona (o
su ausencia).

El abordaje de “caja negra” sobre la etiologia de la enfermedad resultaba adecuado para iden-
tificar los factores de riesgo y predecir la ocurrencia de enfermedad, pero soslayaba la manera en
que se ejerce la influencia causal (Parascondola, 2001). Esta conceptualizacion, la llamada “epide-
miologia de los factores de riesgo” es una disciplina esencialmente mecanica. La pregunta ;”por
qué” enferman las personas? se ha reemplazado convenientemente por el mas accesible ;”como”?
(procesos involucrados en “causar” la enfermedad) (Tam, 2003). Si la epidemiologia pretende ser
explicativa en lugar de descriptiva en la investigacién y proactiva en lugar de reactiva en su aplica-
cion, se necesitan marcos conceptuales que proporcionen una comprension de los factores subya-
centes que influyen en estos procesos biologicos (Olsen, 2003). En este sentido, el paradigma de
“caja negra” dominante es hoy de menor utilidad y probablemente pronto sera reemplazado (Sus-
ser, 2004).

Durante los anos noventa crecio el interés por comprender las conexiones dentro de la caja
negra; buscando modelos que describieran cémo los ambientes fisicos y sociales acttan reciproca-
mente con la biologia y la psicologia individuales para explicar los resultados de salud. Sin embar-
go, tales explicaciones no resultaban sencillas dentro de los paradigmas explicativos convenciona-
les (McDowell, 2001).

Recientemente, otras corrientes han propuesto una alternativa denominada modelo histérico-
social. Este modelo plantea que la adopcién mecanica de la multicausalidad ha desvirtuado el
caracter social de la enfermedad, ya que concede el mismo peso a factores que son de naturaleza
y jerarquia distintas. En ese marco, Susser y Susser (1996) desarrollaron una teoria epidemiologica
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que unifica distintos fenémenos, desde las vias causales a nivel social a la patogénesis a nivel
molecular, a través de explicaciones multi-nivel. La enfermedad es concebida como un fenémeno
poblacional que tiene lugar en multiples niveles sistémicos, interconectados y jerarquizados. Plan-
tean que los fenémenos colectivos de salud tienen lugar de manera similar a un conjunto de cajas
chinas, de modo que un sistema contiene a otro subordinado, y los cambios en un nivel influyen
sobre el subsistema correspondiente, pero no necesariamente sobre la totalidad del sistema. De
esta manera, las relaciones existentes en cada nivel, del molecular al social, son validas Gnicamen-
te para explicar estructuras de complejidad y jerarquia similares; es decir, no pueden ser generali-
zadas a otros niveles. Esta propuesta es denominada ecoepidemiologia (ver mas adelante) [Cuadro

1.a].

Paradigmas en la evolucion de la Epidemiologia

« Teoria del miasma

« Teoria del germen

« Teoria de la caja negra

« Teoria histérico-social

« Teoria de las cajas chinas

Cuadro 1.a

Susser plantea que limitar la epidemiologia a la identificacion de factores de riesgo restringe
innecesariamente el alcance de la disciplina (2004). Los desarrollos actuales requieren la adopcion
de un marco mas amplio, que incluya y no descarte la epidemiologia de los factores de riesgo. La
epidemiologia estd cambiando a lo largo de cuatro lineas en paralelo:

1)

Los epidemiblogos consideran cada vez mas multiples niveles de causalidad. Las cau-
sas de los resultados de salud pueden buscarse en las poblaciones a nivel macro, como
en la distribucion de la riqueza a través y dentro de las sociedades; a nivel individual,
como en la conducta individual, y a nivel micro, como en la expresién genética en las
células. Aunque una enfermedad finalmente se manifiesta en una persona que padece,
su prevencion podria dirigirse hacia cualquiera de estos niveles. Se necesitan aborda-
jes diferentes para identificar los procesos causales a cada nivel y el modo en que un
proceso en un nivel (vg. cohesiéon social o cambios celulares) puede manifestarse en
otro nivel (vg. enfermedad en el individuo).

Como ciencia central de la Salud Publica, la epidemiologia se sitGia estratégicamente
para investigar la interaccién entre los factores genéticos y medioambientales. En un
escenario sencillo, un factor genético mensurable podria aumentar el riesgo de la pro-
duccion de un dano soélo en presencia de una exposicion medioambiental especifica.
Ejemplo: se ha propuesto que el alelo del gen que codifica el transportador de seroto-
nina sélo influye en el riesgo de depresion después de la exposicion a eventos estre-
santes.

Los epidemidlogos reconocen cada vez mas la riqueza del andlisis de la trayectoria de
salud y enfermedad a lo largo de la vida. El comienzo de la enfermedad en un adulto
podria reflejar experiencias tempranas de la vida. Estas incluyen los efectos a largo
plazo de la injuria uterina; una cadena de experiencias sociales y biolégicas comenza-
da por una exposicién en la primera infancia; y la exposicion acumulativa a factores
téxicos, bioldgicos o sociales durante un periodo prolongado. Estas trayectorias alter-
nativas requieren abordajes diferentes para su investigacion.

Por lo menos, algunos epidemiblogos estan comprometidos en invertir la vieja tenden-
cia hacia la fragmentacién en sub-especialidades. Un marco conceptual mas amplio y
unificado podria sostener la coherencia de la disciplina. Por medio siglo, la epidemio-
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logia de las enfermedades infecciosas y de las enfermedades crénicas evolucioné en
paralelo. Los investigadores estan demostrando ahora que los métodos desarrollados
para las enfermedades infecciosas —tales como los modelos de transmision de epide-
mias a través de las poblaciones— son relevantes para las enfermedades no transmisi-
bles y los comportamientos.

Un abordaje integrado para investigar la enfermedad y su prevencién necesariamente requiere
comprender: niveles de causalidad, trayectorias de curso de vida, tipos de causas, y tipos de enfer-
medades. Esta perspectiva, llamada eco-epidemiologia, se incluye en el universo mayor de la epi-
demiologia social (ver mas adelante).

Berkman y Kawachi definen a la Epidemiologia Social como la rama de la epidemiologia que
estudia la distribucion social y los determinantes sociales de los estados de salud (2000).

En el centro de esta cuestion, Rose distingue las causas de las causas de la incidencia de la
enfermedad (Rose, 2001). Asi, la pregunta “;Por qué algunos individuos tienen la hipertensién?” es
diferente a “;Por qué algunas poblaciones tienen mucha hipertensién, mientras que en otras es
rara?”. Ambas preguntas requieren diferentes tipos de estudio, y tienen respuestas diferentes. La
respuesta a esta ultima pregunta tiene que ver con los determinantes de la poblacion, ya que lo que
distingue a los dos grupos no tiene relacion con las caracteristicas de los individuos, sino mas bien
con un cambio en toda la distribucion, una influencia masiva que acttia sobre el conjunto de la
poblacion. Para encontrar los determinantes de las tasas de prevalencia e incidencia “necesitamos
estudiar las caracteristicas de las poblaciones, no las caracteristicas de los individuos”.

Esto surge del hecho que los determinantes de las diferencias en las caracteristicas individuales
dentro de una poblacion pueden ser distintas de los determinantes de las diferencias entre pobla-
ciones. Esto tiene importantes implicancias, tanto para la comprensién de las causas, como para las
estrategias de prevencion en la salud publica (Marmot, 2005).

Tomemos el ejemplo del agua contaminada. Si un pueblo con agua potable tuviera una tasa
mas baja de diarrea infantil que otro que no la tiene, ;estudiariamos por qué un nifo dentro de un
pueblo enfermd y otro no? Esto podria proporcionar informacion complementaria (til si, por ejem-
plo, los ninos de las familias que hirvieron el agua tuvieron tasas mas bajas de enfermedad. Pero la
pregunta principal todavia seria ;por qué un pueblo tiene una tasa superior de enfermedad a otro?,
y ;qué podria hacerse sobre esto?

Los libros de texto médicos no brindan una visién de las causas sociales de la enfermedad. Asi
como el entrenamiento médico, o su equivalente, puede ser necesario entender los mecanismos
del desorden patologico, es necesario comprender a la sociedad para entender las causas sociales
de la enfermedad. Frente a la ocurrencia de enfermedad, deben realizarse tres preguntas por sepa-
rado:

e ;Por qué un grupo tiene una tasa mas alta de enfermedad que otro?
e ;Por qué un individuo en un grupo se enferma y otro no?
e Cuando un individuo se enferma, ;qué determina qué enfermedad padece?

Hasta ahora, la epidemiologia se dedico principalmente al estudio de la segunda pregunta, en
el marco de la epidemiologia de los factores de riesgo.

2.- La epidemiologia social propone un abordaje integrador de lo biolégico y lo social

La “epidemiologia social”, se distingue por su empefo en investigar explicitamente los deter-
minantes sociales de las distribuciones de la salud, la enfermedad y el bienestar en las poblaciones,
en vez de tratar dichos determinantes como un simple trasfondo de los fenémenos biomédicos
(Krieger, 2002).
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2.1.- Los criterios explicativos (McDowell, 2001)

Como los criterios de Bradford Hill ayudan a identificar una variable causal, debemos formu-
lar nuevos criterios explicativos para guiarnos. Podrian incluir los siguientes:

a. Teoria. La explicacion exige un marco teérico que de sentido a las relaciones estadisti-
cas. Las estadisticas por si solas no pueden indicar cudles variables influyen a cuéles, ni
si la asociacion puede explicarse en términos de otros factores no considerados en el
andlisis. El peso corporal, la falta de ejercicio y la historia familiar son factores de riesgo
para la diabetes mellitus. En términos explicativos, la historia familiar puede reflejar
factores genéticos que muestren patrones de distribucion racial y el exceso de peso
corporal puede reflejar una falta de ejercicio, pero también confirmar la susceptibilidad
genética.

b. Abordaje multi-nivel. Las explicaciones en epidemiologia social necesitan incluir varios
niveles de andlisis. Esto deriva del mandato de holismo: el todo de cada sistema relevan-
te tiene propiedades que les faltan a las partes, y el funcionamiento del todo no puede
explicarse exclusivamente en términos del funcionamiento de sus partes (principio de
emergencia). Por lo tanto, las leyes que gobiernan los sistemas complejos no pueden
derivarse de los sistemas mas simples (vg. no puede explicarse la conducta del grupo en
términos de las personalidades de los miembros de grupo). A nivel biologico, no pueden
explicarse los procesos de la vida por lo que se refiere a los componentes celulares. Al
nivel de la conducta de salud, no podriamos entender los patrones dietéticos sin conside-
rar la influencia de la industria alimentaria en la sociedad contemporanea. El patrén
nutricional de la mujer diabética refleja la opcion personal derivada de su educacion y
de los modelos culturales, en el contexto de los precios de los alimentos que influyen en
la accesibilidad.

c. Mosaicos Explicativos. Debemos abandonar la pretensién de una Gnica explicacion co-
rrecta. Todas las explicaciones son parciales; los marcos conceptuales y los supuestos
iniciales son caracteristicos de cada disciplina y a menudo contrastan, incluso colisio-
nan, entre si. Asi, para su endocrinélogo, la diabetes refleja desequilibrios hormonales.
Para el nutricionista es una cuestion de equilibrio dietético, mientras que un antropdlo-
go podria argumentar acerca de la importancia de los modelos dietéticos culturales.

d. La pregunta ;Por qué? Un sistema explicativo en la epidemiologia social requiere la
amplitud suficiente como para abarcar al mismo tiempo las preguntas “;cémo?” y “;por
qué?”. Esto puede involucrar factores individuales positivos y negativos, pero la pregunta
de lugar y de tiempo nos obliga a ampliar nuestro alcance, para incluir el ambiente y los
factores sociales. La mujer que desarrollé la diabetes habia alcanzado la menopausia y,
asi como pertenecia a un grupo de alto riesgo, sufria estrés laboral y tenia dificultades
para controlar su peso, en parte porque las comidas pobres en grasa, las frutas y las
verduras frescas eran mds caras que las comidas ricas en hidratos de carbono.

e. Agencia. Una explicacion debe combinar factores causales y la agencia, para demostrar
como comenzaron los aspectos cruciales en el proceso. El origen del estrés de la mujer
diabética podria ser una carga de trabajo aumentada, sumada a un marido no compasi-
vo. La sobrecarga de trabajo puede reflejar recortes de personal, con una demanda supe-
rior sobre ella por escasez de recurso humano. Ella comia como una manera de compen-
sar esta tension.

f. Dinamismo. Las explicaciones deben resaltar las relaciones mutuas dinamicas entre los
factores que contribuyen a enfermar. Mientras esto enfatiza la complejidad para modeli-
zar la enfermedad adecuadamente debido a las interacciones que pueden ocurrir, tam-
bién sugiere que las intervenciones pueden tener un efecto multiplicativo. El desarrollo
de su diabetes lleva a la mujer a sentirse deprimida; esto a su vez bloquea sus esfuerzos
para perder peso, lo que resulta en una auto-imagen cada vez mas negativa, que reduce
aun mas el control de su alimentacién y refuerza sus sentimientos de depresion.
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g. Significado. La explicacién debe resaltar el significado a la situacion de los actores. El
marido no era compasivo porque culturalmente sostenia el ideal de una esposa delgada
y elegante.

2.2.- La teoria (Krieger, 2002; Krieger, 2001)

Como se indico anteriormente, es necesaria una teoria para conceptualizar la miriada de pro-
cesos sociales y bioldgicos que se manifiesta en los perfiles epidemioldgicos de poblaciones. La
teoria nos ayuda a estructurar nuestras ideas para explicar las conexiones causales entre fenéme-
nos especificos dentro y a través de dominios especificos, utilizando conjuntos interrelacionados
de ideas cuya plausibilidad puede ser probada [Cuadro 2.2.a].

Patrones de salud. Desigualdades sociales.

La pregunta central es:

équién y qué es responsable de los patrones de salud, enfermedad, y
bienestar, manifestados en las desigualdades sociales en salud
presentes, pasadas y actualmente en cambio?

Cuadro 2.2.a

2.2.1.- Tendencias tedricas actuales en la epidemiologia social

Las tres teorias principales explicitamente invocadas por los epidemibélogos sociales son: a) la
teoria psicosocial, b) la de la produccion social de enfermedad y/o economia politica de salud, y ¢)
la teoria ecosocial y de los marcos conceptuales multi-nivel relacionados. Todas buscan elucidar
los principios capaces de explicar las desigualdades sociales en la salud. Constituyen teorias de la
distribucion de la enfermedad, que no se reducen a las teorias de los mecanismos de la causalidad
de la enfermedad. Difieren en su énfasis respectivo sobre diferentes aspectos de las condiciones
sociales y bioldgicas en la salud de la poblacién, en cémo integran las explicaciones sociales y
biolégicas, y por lo tanto, en sus recomendaciones para la accién.

a.- La teoria psicosocial

El marco psicosocial dirige la atencién a las respuestas bioldgicas endégenas a las interaccio-
nes humanas. Lo que se plantea es el “potencial del estrés psicolégico para dafar la salud”, “gene-
rado por circunstancias desesperantes, tareas insuperables o falta de apoyo social”. Conceptualiza-
do generalmente en relacién con el individuo, su hipdtesis central es que los factores agudos y
cronicos generadores de estrés en el “ambiente social”: a) alteran la susceptibilidad del huésped o
se vuelven directamente patogénicos por alteracion de la funcion neuroenddécrina, o b) inducen
comportamientos que danan la salud (especialmente en relacion con el uso de sustancias psicoac-
tivas, la dieta y los comportamientos sexuales).

El “ambiente social” comprende los factores psicosociales generados por la interaccion huma-
na: jerarquias dominantes, desorganizacién social, cambio social rapido, marginalidad, incluyen-
do el aislamiento social. Neutralizando a los anteriores, el “capital social” y la “cohesion social” se
proponen (y refutan) como ventajas psicosociales poblacionales que pueden mejorar la salud de la
poblacién a través de su influencia sobre las normas y del fortalecimiento de los vinculos de la
“sociedad civil”, pero con la advertencia de que la pertenencia a determinadas formaciones socia-
les puede danar a los miembros del grupo (vg. las normas del grupo alientan comportamientos de
alto riesgo) o a quienes no son miembros de él (vg. el daio causado a los grupos sujetos a discrimi-
nacién por los grupos que apoyan la discriminacion).
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La atencion cambia de la “etiologia especifica” a la “susceptibilidad generalizada”. Por lo
tanto, la mayoria de las intervenciones para reducir la enfermedad deberian mejorar y fortalecer los
apoyos sociales en lugar de reducir la exposicion a los factores estresantes. Comparativamente
menos atencion, tedrica y empiricamente, se otorga a: 1) quién y qué genera las injurias y los
protectores psicosociales, y 2) cémo su distribucion —junto con la de los agentes patégenos fisicos,
quimicos y biolégicos— esta determinada por las politicas generales, sociales, y econémicas. Es
como si, parafraseando a Antonovsky (1987), el estudio de por qué algunas personas nadan bieny
otras se ahogan cuando son arrojadas al rio, desplazara el analisis de quién arroja a quién a la
corriente, y de qué otras cosas deberian estar en el agua.

b.- Produccion social de la enfermedad/economia politica de la salud

Ambos marcos tedricos abordan explicitamente los determinantes econémicos y politicos de la
salud y de la distribucién de la enfermedad en una sociedad y entre diferentes sociedades, como
las barreras estructurales a que las personas vivan de forma sana. La hipétesis subyacente es que las
instituciones y decisiones econémicas y politicas que crean, imponen y perpettan los privilegios y
desigualdades econémicas y sociales son las raices o causas “fundamentales” de las desigualdades
sociales en el campo de la salud. Los analisis teéricos examinan la interdependencia de las mani-
festaciones institucionales e interpersonales de las relaciones de poder injustas.

La perspectiva de la produccion social de la enfermedad tiene cuatro implicaciones para la
accioén: 1) las estrategias para mejorar la salud de la poblacion requieren una vision de justicia
social, respaldada por una organizacién activa para cambiar politicas y normas sociales y econémi-
cas injustas; 2) la ausencia de interés sobre la equidad social, el crecimiento econémico vy las
intervenciones de salud publica pueden terminar agravando las desigualdades sociales en salud; 3)
un marco sistematico para delinear la responsabilidad gubernamental para promover y proteger la
salud; y 4) los epidemidlogos sociales deben ser actores importantes supervisando las desigualda-
des sociales en la salud.

A pesar de sus contribuciones para identificar los determinantes de la salud de la poblacién, la
perspectiva de la produccion social de la enfermedad brinda pocos elementos para investigar qué
determinan estos determinantes y no busca de forma sistematica integrar los conceptos biolégicos.
Por otra parte, no ofrece principios para pensar intervenciones especificas de salud publica para
atacar las desigualdades sociales en salud, mas alla de asegurar condiciones de vida adecuadas y
reducir la desigualdad econémica. Tanto las intervenciones sobre las condiciones de vida como las
no econdmicas (aunque con costos y consecuencias econémicos) importan. Se requieren para ello
marcos conceptuales multi-nivel, que integren el razonamiento social y bioldgico y la historia.

c.- Teoria ecosocial y perspectivas dinamicas relacionadas multi-nivel

Enfocado en la pregunta “quién y qué manejan los cambiantes modelos actuales de las des-
igualdades sociales en salud”, el abordaje ecosocial abraza la perspectiva de la produccién social
de la enfermedad, al mismo tiempo que apunta a un rico andlisis biolégico y ecoldgico.

Estudia la evolucion de las relaciones entre los organismos vivientes, la materia inanimada y la
energia a través del tiempo y el espacio. Los elementos basicos de este abordaje son:

a. Magnitud: se refiere a las dimensiones cuantificables de fenémenos observados en tiem-
po y espacio, (si se miden en nanosegundos o milenios, micras o kilometros);

b. Nivel de organizacion: en relacion con jerarquias especificas organizadas desde el indi-
viduo a la poblacién y al ecosistema;

c. Estados dinamicos: reflejan la interaccion combinada de “entradas” y “salidas” especifi-
cas animadas e inanimadas, y el reconocimiento de que los procesos operativos y los
fenémenos pueden ser magnitud-dependientes (vg. los factores relevantes para la auto-
rregulacion de la temperatura del cuerpo de un organismo difieren de aquéllos involu-
crados en la autorregulacién de la temperatura global de la tierra);

d. Modelos matematicos: empleados para entender como los grupos de organismos y los
procesos trabajan conjuntamente.
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e. Comprension de fendmenos Gnicos en relacion con procesos generales: en el caso de
poblaciones, por ejemplo, no hay dos conjuntos completamente idénticos, aunque com-
partan importantes rasgos y procesos en comun, relevantes para entender su génesis,
longevidad, y degradacion o declive.

Desde una perspectiva ecosocial, es posible formular varias estructuras que sirvan como guia

para la investigacién epidemiolégica. Una construccién ecoldgica relevante incluye los siguientes
conceptos nucleares (Krieger, 2005; McLaren, 2005) [Cuadro 2.2.1.a]:

Conceptos nucleares de la teoria ecosocial

Concepto que se refiere a la manera en que literalmente incorporamos
bioldgicamente el mundo material y social en que vivimos, desde la con-
cepcidn a la muerte. Corolario: ningun aspecto de nuestra biologia puede
entenderse fuera del conocimiento de la historia y de los modos de vida
individuales y sociales. La incorporacion en epidemiologia se entiende como:
a) una estructura, proceso, y realidad, contingente en la existencia corpo-

1. Incorporacién ral; b) un fenémeno multinivel, integrando cuerpo, psique, y sociedad,
dentro del contexto historico y ecoldgico, opuesto a la consideracion por
separado de los genes, conductas y mentes; c) una clave de historias de
vida, ocultas y reveladas; y d) la expresion de las intrincadas consecuen-
cias de las diversas formas de desigualdad social.

Estructuradas simultdaneamente por: (a) la organizacidon social del poder y
de la propiedad y los modelos contingentes de produccién, consumo, y
2. Vias de reproduccion, y (b) las restricciones y posibilidades de nuestra biologia,
incorporacién determinadas por la historia evolutiva de nuestra especie, nuestro con-
texto ecoldgico, y las historias individuales, es decir, las trayectorias de

desarrollo biolégico y social.

Expresada en los mecanismos de incorporacion, con cada factor y su dis-

3. Interaccion tribucién conceptualizados en muiltiples niveles (individual, barrial, regio-

acumulativa entre  nal, nacional, inter o supra-nacional) y en multiples dominios (por ejem-

exposicioén, plo: hogar, trabajo, escuela, otros escenarios publicos), en relacién con

susceptibilidad los nichos ecoldgicos relevantes, y manifestada en procesos de magnitu-
y resistencia des multiples de tiempo y espacio.

Expresadas en las vias de incorporacién y en los conocimientos sobre ella,
en relacion con instituciones (gobierno, sectores publico y negocios), ho-
gares e individuos, y también las de epidemioldgos y otros cientificos, por
4. Responsabilidad |as teorias usadas para explicar las desigualdades sociales en la salud.
y autoria Corolario: dada la probable existencia de explicaciones causales comple-
mentarias a diferentes escalas y niveles, los estudios epidemioldgicos de-
berian especificar sus escalas y niveles de analisis particulares, y conside-
rar sus beneficios y limitaciones.

(Krieger, 2005)

Cuadro 2.2.1.a

El concepto de “incorporacion” o de “expresion biologica de la desigualdad social”, esencial
para la epidemiologia social, ha sido evidente en el pensamiento epidemiolégico desde la apari-
cion de la disciplina a principios del siglo XIX, aunque no siempre se haya denominado explicita-
mente de esta forma. Como ejemplos se pueden mencionar las expresiones bioldgicas de la pobre-
za y de diversos tipos de discriminacién, como los basados en la raza/etnia, el género, la sexuali-
dad, la clase social, la discapacidad o la edad. Que estas expresiones biolégicas de la desigualdad
social se interpreten como la expresién de caracteristicas innatas o impuestas, individuales o socia-
les, depende en parte de las mismas desigualdades sociales que modelan la salud de la poblacion.
El concepto de “expresién bioldgica de la desigualdad social” contrasta asi con las formulaciones
deterministas bioldgicas que tratan de explicar las desigualdades sociales en el campo de la salud
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a través de procesos y rasgos biologicos utilizados tautolégicamente para definir la pertenencia a
los grupos subordinados o dominantes (vg. el color de la piel o el sexo bioldgico).

Obviamente, la incorporacion necesita de un cuerpo. La comprensién de las vias probables de
la incorporacion requiere una definicion de lo que los cuerpos hacen, simultdineamente como
organismos biologicos y como seres sociales. Esto incluye los siguientes aspectos (Krieger, 2005),
como se expresa en los cuadros 2.2.1.by 2.2.1.c.

Definicion de aspectos seleccionados de los cuerpos como organismos biolégicos

como
organismo
biolégico y
miembro de una
especie
bioléaica

Existencia
témporoespacial

Cuadro 2.2.1.b

Como organismo biolégico y miembro de una especie biolégica [Cuadro 2.2.1.b]:

s Reproduccion: la capacidad de dar lugar a la préoxima generacién, asexualmente
(tipicamente el caso de las bacterias, la forma mas comdn de vida en la Tierra) o
sexualmente (involucrando la contribucién de informacion genética de ambos padres
biolégicos), ain cuando no todos los organismos se reproduzcan.

a Desarrollo: |a historia de vida cambia dentro de un organismo, involucrando la generacién
de diversidad celular, diferenciacién, y morfogénesis.

a Crecimiento: aumento en el tamano fisico; en los organismos multicelulares, por procesos
que involucran regulacion de division celular, adicion de nuevas células (por mitosis), y
desaparicion de las células existentes (por apoptosis).

s Interaccion: con otros miembros de la especie, con otros organismos en el mismo
ecosistema, y con el/los ambiente/s fisico/s en que el ecosistema se localiza, para satisfacer
las necesidades basicas de alimento, seguridad, placer, procreacion, y descanso,
incluyendo evitar los estimulos nocivos, y buscando ambientes aptos para la vida.

= Existencia en tiempo y espacio: del nacimiento hasta la muerte, los cuerpos existen (y se
mueven) en ecosistemas espacial y temporalmente delimitados, con patrones geograficos
contingentes de temperatura, clima, altitud, y cambio diurno (periodos de luz y oscuridad).

= Evolucion: dado el criterio clave de reproduccion, herencia, y variaciéon genética, la
evolucién involucra la emergencia de nuevos rasgos y nuevas especies, reflejando la
habilitacion y restriccién de posibilidades a través de procesos biolégicos histéricamente
contingentes que son «seleccionados o «filtrados» en un contexto de cambio ambiental.
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Definicion de aspectos seleccionados de los cuerpos como seres sociales

Contexto
social

como ser social
y miembro de
una sociedad

Posicion
social

Reproduccién
social

Produccion
social

Consumo
social

Cuadro 2.2.1.c

Como ser social y miembro de una sociedad [Cuadro 2.2.1.c]:

s Contexto social: vivir la vida en sociedad (o sociedades) de la cual uno es miembro, de
cara al periodo histérico, la economia, el sistema politico y legal, la tecnologia, los dere-
chos, recursos, relaciones, e instituciones sociales, culturales, civiles, econémicos y po-
Iiticos, mas la ubicacién en la economia global y las instituciones globales de gobierno.

s Posicion social: nacido en y/o llevado a, y en consecuencia, qué tipo de familia y/o
vivienda, de cara a las relaciones sociales de clase, género, sexualidad, raza/etnia, y
otras divisiones sociales relevantes basadas en el poder, la propiedad, y la desigualdad
social.

s Produccion social: engarzada en procesos, relaciones e instituciones socialmente deli-
mitados, dependiente de la posicion social del individuo, involucrando la produccién,
intercambio, distribucién y consumo de bienes y servicios, y también las ideas e informa-
cién, con distribucion diferencial y transferencia inter-generacional de recursos tipica-
mente reforzados por la ley.

= Consumo social: comprometido en procesos, relaciones e instituciones socialmente de-
limitados, dependiente de la posicion social del individuo, involucrando la adquisicion y
el consumo de bienes, servicios, ideas e informacion requeridos para satisfacer las nece-
sidades basicas (para la supervivencia fisica) y las necesidades sociales (para una vida
socialmente significativa).

= Reproduccion social: procesos socialmente delimitados que sostienen, modifican, o re-
emplazan estructuras, relaciones e instituciones sociales.

Con estas estructuras, podemos comenzar a elucidar modelos de salud, enfermedad y bienes-
tar de la poblacion como expresiones biologicas de las relaciones sociales, y ver igualmente cémo
las relaciones sociales influencian nuestra comprension basica de la biologia y nuestras construc-
ciones sociales de la enfermedad, generando nuevo conocimiento y nuevas bases para la accion.

Por ejemplo, una perspectiva ecosocial puede contribuir a desentranar el exceso de riesgo de
hipertension entre los afro-americanos utilizando las cuatro construcciones ecosociales (Krieger,
2001). Se proponen seis vias multi-nivel discretas (aunque imbricadas), para relacionar expresiones
de discriminacién racial y su incorporacion bioldgica a lo largo de la vida. Estas son:
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a. carencia econémica y social: por ejemplo, la segregacion residencial y ocupacional
conduce a una deprivacion econémica mayor entre los afro-americanos y la probabili-
dad aumentada de vivir en barrios sin buenos comercios; el riesgo de hipertensién se
aumenta por las dietas baratas, altas en grasas y pobres en verdura; ademas, la carencia
econdmica aumenta riesgo de nacer pretérmino, danando el desarrollo renal y aumen-
tando la probabilidad de retencion sédica cronica;

b. sustancias toxicas y condiciones de riesgo: la segregacién residencial aumenta el ries-
go de exposicién a pinturas con plomo en las viviendas antiguas y suelos contamina-
dos con plomo de los escapes vehiculares (debido a la mayor proximidad de las vivien-
das a calles o autopistas); el plomo dana la fisiologia renal, aumentando el riesgo de
hipertension;

c. trauma socialmente infligido: |a percepcion de la discriminacién racial provoca miedo
y encoleriza, disparando la respuesta “de lucha o de huida” ; la activacion cronica de
esta via aumenta la carga alostatica, llevando a la hipertension;

d. marketing dirigido: el marketing de bebidas con alto contenido alcohélico dirigido a
las comunidades negras, incrementa la probabilidad del uso nocivo del alcohol para
reducir sentimientos de dolor; el exceso de consumo de alcohol eleva el riesgo de
hipertension;

e. atencion de salud inadecuada: 1a pobre deteccion y el escaso manejo clinico entre los
afro-americanos aumentan el riesgo de hipertensién no tratada y no controlada;

f. resistencia a la opresién racial: los recursos individuales y de la comunidad y los
movimientos sociales contra el racismo y para reforzar la dignidad, junto con la pro-
mulgacion y aplicacién de legislacion para proscribir la discriminacion racial, reducen
riesgo de hipertensién entre los afro-americanos.

El abordaje ecosocial reconsidera las diferencias “raciales” en la biologfa (vg. funcion renal,
presion sanguinea) como expresiones bioldgicas del racismo, mutables e incorporadas. Mas que
simplemente agregar la “biologia” al analisis “social”, o los “factores sociales” al andlisis “biologi-
co”, el abordaje ecosocial promueve una aproximacién integrada y sistematica capaz de generar
las nuevas hipétesis, en lugar de reinterpretar factores identificados por un abordaje (vg. bioldgico)
en términos de otro (vg. social) (Krieger, 2005).
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3.- Los determinantes de la salud influyen sobre la salud de las poblaciones
3.1.- Concepto [Cuadro 3.1]

Secuencia de determinantes de la Salud

éQué hace que la gente esté sana o no? (Toward a
healthy Future, 1999)

Esta simple historia habla del complejo conjunto de
factores o condiciones que determinan el nivel de
salud de todos los canadienses.

éPor qué esta Jason en el hospital?
Porque se le infect6 el pie.

éPero por qué se le infect6?
Porque se ha cortado el pie y se le infecto.

éPero por qué se ha cortado el pie?
Porque estaba jugando en el basural vecino a su
casa y se cayo sobre un fierro cortante.

éPero por qué estaba jugando en un basural?
Porque vive en un barrio pobre. Muchos nifos
juegan alli y no hay nadie que los vigile.

éPero por qué vive en ese barrio?
Porque sus padres no pueden darle un lugar mejor
para vivir.

éPero por qué sus padres no pueden darle un lugar
mejor para vivir?

Porque su padre esta desocupado y su madre esta
enferma.

éPero por qué su padre esta desocupado?
Porque no hay trabajo.

éPero por qué...?"”

Cuadro 3.1

Los determinantes son un “conjunto de factores personales, sociales, econémicos y ambienta-
les que determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones” (OMS, 1998). Comprenden
los comportamientos y los estilos de vida saludables, los ingresos y la posicion social, la educacion,
el trabajo y las condiciones laborales, el acceso a servicios sanitarios adecuados y los entornos
fisicos. Combinados todos ellos, crean distintas condiciones de vida que ejercen un claro impacto
sobre la salud. Los cambios en estos estilos de vida y condiciones de vida, que determinan el
estado de salud, son considerados como resultados intermedios de salud.

Son factores que influyen y modelan la salud de los individuos y las comunidades (Public
Healthy Agency of Canada). El Informe Lalonde establecié en 1974 un marco conceptual para los
factores clave que parecian determinar el estado de salud: estilo de vida, ambiente, biologia huma-
nay servicios de salud. Desde entonces, este marco basico se ha reforzado y expandido (Lalonde,
1974). En particular, hay creciente evidencia de que la contribucién de la Medicina y la atencion
de la salud es bastante limitada, y que aumentar el gasto en atenciéon no resultard en mejoras
significativas en la salud de la poblacién. Por otro lado, hay fuertes indicios de que otros factores
como las condiciones de vida y de trabajo son crucialmente importantes para una poblacién salu-
dable.

Los determinantes sociales de la salud (DSS) son las condiciones sociales en que las personas
viven y trabajan, o en la frase de Tarlov “las caracteristicas sociales dentro de las cuales la vida
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tiene lugar”. Los DSS apuntan tanto a los rasgos especificos del contexto social que afecta la salud
como a los mecanismos por los cuales las condiciones sociales se traducen en impactos de salud
(Marmot, 2001; WHO, 2005).

Se refieren a las caracteristicas especificas y a las vias mediante las cuales las condiciones
sociales afectan a la salud, que pueden ser alteradas a través de intervenciones (Krieger, 2002).
Como determinantes, estos procesos y condiciones sociales se conceptualizan como “factores esen-
ciales” que “fijan ciertos limites o ejercen presiones”, aunque sin ser necesariamente “determinis-
tas” en el sentido de “determinismo fatalista”.

El concepto de DSS se origind en una serie de criticas publicada en la década de 1970 y
principios de la de 1980, que resalté las limitaciones de las intervenciones de salud orientadas a los
riesgos de enfermedad en los individuos, como se vio anteriormente. Se sostenia que el abordaje
tedrico y practico de la salud requerian un enfoque en la poblacién, dirigiendo la investigacién y la
accion politica a las sociedades. Se debia reenfocar “rio arriba” desde los factores de riesgo indivi-
dual hacia los modelos sociales y estructurales que originan las oportunidades para ser saludable.

3.1.1.- Propiedades de los determinantes sociales

e Cada factor es importante por si mismo. Al mismo tiempo, estos factores estan interrela-
cionados. La influencia combinada de estos factores en conjunto determina el estado de
salud.

e Acttian a multiples niveles: individual, familiar, local comunitario o social.
e Son acumulativos.

e Son causales (directa o indirectamente) o protectores.

e Posiblemente acttien en ambos sentidos [Cuadro 3.1.1]:

Relacion Salud y Circunstancias

Salud ” Circunstancias sociales o socio-econdémicas

Cuadro 3.1.1

3.2.- La relacion de determinacién

En las relaciones entre categorias complejas como son las sociales, no puede hablarse de causa
en el sentido convencional (Rovere, 1993). Es necesario hablar de explicaciones. Una explicaciéon
se puede vincular con un efecto (problema) a través de una relacién de determinacién.

Un hecho (explicacion) determina el espacio de lo posible de otro hecho (problema), como un
bote que se encuentra anclado con una cuerda extensa, puede tener distintas ubicaciones (grados
de libertad), siempre que no esté mas alla de la distancia total de la cuerda. Dirifamos, entonces,
que la cuerda determina o marca el espacio de variedad de lo posible en cuanto a la ubicacién del
bote (vg. en una Universidad, el presupuesto determina el espacio de variedad de lo posible). Por
su parte, el condicionamiento significa que un hecho le pone condiciones a la existencia o a la
eficacia de otro. Vg. el nivel de los alumnos condiciona la eficacia de proceso educativo.

Las explicaciones estan ubicadas en espacios: general, particular y singular [Cuadro 3.2.4]
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Los espacios de la determinacion
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(Breilh, 2003)
Cuadro 3.2.a

El espacio general representa la l6gica general de la reproduccion social, el espacio particular
los modos y estilos de vida personales y el singular los procesos geno-fenotipicos en el nivel individual
(Breilh, 2003).

Entre lo macro (nivel general) y lo micro (nivel particular) existe una relacién jerarquica de
subsuncién y autonomia relativa. Es decir que las explicaciones mas estructurales o generales,
suelen determinar el espacio de variedad de lo posible a las explicaciones mas singulares y
fenoménicas (subsuncién); pero por otro lado, estas explicaciones tienen grados de libertad (concepto
tomado de la quimica que se refiere a la existencia de valencias libres o ligaduras) que usan en
parte para condicionar la eficacia de sus propias determinaciones. Es decir, las explicaciones mas
fenoménicas y singulares condicionan la eficacia de los hechos o explicaciones mas generales que
los determinan (autonomia relativa).

Siguiendo a Breihl, —fundador de la epidemiologia critica que se enmarca en las teorias la
produccién social de la enfermedad—, una de las mas significativas contribuciones teéricas al estudio
de la determinacion las ofrecio Mario Bunge (Bunge, 1972).

Son tres las acepciones mas frecuentes que se dan en la ciencia al concepto determinacion:

s Son procesos determinados los procesos definidos, con caracteristicas definidas.

s Son procesos determinados los que mantienen conexién constante y univoca. Este es
el uso mas frecuente y esta ligado a la nocion de conexion necesaria.

s Son procesos determinados los que tienen un modo de devenir definido.

La tercera acepcién de determinacion la que mas aporta para la explicacion cientifica de la
génesis de los procesos, y la que permite incorporar el principio aludido sin caer en el determinismo;
es decir la que lo relaciona con el modo de devenir, forma (acto o proceso) en que un objeto
adquiere sus propiedades.

“Todo lo que hace falta para sostener la determinacion en sentido general es admitir la siguiente
hipotesis:

e que los acontecimientos ocurren en una o mas formas definidas (determinadas),
que tales formas de devenir no son arbitrarias sino legales y

e que los procesos a través de los cuales todo objeto adquiere sus caracteristicas se
desarrollan a partir de condiciones preexistentes” (Bunge, 1972).
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Los modos de devenir que determinan la salud se desarrollan mediante un conjunto de procesos
(Révere, 1993). Los procesos en que se desenvuelve la sociedad y los modos de vida grupales
adquieren propiedades protectoras/benéficas (saludables) o propiedades destructivas/ deteriorantes
(insalubres). Cuando un proceso se torna beneficioso, se convierte en un favorecedor de las defensas
y soportes y estimula una direccionalidad favorable a la vida humana, individual y/o colectiva, y en
ese caso lo llamamos proceso protector o benéfico; mientras que cuando ese proceso se torna un
elemento destructivo, provoca privacion o deterioro de la vida humana individual o colectiva, lo
[lamamos proceso destructivo humano del grupo involucrado. La operacion en uno u otro sentido
puede tener, asimismo, caracter permanente y no modificarse hasta que el modo de vida no sufra
una transformacion de fondo, o puede tener un caracter contingente o incluso intermitente, cuando
haya momentos en que su proyeccion sea de una o de otra naturaleza.

El perfil epidemiolégico de una poblacién expresa la relacién dindmica entre los procesos
protectores y destructivos que participan en la definicion del modo de devenir de la salud, en las
multiples dimensiones de la reproduccién social [Cuadro 3.2.b].

Perfil epidemiologico

Cuadro 3.2.b

3.3.- Determinantes de la salud actualmente identificados por evidencia

El reconocimiento que los factores sociales y medioambientales influyen decididamente sobre
la salud de las personas es antiguo. Las campanas sanitarias del siglo XIX y gran parte del trabajo de
los fundadores de salud publica moderna reflejaron la poderosa relacién entre la posicién social de
personas, sus condiciones de vida y sus resultados de salud. En el siglo XX, varios paises hicieron
notables esfuerzos orientdndose hacia las dimensiones sociales de salud en la década de 1990 y
primeros anos del 2000. Las raices directas de los esfuerzos contemporaneos para identificar y
atacar las desigualdades de salud socialmente-determinadas se encuentran en el Informe Lalonde
(1974) y el Informe Negro en el Reino Unido (1980) (WHO, 2005).
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3.3.1.- Determinantes de salud sefalados por el Ministerio de Salud de Canada

El Informe Lalonde fue uno de los primeros estudios que propuso un marco comprehensivo
para los determinantes de salud, incluyendo los estilos de vida, el ambiente social y fisico, la
biologia humanay los servicios de salud. Desde entonces, mucho se ha avanzado en la refinacion
y profundizacion desde este marco conceptual basico. En particular, existe importante evidencia
de que otros factores diferentes de la Medicina y la atencion de la salud (cuya contribucion es
limitada), son crucialmente importantes para tener una poblacion sana. Actualmente son doce,
pero esta lista puede evolucionar a medida que la investigacion en salud de la poblacién progrese.
Forman parte de lo que se denomina “abordaje de salud de la poblacién”, que considera el rango
completo de factores y condiciones individuales y colectivos -y sus interacciones- que han
demostrado estar correlacionadas con el estado de salud. ComiGnmente [lamados “determinantes
de salud”, estos factores incluyen [Cuadro 3.3.1].

Determinantes de la Salud

El ingreso y el estatus social

Las redes de apoyo social

La educacion

El empleo/las condiciones de trabajo
Los ambientes sociales

Los ambientes fisicos

La practica de salud personal y las habilidades para cubrirse
El desarrollo infantil saludable

. La biologia y la dotacién genética
10. Los servicios de salud

11. El género

12. La cultura

LONOUNTAWNH

(Public Health Agency of Canada)

Cuadro 3.3.1

3.3.2.- Determinantes de salud sefalados por la Organizacion Mundial de la Salud

En el ano 2003, La OMS Regional Europa publicé la segunda edicion de “Los Determinantes
Sociales de la Salud. Los hechos contundentes”, editada por Richard Wilkinson y Michael Marmot
(WHO, 2003).

Como establecen Marmot y Wilkinson, la politica de salud alguna vez se pensé como muy
poco mas que la oferta y el financiamiento de la atencién médica. Esto ha cambiado y los
determinantes sociales de salud han dejado de ser discutidos sélo entre académicos. “Mientras el
cuidado médico puede prolongar la supervivencia y mejora el prondstico en algunas enfermedades
severas, mas importante para la salud de la poblacion en su conjunto son las condiciones sociales
y economicas que hacen que las personas enfermen y tengan necesidad de atencion médica. No
obstante, el acceso universal a la atencion médica es claramente uno de los determinantes sociales
de salud”. La publicacién no menciona a los genes, ya que considera que forman parte de la
susceptibilidad individual, mientras que las causas de enfermedad que afectan las poblaciones son
ambientales y cambian mds rapidamente que los genes, reflejando la forma de vida del conjunto.
Son las condiciones sociales y econémicas (y a veces ambientales) que afectan la salud de la gente,
como lo demuestra la evidencia acumulada relacionandolos con enfermedades fisicas, enfermedades
mentales y mortalidad [Cuadro 3.3.2.a].

176 | Horacio Luis BARRAGAN



Condiciones de Salud

1. Gradiente social

2. Estrés

3. Infancia temprana

4, Exclusion social

5. Condiciones de trabajo
6. Desempleo

7. Apoyo social

8. Adicciones

9. Alimentacion saludable
10. Transporte

Cuadro 3.3.2.a

En el cuadro siguiente, se establece una comparacion entre los determinantes establecidos por
el Ministerio de Salud de Canada y la Organizacion Mundial de la Salud. Posteriormente, se analizara
cada uno de ellos, considerando en primer lugar los senalados por ambas instituciones, luego los

del gobierno canadiense y por ultimo los de OMS [Cuadro 3.3.2.b].

Determinates de salud sefialados por la Organizacién Mundial de la Salud y el
Ministerio de Salud de Canada

Ministerio de Organizacion
Salud de Mundial de la
Canada Salud

Educacion . Gradiente social- Estrés
b) Ambiente social Ingreso y estatus Exclusion social
c) Ambiente fisico social Adicciones

d) Practicas de salud Alimentacion
personal . Empleo y desempleo- saludable

e) Biologiay patron Condiciones de trabajo Transporte
genético

f) Servicios de salud Apoyoisocial

g) Género

Cultura Primera Infancia

Cuadro 3.3.2.b

3.3.3.- Caracteristicas de los determinantes sociales

a.- Ingreso y estatus social- Gradiente social

Estatus Social se refiere a la posicion social de una persona en relacién con las otras, su
importancia relativa. Afecta a la salud determinando el grado de control que la gente tiene sobre
las circunstancias de la vida. Afecta su capacidad para actuar y hacer elecciones por si mismos. La
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posiciéon social alta y el ingreso, de algiin modo actian como un escudo contra la enfermedad
(Public Health Agency).

El gradiente social determina que a mas bajo nivel social, la expectativa de vida es menor, y
mayor la frecuencia de enfermedad. Las personas de clase social baja corren un riesgo por lo
menos dos veces mayor de enfermedad seria o muerte prematura, que aquellas que se encuentran
en el nivel méas alto. Los efectos no estdn confinados a los pobres: el gradiente social en salud
atraviesa toda la sociedad. Se debe a causas materiales y psicosociales (WHO, 2005).

Las personas que ganan los salarios mas altos de la escala, son mas saludables que las de
ingresos medios. Las personas con ingresos medios, a su vez, son mas saludables que las personas
con ingresos bajos (Public Health Agency of Canada). Las personas mas pobres viven menos y
estan enfermas con mas frecuencia que las ricas. Esta disparidad se debe a la marcada sensibilidad
de la salud al ambiente social (WHO, 2003).

Con un ingreso alto, uno tiene la capacidad para: adquirir vivienda adecuada, alimentos y otras
necesidades basicas, hacer mas elecciones y sentirse mas en control sobre las decisiones en la
vida. Este sentimiento de estar en control es basico para una buena salud.

b.- Empleo y desempleo-Condiciones de trabajo

Las personas con mas control sobre las circunstancias de su trabajo y sin demandas estresantes
son mas saludables y viven mas que aquellas con un trabajo mas riesgoso o estresante. Los riesgos
y lesiones en el ambiente laboral son causa significativa de problemas de salud (Public Healthy
Agency of Canada).

La salud se deteriora cuando no hay oportunidades para demostrar habilidades y se tiene poca
autoridad decisoria. Las recompensas inadecuadas, ya sea en términos de dinero, estatus o autoestima,
estan asociadas con aumento del riesgo cardiovascular (WHO, 2003).

Desempleo y subempleo estan asociados con mala salud. El impacto del desempleo en la salud
se traduce en muerte temprana, tasas mas altas de suicidio y enfermedad coronaria en los que han
estado desempleados por una cantidad significativa de tiempo; problemas emocionales de las esposas
e hijos, especialmente en los adolescentes; recuperacion incompleta y lenta de la salud fisica y
mental después del desempleo (Public Health Agency of Canada). Los efectos estan vinculados a
sus consecuencias psicologicas y los problemas financieros (WHO, 2005).

La seguridad del trabajo aumenta salud, bienestar y satisfaccién en el trabajo. La inseguridad
laboral incrementa los problemas de salud mental (ansiedad y depresién), mala salud autorreportada
y enfermedad cardiaca. La inseguridad laboral continua actiia como un estresor crénico, cuyos
efectos crecen con el tiempo de exposiciéon (WHO, 2005).

c.- Redes sociales de apoyo
Una red social de apoyo significa (Public Health Agency of Canada):

e tener familia o amigos disponibles en tiempos de necesidad,
e creer que uno es valioso para apoyar cuando otros estan con necesidad.

El apoyo de familiares, amigos y comunidades esta asociado con una mejor salud. Constituye
una relacion de contencion y cuidado que parece actuar como buffer. Puede afectar: la salud
psicolégica (emocional), la salud fisica, la percepcion de salud y la manera en que individuos y
familias manejan la enfermedad y la dolencia.

Los lugares de trabajo, escuelas, familias, amigos e iglesias dan y reciben apoyo social en la
comunidad.

Las personas con menos apoyo social y emocional experimentan menos bienestar, mas
depresion, un riesgo mayor de complicaciones en el embarazo, y de invalidez en las enfermedades
cronicas (WHO Regional Office por Europe, 2003). La cohesién social —definida como la calidad
de las relaciones sociales y la existencia de confianza, obligaciones mutuas, y el respeto en las
comunidades o en la sociedad- ayuda a proteger a las personas y su salud. La pobreza contribuye
a la exclusién social y el aislamiento.
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d.- Desarrollo infantil saludable

El efecto de las experiencias prenatales y de la primera infancia sobre las futuras habilidades
para cubrirse, y el bienestar es muy poderoso. Los nifos nacidos en familias de bajos recursos son
mas propensos a tener bajo peso al nacer, comer menos alimentos nutritivos y tener dificultades
sociales a lo largo de sus vidas. Las madres de cada peldaio en la escala de ingreso tienen bebés
con pesos mas altos, en promedio, que las del peldaio inferior (Public Health Agency of Canada).

Desarrollo infantil saludable significa buena salud fisica, incluyendo buena nutricién, desarrollo
fisico, mental y social apropiado para la edad; capacidad de hacer conexiones sociales efectivas
con otros; habilidades adaptativas incluyendo el manejo de estrés; control sobre las elecciones de
la vida; sentimiento de pertenencia y autoestima.

Las bases de la salud del adulto yacen en el tiempo anterior al nacimiento y en la primera infancia.
El retardo en el crecimiento y el escaso apoyo emocional reducen las funciones fisicas, cognitivas y
emocionales en la escuela y la edad adulta. El desarrollo fetal escaso es un el riesgo para la salud en
la vida posterior. El retardo del crecimiento fisico en la infancia esta asociado con desarrollo y funcion
reducidos a nivel cardiovascular, respiratorio, pancreatico y renal (WHQO, 2003).

e.- Educacion

En promedio, las personas con mayores niveles educativos, tienen mayores probabilidades de:
ser empleados, tener trabajos con mas alto estatus social y tener ingresos estables. La educacion:
incrementa las elecciones y oportunidades disponibles, la seguridad y satisfacciéon en el trabajo,
mejora la “alfabetizacién en salud”, aumenta la seguridad financiera y brinda a las personas las
habilidades necesarias para identificar y resolver problemas individuales y grupales.

f.- Ambiente fisico

El ambiente fisico afecta la salud directamente en el corto plazo e indirectamente en el largo
plazo. Una buena salud requiere acceso a buena calidad del agua, aire y alimentos. En el largo
plazo, si la economia crece degradando el medio ambiente y vaciando los recursos naturales, la
salud humana se deteriorard. Mejorar la salud de la poblacion requiere un medio ambiente
sustentable. Los factores del ambiente construido por el hombre como el tipo de vivienda, la
seguridad en las comunidades y lugares de trabajo y el diseno vial, son también importantes.

g.- Ambiente social

El orden de valores y normas en una sociedad influye sobre la salud y el bienestar de los
individuos y las poblaciones de varias maneras. La estabilidad social, el reconocimiento de la
diversidad, la seguridad, las buenas relaciones laborales y la cohesién comunitaria brindan la
contencion que reduce o elimina muchos riesgos potenciales para una buena salud. Se ha demostrado
que una baja disponibilidad de apoyo emocional y una escasa participacién social tienen un impacto
negativo en la salud y el bienestar.

h.- Préactica de salud personal y habilidades para cubrirse

La practica de salud personal comprende las decisiones individuales (conductas) de la gente
que afectan su salud directamente: fumar, elecciones dietarias, actividad fisica. Las habilidades
para cubrirse son las maneras en que se enfrenta una situacion o problema. Son los recursos internos
que la gente tiene para: prevenir la enfermedad, incrementar la auto-confianza y manejar las
influencias externas y las presiones.

i.- Biologia y dotacion genética

La biologia basica y la matriz organica del cuerpo humano son determinantes fundamentales
de la salud. La dotacion genética predispone para un amplio rango de respuestas individuales que
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afectan el estado de salud. Aunque el estatus socio-econdomico y los factores ambientales son
importantes determinantes de la salud global, en algunas circunstancias la dotacién genética
predispone a enfermedades particulares o problemas de salud.

j.- Servicios de salud

Los servicios de salud, especialmente aquellos disenados para promover y mantener la salud,
para prevenir la enfermedad, y restaurar la salud y la funcion, contribuyen a la salud de la poblacion.
El continuo de servicios de atencién de la salud incluye la prevencion secundaria y terciaria.

k.- Género

El género se refiere al orden de los roles socialmente determinados, rasgos de personalidad,
actitudes, conductas, valores, poder e influencia relativos que la sociedad adscribe a ambos sexos
sobre una base diferente, mas que a sus diferencias biologicas. Muchas cuestiones de salud son
funcion de roles o estatus basados en el género.

|.- Cultura

Cultura y etnia son productos de la historia personal y de factores sociales, politicos, geograficos
y econdémicos. Son importantes para determinar:

¢ El modo en que la gente interactta con el sistema de salud.
e Su participacién en programas de prevencion y promocion.

e E| acceso a la informacién de salud.

e |as elecciones de estilos de vida saludables.

e La comprensién del proceso salud-enfermedad.

Los valores culturales “dominantes” determinan el medio social y econémico de las
comunidades. Por lo tanto, algunos grupos enfrentan mayores riesgos de salud debido a: marginacion,
pérdida/devaluacién de la cultura y el lenguaje y falta de acceso a servicios de salud culturalmente
apropiados.

m.- Estrés

Las circunstancias estresantes, que hacen a las personas sentirse preocupados, ansiosos e
incapaces de superacién, son daninas para la salud y pueden conducir a una muerte prematura. A
mas bajo nivel en la jerarquia social, mayor frecuencia de estos problemas y mayor vulnerabilidad
para: enfermedades infecciosas, diabetes, hipertensién, infarto, ACV, depresion y agresion, y muerte
prematura.

n.- Exclusion social

“La vida es corta cuando es de mala calidad”. La pobreza absoluta es la falta de las necesidades
materiales de la vida (vg. desempleados, grupos étnicos minoritarios, obreros golondrina). La pobreza
relativa comprende a los que perciben menos de 60% del ingreso medio nacional (no acceden al
albergue decente, la educacion y el transporte). La exclusién social es particularmente dafina
durante el embarazo, y para los bebés, los nifios y los ancianos. También es resultado del racismo,
la discriminacion, la estigmatizacion, la hostilidad y el desempleo. La pobreza y la exclusion social
aumentan los riesgos de divorcio, invalidez, enfermedad, adicciones y aislamiento social y viceversa.

0.- Adicciones

Los individuos se vuelcan al alcohol, las drogas y el tabaco y padecen por su uso, pero el uso
esta influenciado por el escenario social mas amplio. Es una ruta causal en ambos sentidos: las
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personas se vuelcan al alcohol para mitigar el dolor por las condiciones econdmicas y sociales, y la
dependencia lleva a la movilidad social descendente. La carencia social —medida por vivienda
pobre, bajo ingreso, desempleo o sin techo— esta asociada con altas tasas de tabaquismo y bajas
tasas de abandono del habito. El tabaquismo es un drenaje mayor de los ingresos de las personas
pobres y una causa mayor de mala salud y muerte prematura.

p.- Alimentacién saludable

En tanto las fuerzas del mercado global controlan la provisién de alimentos, la alimentacién
saludable es un problema politico. Las condiciones sociales y econémicas resultan en un gradiente
social de la calidad de la dieta que contribuye a las desigualdades en salud. La diferencia dietética
principal entre las clases sociales es la fuente de los nutrientes.

g.- Transporte

Transporte saludable significa conducir menos vehiculos, caminar mas y andar en bicicleta,
apoyado por un mejor transporte pablico. Andar en bicicleta, caminar, y utilizar el transporte
publico, promueven la salud de cuatro maneras:

e proporcionan ejercicio fisico;

e reducen los accidentes fatales;

e aumentan el contacto social;

e reducen la contaminacién atmosférica.

3.4.- Los modelos de la determinacion social de la salud

Durante los tltimos 15 afos, se han desarrollado varios modelos para mostrar los mecanismos
por los cuales los determinantes sociales afectan los resultados de salud, para hacer explicitas las
relaciones entre los diferentes tipos de determinantes de salud; y para localizar puntos estratégicos
para la accién politica (WHO, 2005).

3.4.1.- Dahlgren y Whitehead: las capas de influencia

El modelo de Dahlgren y Whitehead explica como las desigualdades sociales en la salud son el
resultado de interacciones entre diferentes niveles de condiciones causales, desde el individuo a
las comunidades, y al nivel de politicas de salud nacionales (Dahlgren y Whitehead, 1992). Los
individuos estan en el centro del cuadro, dotados de edad, sexo y factores genéticos que
indudablemente influyen en su potencial final de salud. Yendo hacia el exterior del centro, la
proxima capa representa conductas personales y estilos de vida. Las personas con carencias tienden
a exhibir una prevalencia superior de factores conductuales negativos como tabaquismo y mala
alimentacion, y también deben afrontar barreras financieras mayores para escoger un estilo de vida
mas saludable. Las influencias sociales y comunitarias se representan en la proxima capa. Estas
interacciones sociales y las presiones de los pares influyen en las conductas personales. Los
indicadores de la organizacién de la comunidad registran menos redes y sistemas de apoyo para las
personas en la base de la escala social, lo que a su vez, tienen menos prestaciones sociales y
facilidades para la actividad de la comunidad. En el proximo nivel, encontramos factores relacionados
con las condiciones de vida y trabajo, provisién de alimentos y acceso a los servicios esenciales. En
esta capa, las condiciones habitacionales mas pobres, la exposicién a condiciones de trabajo mas
peligrosas o estresantes y el limitado acceso a los servicios crean los riesgos diferenciales para los
menos beneficiados socialmente. Por sobre todos los otros niveles estan las condiciones econémicas,
culturales y medioambientales prevalecientes en la sociedad en conjunto. Estas condiciones, como
el estado econémico del pais y las condiciones del mercado de trabajo, producen presion sobre
cada una de las otras capas. El modelo de vida alcanzado por una sociedad, por ejemplo, puede
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influir en la eleccion individual de vivienda, trabajo e interacciones sociales, asi como los habitos
de comida y bebida. Igualmente, las creencias culturales sobre el lugar de la mujer en la sociedad
o las actitudes con respecto a las comunidades étnicas minoritarias pueden influir sobre su patron
de vida y posicién socio-econémica [Cuadro 3.4.1].

Modelo de Dahlgren y Whitehead

ondiciones S0cio-econdmicas,
culturales y ambientales generales

Redes sociales v
comunitarias

(Dahlgren y Whitehead, 1992)

Cuadro 3.4.1

3.4.2.- Diderichsen y colaboradores: la estratificacion social y produccion de la enfermedad

Este modelo enfatiza el modo en que los contextos sociales crean estratificacion social y asignan
diferentes posiciones sociales a los individuos. La posicion social de las personas determina sus
oportunidades de salud. En el diagrama debajo, el proceso de asignar a los individuos las posiciones
sociales se ve en (I). Los mecanismos involucrados de la sociedad que generan y distribuyen poder,
riqueza y riesgo son, por ejemplo el sistema educativo, las politicas de trabajo, las normas de
género y las instituciones politicas. La estratificacion social engendra, a su vez, el diferencial de
exposicién a las condiciones perjudiciales para la salud (Il) y el diferencial de vulnerabilidad (Il),
asi como el diferencial de consecuencias de mala salud para los grupos mas y menos aventajados,
mostrado como mecanismo (IV). Las “consecuencias sociales” se refieren al impacto que un cierto
evento de salud puede tener en las circunstancias socio-econémicas de un individuo o una familia.
Este modelo incluye la discusiéon de puntos de entrada para la accion politica (Diderichsen, Evans
and Whitehead, 2001).
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Moledo de Diderichsen y colaboradores

Diderichsen, Evans and Whitehead, 2001

Cuadro 3.4.2

3.4.3.- Brunner, Marmot y Wilkinson: las influencias multiples en el ciclo de vida

Este modelo fue originalmente desarrollado para conectar las perspectivas en salud de la clinica
(curativa) y la salud publica (preventiva). El modelo ilustra como las desigualdades socio-econémicas
en salud resultan del diferencial de la exposicién a riesgos —medioambiental, psicoldgico y
conductual- a lo largo del ciclo de la vida (Acheson, 1998). Este modelo relaciona la estructura
social con la salud y la enfermedad a través de las vias material, psicosocial, y conductual. La
genética, la infancia temprana y los factores de la cultura son importantes influencias en la salud de
la poblacion [cuadro 3.4.3].

Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson

(Marmot, 2001)

Cuadro 3.4.3
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3.4.4. Marco conceptual propuesto por la OMS

El cuadro es necesariamente complejo, ya que busca representar en forma esquematica una
realidad social y politica intrincada. Los problemas clave son: (a) el contexto socio-politico, (b) los
determinantes estructurales en contraposicion a los intermedios; y (c) los niveles en los cuales
pueden abordarse las inequidades en salud [Cuadro 3.4.4.a].

Modelo de la Comisiéon de Determinantes Sociales de OMS

I DIFERENCIAL DE CONSECUENCIAS
P . Enfermedad SISTEMA
- rogram_ast Sociales de
o asistencia :
S devolucién y/o mantenimiento y DE SALUD
g del estatus social Discapacidad
o I
03%
o< v
ES23
61 g w ‘ ESTRATIFICACION EXPOSICION DIFERENCIAL
©
& E; aE) SOCIAL VULNERABILIDAD DIFERENCIAL Oferta de
2%® = .
L3o ) T servicios
Q" g Sexualidad . >
8 g © 4 «Condiciones de vida Tipo de 9 personales
o8 @ Ingreso Genero - . Intervencion : 6' y o
; £ = Educacion Etnia «Condiciones de trabajo _ _ o
Ecs ( racismo) *Disponibilidad de comida i} Ciclo de vida: - personales
Z o ej: primera nifiez .
8 :§>-§ «Barreras para la IP ,:E ej. Enfermedades
& gﬁ adopcién de conductas Seleccion S prevalentes
g Cohesion social saludables. ggggrlz?fica:
2 (Exclusion Social) € viflas
S de emergencia
O
Posicion Social Exposicién Especifica
DETERMINANTES SOCIALES DETERMINANTES SOCIALES
ﬁ " ESTRUCTURALES " "INTERMEDIARIOS "

Globalizacion

(WHO, 2003 - 2005)

Cuadro 3.4.4.a

a.- Contexto socio-politico

Al leer el cuadro de izquierda a derecha, vemos el contexto social y politico (incluyendo las
instituciones politicas y los procesos econémicos) dando lugar a un conjunto de posiciones socio-
econdmicas desiguales.

“El contexto” abarca un conjunto amplio de aspectos estructurales, culturales y funcionales de
un sistema social, cuyo impacto en los individuos tiende a eludir la cuantificacion, pero que ejerce
una influencia formativa poderosa en los modelos de estratificacién social y en las oportunidades
de salud de los individuos. En general la construccién/mapeo del contexto debe incluir por lo
menos cuatro puntos:

1. los sistemas y procesos politicos, incluyendo la definicién de las necesidades, las
politicas publicas existentes sobre los determinantes, los modelos de discriminacion,
la participacion de la sociedad civil, la responsabilidad/transparencia en la administracion
publica;
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2. la politica macroeconoémica incluyendo las politicas fiscal y monetaria, la balanza de
pagos y de comercio;

3. las politicas que afectan factores como trabajo, tierra y distribucién de la vivienda;

4. lapolitica publica en las areas tales como educacién, bienestar social, atencion médica,
agua y saneamiento.

A esto se debe agregar una evaluacién del valor social de la salud. El valor de la salud y el
grado en que la salud se percibe como una preocupacion social colectiva, difiere grandemente en
los contextos regionales y nacionales.

b.- Determinantes sociales estructurales e intermedios

Los Determinantes Estructurales de salud o determinantes sociales de inequidad de salud son
aquéllos que generan la estratificacion social. Configuran las oportunidades de salud de grupos
sociales basadas en su ubicacién dentro de las jerarquias de poder, prestigio y acceso a los recursos.
Estos incluyen los factores tradicionales ingreso y educacion. Actualmente también se reconocen
género, etnicidad y sexualidad como estratificadores sociales. Un punto central es la cohesion
social relacionada con el capital social.

Hacia la derecha, observamos como estas posiciones socio-econémicas se traducen en
determinantes especificos del estado de salud individual, reflejando la ubicacion social del individuo
dentro del sistema estratificado. Los Determinantes Intermedios fluyen desde la configuracion de la
estratificacion social subyacente y, a su vez, determinan las diferencias en la exposicion y vulnerabilidad
a las condiciones que comprometen la salud. Incluyen: las condiciones de vida, las condiciones de
trabajo, la disponibilidad de alimentos, las conductas de la poblacién, y las barreras para adoptar
estilos de vida saludables. El modelo muestra que la posicion socio-econémica de una persona afecta
su salud, pero no en forma directa, sino a través de determinantes mas especificos, intermediarios. El
agrupamiento de la poblacién relevante para el andlisis y la accién sobre determinantes intermedios
puede ser definido de varias maneras. Introducimos dos ejemplos de grupos seleccionados: 1) por
mayor vulnerabilidad (los ninos) y, 2) por la geografia (los habitantes de la villa).

El propio sistema de salud también debe entenderse como un determinante intermedio. El
papel del sistema de salud se hace relevante a través del problema del acceso, que incorpora
diferencias en la exposicién y la vulnerabilidad. Esto se relaciona con los modelos para la
organizacion de la oferta de servicios. El sistema de salud puede orientarse directamente a las
diferencias en la exposicion y la vulnerabilidad, no sélo mejorando el acceso equitativo a la atencion,
sino también en la promocion de la accién intersectorial para mejorar el estado de salud. Los
ejemplos incluirian la suplementacion alimentaria a través del sistema de salud. Otro aspecto de
gran importancia es el papel que el sistema de salud juega mediando en el diferencial de
consecuencias de la enfermedad. Las personas que tienen mala salud, descienden mas
frecuentemente en la escala social que las personas saludables. Esto implica que el sistema de
salud puede verse por si mismo como un social determinante de salud.

c.- Intervenciones y desarrollo de la politica sobre las inequidades en salud

Basada en este ultimo abordaje, la OMS identifica las siguientes opciones mayores para la
entrada de la accién politica en el esquema del cuadro 3.4.4.a: estratificacion social; diferencial de
vulnerabilidad/diferencial de exposicion; y consecuencias del diferencial. Primero esta la opcién
de alterar la estratificacion social en si misma, reduciendo las desigualdades “en el poder, el prestigio,
ingreso y riquezas ligadas a las diferentes posiciones socio-econémicas”, por ejemplo, las politicas
que apuntan a disminuir las disparidades de género influiran en la posicion de las mujeres relativa
a los hombres. Mas hacia el lado derecho del marco, vemos otros niveles donde las politicas se
podrian comprometer: disminuyendo el diferencial de exposicidon de las personas a los factores
perjudiciales para la salud; disminuyendo la vulnerabilidad de las personas en desventaja a las
condiciones perjudiciales para salud que enfrentan; e interviniendo a través del sistema de salud

FUNDAMENTOS DE SALUD PUBLIcA | 185



para reducir las consecuencias del diferencial de enfermedad. Las opciones politicas deben ordenar
la evidencia para alinear las intervenciones (tanto las especificas de enfermedad como las
relacionadas con el ambiente social mas amplio). Por ejemplo, los recursos adicionales para la
rehabilitacion podrian asignarse para reducir las consecuencias sociales de enfermedad. La
financiacion equitativa de la atencion de la salud es un componente critico en este nivel. Involucra
la proteccion del empobrecimiento que se origina en la enfermedad catastréfica asi como una
comprensién de las implicaciones de varios mecanismos de financiacién pablicos y privados y su
uso por las poblaciones carenciadas.

d.- Otros abordajes utilizados son el de G. Dahlgren y M. Whitehead y el de Diderichsen y
colaboradores

El marco propuesto por Dahlgren y Whitehead senala cuatro niveles interrelacionados hacia
los cuales pueden dirigirse qué politicas: fortalecimiento de los individuos; fortalecimiento de las
comunidades; mejoramiento del acceso a los medios y servicios esenciales; estimulando el cambio
macroeconomico y cultural.

o El primer nivel es el fortalecimiento de los individuos. Aqui, la repuesta politica apunta
a apoyar a los individuos en circunstancias menos favorecidas, usando estrategias basadas
en la persona. Estas politicas adoptan la premisa de que la construccion de conocimiento,
motivacién, competencia o habilidades de las personas les permitira alterar su conducta
respecto a los factores de riesgo personal, o cubrirse mejor de las tensiones impuestas
por el riesgo de salud externo desde otras capas de influencia. Ejemplo: educacién para
el manejo del estrés laboral; servicios para prevenir el declive de la salud mental en los
desempleados.

o El segundo nivel es el fortalecimiento de las comunidades. Enfoca cémo las personas de
las comunidades mas desventajadas pueden unirse para apoyo mutuo y de esta manera
fortalecer la defensa de la comunidad entera contra los riesgos de salud. Las estrategias
de desarrollo comunitario a este nivel reconocen la fuerza intrinseca que las familias, los
amigos, las organizaciones voluntarias y las comunidades pueden tener, por encima y
mas alla de las capacidades de los individuos aislados. Estas politicas reconocen la
importancia para la sociedad de la cohesién social, asi como la necesidad de crear las
condiciones para el trabajo de la dindmica comunitaria en los barrios carenciados.

o El tercer nivel apunta a mejorar el acceso a los medios y servicios esenciales. Estas
politicas atacan a las condiciones fisicas y psicosociales en que las personas viven y
trabajan, asegurando mejor acceso al agua potable, saneamiento, vivienda adecuada,
empleo seguro y pleno, abastecimiento de alimentos, atencién de salud esencial, servicios
educativos y de bienestar en tiempos de necesidad. Tales politicas normalmente son
responsabilidad de sectores separados, a menudo operando independientemente unos
de otros pero con potencial para la cooperacién. En este punto es necesaria la integracion
de programas y acciones.

o El cuarto nivel de la politica apunta a alentar los cambios macroeconémicos o culturales
para reducir la pobrezay los efectos adversos mas amplios de la desigualdad en la sociedad.
Estos incluyen politicas macroeconémicas y de mercado de trabajo, estimulo de valores
culturales que promuevan la igualdad de oportunidades y control del riesgo
medioambiental a escala nacional e internacional.

Como se expreso arriba, el modelo de Diderichsen identifica cuatro puntos de entrada o niveles
de accion para intervenciones y politicas: estratificacion social; exposicion a los factores perjudiciales
para la salud; vulnerabilidad; y consecuencias desiguales de enfermedad.

o Disminuyendo la estratificacion social en si misma. Aunque la estratificacién social se

ve a menudo como responsabilidad de otros sectores politicos y no central a la politica
de salud per se, Diderichsen y colegas argumentan que enfrentar la estratificacion es de
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hecho “el area mas critica en términos de disminuir las disparidades en salud”. Proponen
dos tipos generales de politicas en este punto de la entrada: primero la promocién de
politicas que disminuyan las desigualdades sociales, por ejemplo: mercado de trabajo,
educacion, y las politicas de bienestar familiar; segundo una evaluacion sistematica de
impacto de las politicas sociales y econdomicas para mitigar sus efectos en la estratificacién
social. En el cuadro 3.4.4.b, este abordaje se representa por la linea A.

o Disminuyendo la exposicién especifica a los factores perjudiciales para la salud sufrida
por las personas en posiciones menos favorecidas. Los autores indican que, en general,
muchas politicas de salud no diferencian las estrategias de reduccion de riesgo o exposicion
seglin la posicién social. Anteriores esfuerzos anti-tabaco constituyen una ilustracion.
Actualmente hay experiencia creciente de politicas de salud que apuntan a combatir las
inequidades en salud atacando a las exposiciones especificas de las personas en posiciones
menos favorecidas, incluyendo aspectos como vivienda insalubre, condiciones de trabajo
peligrosas y deficiencias nutritivas. En el cuadro, este abordaje se representa por la linea B.

e Disminuyendo la vulnerabilidad de las personas en desventaja a las condiciones
perjudiciales para la salud que enfrentan. Una alternativa para modificar el efecto de las
exposiciones es a través del concepto de vulnerabilidad diferencial. La intervencion solo
sobre la exposicién puede no tener efecto en la vulnerabilidad subyacente de la poblacion
menos favorecida. La reduccion de la vulnerabilidad s6lo puede lograrse cuando se
disminuyen las exposiciones o las condiciones sociales relativas mejoran
significativamente. Un ejemplo serian los beneficios de la educacién femenina como
uno de los medios mas eficaces para mediar el diferencial de vulnerabilidad en las mujeres.
Este punto de entrada se muestra debajo por la linea C.

e Interviniendo a través del sistema de salud para reducir las consecuencias desiguales
de la enfermedad y prevenir la degradacion socio-econdmica posterior a la enfermedad
en las personas menos favorecidas. Los ejemplos incluirian atencién y apoyo adicionales
para los pacientes menos favorecidos; recursos adicionales para programas de
rehabilitacion para reducir los efectos de la enfermedad en el potencial de ganancias del
paciente; y financiacion equitativa de la atencion de la salud. Este punto de entrada
aparece en el cuadro como la linea D [cuadro 3.4.4.b].

Intervenciones segtn Diderichsen y colaboradores
| | Posicidn Social | ———
Contexto | -———-——— »
A |
Social Il i
4 ¥
--------- 7=~~~ * Exposicién Especifica
_______________________ -
s - l
Enfermedad o lesidn IV
A
Contexto |~~~~"~""77 P e l*"
Politico 4 I Consecuencias sociales
de salud enfermedad
(Diderichsen, Evans and Whitehead, 2001)

Cuadro 3.4.4.b
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i CariTuLo 7

PERFIL EPIDEMIOLOGICO EN ARGENTINA

Santiago Luis Barragdn

“Quien quiera estudiar perfectamente la ciencia
médica debe hacer lo siguiente: en primer lugar,
ocuparse de los efectos que puede ocasionar cada una
de las estaciones del afo (...) Después ha de conocer
los vientos calientes v frios, especialmente los que son
comunes a todos los hombres, vy, los que son tipicos
de cada pais. Ademds debe ocuparse de las
propiedades del agua”.

Hipoécrates®

1.- El perfil epidemioldgico expresa una interrelacion entre variables

La presente seccion intenta dar una aproximacion al perfil epidemiolégico de la Argentina, es
decir: sobre el estado de salud y la forma de enfermar de la sociedad argentina.

La manera en que se presentan los problemas de salud en una poblacion esta determinada por
numerosas variables. El estudio de estas variables determinantes de la salud es uno de los principales
temas de la Epidemiologia tradicional. Esta las clasifica en variables de persona, de tiempo y de lugar.
En cuanto a las variables de persona las mas importantes son edad-sexo, condicién socioeconémica
y etnia. Las variables de lugar pueden analizarse a nivel internacional, nivel nacional y nivel regional-
local. Las variables de tiempo permiten el andlisis evolutivo de los problemas de salud.

Pero estas variables no pueden analizarse en forma aislada. Esta division, un tanto arbitraria,
intenta simplificar la compleja red de interrelacion entre las variables de manera que puedan
analizarse primero en forma individual y luego integradas como se presentan en la realidad.

De esta compleja interrelacion de variables surge el principal problema para definir el perfil
epidemioldgico de una poblacién. ;Desde qué éptica encarar el analisis? ;Qué variable utilizar
para definir grupos de analisis? En general se utilizan las jurisdicciones politicas para el estudio de
las caracteristicas epidemioldgicas de una nacién, pero esto no es posible para un pais como la
Argentina. Cada uno de sus 24 estados, las 23 provincias y la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
(CABA), representa un pais con poblacion, geografia, economiay cultura muy diferentes al resto de
sus estados hermanos. Incluso dentro de algunas provincias, sobre todo las mas grandes (mayores
en superficie a muchos paises europeos), se observan mdltiples realidades que dan a la jurisdiccion
un aspecto de mosaico muy complejo. Si bien no podemos prescindir del andlisis a través de la
variable de lugar provincia, creemos que no puede realizarse la descripcion epidemiologica de los
24 estados argentinos y por ello optamos por utilizar la tradicional division en Regiones que determina
grupos de provincias que comparten espacios vecinos. Quedan determinadas asi, cinco regiones
gue se muestran en el cuadro 1.a.

" Hipdcrates, Juramento Hipocratico. Tratados médicos. Barcelona, Planeta-D’Agostini, 1995, p. 133-134.
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Argentina: Regiones geograificas

REGIONES PROVINCIAS
Centro CABA, Buenos Aires, Cérdoba, Entre Rios, Santa Fe.
Cuyo La Rioja, Mendoza, San Juan, San Luis.
Noroeste Catamarca, Jujuy, Salta, Santiago del Estero, Tucuman.
Noreste Corrientes, Chaco, Formosa, Misiones.
Patagonica Chubut, La Pampa, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz, Tierra del Fuego.

Cuadro 1.a

Esta forma de agrupacién de los estados argentinos obedece a una escala geogréfica, pero en
general coincide con caracteristicas socioeconémicas. La region del Centro (por su economia
agroindustrial y de servicios) y la Patagdnica (por su actividad energética, fundamentalmente de
hidrocarburos) son las de mayor ingreso, mientras que el resto de las provincias de economias
regionales y menos desarrolladas representan a las regiones mas pobres [Cuadro 1.b].

Argentina. Provincias agrupadas en cuartiles segin Ingreso

Grupo Provincias

1 CABA, Chubut, Neuquén, La Pampa, Santa Cruz y Tierra del Fuego.

2 Buenos Aires, Cérdoba, Santa Fe, Rio Negro, Mendoza y San Luis.

3 Entre Rios, Catamarca, La Rioja, Tucuman, San Juan y Santiago del Estero.
4 Salta, Jujuy, Corrientes, Misiones, Chaco y Formosa.

Cuadro 1.b

Un enfoque diferente a la mirada tradicional fue planteado por Marc Lalonde. Se basa en el
concepto del Campo de la Salud en el que se desglosan los determinantes de la Salud en cuatro
elementos: la Biologia humana, el Ambiente, los Estilos de vida y la Organizacién de los Servicios
de Salud. Lo innovador de esta mirada es la jerarquizacion del Ambiente y los Estilos de vida. A
esta altura de la historia nadie niega la importancia de estos elementos como determinantes de la
salud pero a fines de la década de 1970, cuando todos los esfuerzos se orientaban en investigacion
a lo bioldégico y en recursos econémicos a los Servicios de Atencidn, este concepto resultd
revolucionario. Encarar los problemas de salud desde este punto de vista facilita su comprensién y
permite un andlisis discriminado en el que cada factor tiene una significancia relativa. Integrados
en el problema de salud a los determinantes se les adjudica un valor relativo proporcional, de
manera que se observa cémo contribuyen cada uno en el problema. El ejemplo que da Lalonde se
refiere a los accidentes de transito que desde el concepto del Campo de la Salud, analiza la
contribucion de los cuatro elementos: los Estilos de vida 75%, Ambiente 20%, los Servicios de
Salud 5% y la Biologia humana 0%. En varias secciones de este capitulo se hara mencién al enfoque
del Campo de la Salud.

2.- El perfil epidemioldgico permite asignar recursos para la Salud

Los estudios epidemiolégicos en Argentina no definen con precision el perfil de salud-
enfermedad. Se ha estudiado por las tasas y la estructura de mortalidad y por la incidencia notificada
de enfermedades sometidas a vigilancia epidemiolégica. Sin embargo no hay en Argentina
organismos como el CDC (Center for Disease Control and Prevention de EEUU) que dispongan de
una informacién suficiente en tiempo real y medidas de resumen para estimar un perfil de salud
preciso. Estos problemas de diagnéstico epidemioldgico ya sean por informacion inadecuada o por

192 | Horacio Luis BARRAGAN



las limitaciones inherentes de la Epidemiologia, repercuten en el campo de la Gestion de la Salud
dificultando las acciones de prevencién y terapéutica comunitaria.

La Epidemiologia es la Ciencia que aporta los elementos para el diagnéstico del Perfil de Salud.
Estudia la situacion de salud de una comunidad en un lugar y un tiempo dados, y lo hace en un
marco histérico toda vez que esa situacion es dinamica, tiene causas y situacion antecedentes asi
como consecuencias y situacion subsecuentes. Es la disciplina que estudia la distribucion y frecuencia
de las enfermedades en la poblacién; las causas que las determinan; trata de identificar los factores
de riesgo de las mismas para orientar las medidas necesarias de prevencion.

Las ciencias sociales se aplican en Atencion Médica a través de la Epidemiologia. Dice Morris
(1985):

“Los planteamientos historicos en medicina son epidemiolégicos (o deberian serlo), al
tener en cuenta la frecuencia de los acontecimientos en poblaciones durante distintas épocas”.

La transicion demogréfica es un modelo estudiado por la Demografia que permite ordenar los
patrones de crecimiento vegetativo de una poblacion en el espacio y el tiempo. Este tltimo involucra
plazos medianos o largos para aplicar el modelo: dos 0 mas cuartos de siglo. Como se recuerda el
grafico marca el tiempo en las abscisas y las tasas de natalidad (o fecundidad) y de mortalidad, por
mil habitantes, se miden en las ordenadas [Cuadro 2.a].

Modelo de Transicion Demografico. Tedrico

Tasa de Natalidad
Tasas

Crecimiento rapido

—

Tasa de Mortalidad

Tiempo

Cuadro 2.a

Este modelo que, como veremos, expresa por si mismo variaciones en las condiciones de
salud, ha inspirado a diversos autores para presentar un modelo de transicion de la salud especifico,
que Frenk y col. (1981) explicitan en sus antecedentes y caracteristicas. Esta transicion tiene dos
componentes:

“La transicion en las condiciones de salud” que definen el perfil epidemiolégico, y la
“transicion de la atencidn sanitaria” que expresa la respuesta social o “perfil asistencial”.

El estudio de la “transicion en salud”, comprendiendo ambas vertientes, permite dos logros
seguin la concepcion de Morris:

a) “...una visién amplia de las fuerzas biolégicas y sociales que se expresan en la
salud de las personas...”
b) “...lainformacién necesaria para los planes encaminados a mejorarla, a prevenir la

enfermedad y a prestar asistencia médica...”

En este camino la Epidemiologia alcanza, mas alla de la descripcion, logros que hacen a su
estatus epistemologico: la explicacion, la prediccion cientifica y su aplicacion a la realidad. Una

FUNDAMENTOS DE SALUD PUBLica | 193



realidad estudiada en un marco teérico, a la luz de una doctrina, ofrecera alternativas estratégicas
a la asignacién de recursos para la Atencion Médica (AM) y la Salud Pdblica (SP).

3.- El perfil demografico fundamenta al epidemiolégico

La Argentina tiene aspectos poblacionales muy peculiares, debido a que se conformo y se
condicion6 por movimientos inmigratorios. En algunas regiones se observa franco predominio de
poblacion autéctona y mestiza, pero en la regién litoral, donde se concentran casi dos tercios de la
poblacién, se produjo un fendmeno singular. La colonizacién de estos territorios desde el siglo XVI
produjo la primera introduccion de poblacion extrana en esas llanuras. Asi se mezclaron los
aborigenes y los espanoles y unas generaciones mas tarde los hijos de espaioles nacidos en América
denominados criollos. Solamente se introdujo una pequena poblacién de raza negra como mano
de obra esclava y fundamentalmente en la Banda Oriental.

La estructura de la poblacién no se modificé en gran medida durante los siglos XVII 'y XVIII. A
principios del siglo XIX se observd una incipiente corriente inmigratoria desde Europa pero en la
primera mitad del siglo XIX se desarroll6 una estructura de poblacion con las caracteristicas tipicas
de los periodos de guerras (alta mortalidad general, mortalidad infantil y escotaduras en la piramide
poblacional en los adultos, masculinos especialmente).

En la segunda mitad del siglo XIX, principalmente después de 1880 y hasta la primera década
del siglo XX se produjo un explosivo aumento de las corrientes inmigratorias desde Europa, en
especial desde Italia y Espana observandose un gran aumento de la poblacion argentina, con alta
proporcion de extranjeros y de la razéon de masculinidad. Si bien luego de la década de 1920
continuaron las ondas inmigratorias europeas, principalmente asociadas a los grandes conflictos
bélicos (la Primera Guerra Mundial, la Guerra Civil Espanola y la Segunda Guerra Mundial), estas
fueron de menor intensidad.

Desde 1940, y aln hasta hoy, continuaron los movimientos inmigratorios pero esta vez desde
los paises limitrofes y de migraciones internas desde las provincias del norte argentino, en desventaja
economica con relacién a la region litoral.

En la década de 1980 y especialmente en la de 1990 se produjo el ingreso de los Gltimos
inmigrantes internacionales provenientes de Chinay Corea, de los paises de Europa del Este y de la
ex Unidn Soviética.

La situacién de salud de los argentinos ha mejorado sin lugar a dudas durante todo el siglo XX,
en especial desde la década del 1980, hecho que puede observarse en todos los indicadores
epidemiolégicos, determinando la clasica situacion de Transicién demografica. Este patron de cambio
en la estructura poblacional que se inicia con el descenso de la mortalidad (general y sus formas
especificas) y un posterior descenso de la natalidad, implica un envejecimiento de la poblaciéon y
un aumento de la esperanza de vida, con las consiguientes variaciones de los problemas de salud
y prioridades de atencion. Esta transformacion se produjo primero en los paises desarrollados. La
Argentina se encuentra en un periodo intermedio entre una estructura demogréafica con poblacion
joven con mortalidad infantil menor que la de los paises en desarrollo y una estructura con poblacion
envejecida con una esperanza de vida aumentada clasica de los paises desarrollados. Esto puede
observarse en la piramide poblacional del censo de 2001 [Cuadro 3.a].
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Republica Argentina. Piramide poblacional. Poblacion por edad, sexo y lugar de
nacimiento. Censo 2001.

(INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas, 2001).

Cuadro 3.a

Argentina es un pafs enorme pero con una poblacion relativamente pequeia. Ello es facil de
observar en el indicador densidad de poblacién que segin el censo del ano 2001 era de 9,64
habitantes por kilémetro cuadrado, si se considera en la superficie total de la Argentina al sector
Antartico (3.761.274 Km?). Pero un dato mas real es la concentracion de poblacién considerando el
territorio continental argentino efectivamente poblado y reconocido por las naciones extranjeras:
este territorio tiene una superficie de 2.791.810 Km? de manera que con la poblaciéon del censo del
2001 de 36.260.130 de personas determina una densidad de casi 13 personas por Km?.

Sin embargo este dato tampoco expresa en forma real los aspectos demogréficos de la Argentina,
ya que su poblacién se distribuye en forma muy heterogénea y ello es un fuerte determinante de
los problemas de salud.

Se vio que, segun el censo 2001, eran 36.260.130 las personas que vivian en la Republica
Argentina. De ellas, el 65,71% (23.828.990) habitaban en los 5 estados litorales: Buenos Aires,
Cordoba, Santa Fe, Ciudad Auténoma de Buenos Aires y Entre Rios que suman una superficie de
684.880 Km? (18,2% del total); esta concentracion territorial tiene una densidad de 34,79 habitantes
por Km?,

La concentracion de la poblacién argentina alrededor de la Ciudad de Buenos Aires obedece a
un fenémeno, observado ya hace tiempo, de crecimiento en forma tentacular desde el centro
constituido por la ciudad portuaria. Esta desigual distribucion poblacional ocasiona graves problemas
epidemiologicos, ya que mientras falta la planificacién adecuada para el crecimiento urbano en el
area metropolitana de Buenos Aires y en otras grandes ciudades, se descuidan las necesidades del
resto de las provincias, relativamente despobladas. En estas Gltimas la poblacion se concentra en
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las capitales y areas periurbanas. Se destacan las ciudades de San Miguel de Tucuman, Salta, Mendoza
y Cordoba.

En Argentina la poblacién urbana era el 89,5% del total, en el censo 2001. EI INDEC a través de
su Encuesta permanente de hogares realiza estimaciones actualizadas de datos poblacionales en
los periodos intercenso. Es asi que estima que en 2004 la poblacion argentina era de 37.869.723 de
personas, con 18.546.559 varones y 19.323,164 mujeres, lo que representa una razéon de
masculinidad de 0,96.

4.- Los indicadores demograficos son también epidemiolagicos

La forma mas adecuada de analizar la situacién de Salud de una poblacién es a través de los
indicadores epidemiologicos. En general los indicadores de mortalidad (general, infantil y materna)
y la esperanza de vida, todos ellos expresados en la piramide poblacional, suelen dar una impresion
aproximada del perfil epidemiolégico de una poblacién. Sin embargo la descripcién de otros
indicadores como los de morbilidad y de servicios es esencial para definir la situacién de salud.

a.- Nacer

El nacimiento de una persona es un evento tan importante que la forma en que ocurre determina
fuertemente la forma de enfermar de un grupo poblacional muy vulnerable: los nifos.

A través de las oficinas provinciales de registro de las personas, el Estado obtiene de forma muy
confiable el nimero de personas que nacen en Argentina cada ano. Este dato permite construir un
indicador que refleja la capacidad de reproducciéon de una poblacion: la Tasa de Natalidad (TN =
ndmero de nacidos vivos/poblacién estimada a la mitad de un periodo, por mil).

La Tasa de Natalidad de la Argentina en 2004 fue de 19,3 por mil. Se ha producido una ligera
pero progresiva disminucion a través de los aiios. En 1980 fue de 23,8 por mil, en 1993 de 19,8 por
mil y en 1999 de 18,8 por mil. Se estabilizé hacia el afno 2000 mostrando tasas de 18,2 por mil en
2001 hasta presentar el pico del 2004. Se ha visto que con el fendmeno de transiciéon demografica
se produce un descenso progresivo de la natalidad (que se refleja a través de la tasa de natalidad);
este fendmeno marca la tltima etapa de la transicién. La Natalidad ha descendido progresivamente
en Argentina obedeciendo a este fendémeno de transicion. Luego del descenso de la mortalidad, la
capacidad reproductiva de una poblacion tiende a estabilizarse en niveles inferiores produciendo
un patrén de poblacién envejecida. El descenso de la tasa de Natalidad se produce por un
mejoramiento de las condiciones de Salud de la poblacién asociado a fendmenos como la
postergacion de la paternidad por causas socioecondémicas. Este fendmeno no es exclusivo de
Argentina sino que obedece a un proceso que se produce a escala mundial casi sin excepciones.
Como esta asociado al desarrollo econémico se ha producido inicialmente en Europa occidental,
Norteamérica y otros paises desarrollados, pero luego se verificé en Argentina y es esperable que
alcance a todos los paises que mejoren sus condiciones socioecondmicas. Esta tendencia puede
observarse incluso dentro de la Argentina a través de las tasas de natalidad de las regiones geografico-
economicas [Cuadro 4.a].

Argentina. Tasas de natalidad por mil, por regiones. 2003

Regién Tasa de natalidad
Centro 17,8
Cuyo 19,4
Noroeste 20,9
Noreste 22,7
Patagodnica 19,1
Total Argentina 18,4
Ministerio de Salud y Ambiente de la Naci6on-OPS.
Argentina. Indicadores basicos 2005.

Cuadro 4.a
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Otra forma de medicion de la capacidad reproductiva de una poblacién es la Tasa de Fecundidad
(TF = ntimero de nacidos vivos /n°® de mujeres entre 15 y 49 anos). Se trata de una razén que esté
directamente relacionada con la TN. Esta tasa se comporta de la misma forma que la TN de manera
que se reduce cuando mejoran las condiciones socioeconémicas: 3,6 hijos por mujer en 1980; 2,8
hijos por mujer en 1990 y 2,4 hijos por mujer en 2000 [Cuadro 4.b.].

Argentina. Tasa de fecundidad (hijos por mujer).
Ejemplo de provincias por regiones. Estimacion 2005-2010

Provincia (regioén) Tasa de Fecundidad

Buenos Aires (Centro) 2,17
Mendoza (Cuyo) 2,44

Salta (Noroeste) 2,87

Chaco (Noreste) 2,97

Rio Negro (Patagonica) 2,60

Total Argentina 2,30
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion-OPS. Indicadores basicos,
Argentina 2005.

Cuadro 4.b
b.- Morir

La muerte también es un evento facil de medir. Su denuncia es obligatoria y de alto cumplimiento,
de manera que este registro permite calcular indicadores de utilidad para describir el perfil de
salud: ;De qué se muere la poblacion? Esta pregunta expresa en forma indirecta y negativa, la
situacion de salud de una comunidad.

b,.- Mortalidad

Mortalidad se refiere a los indicadores que miden directamente el evento muerte. Por la
importancia de hecho para la salud no es necesario explicar el valor de estos indicadores
epidemiologicos.

Mortalidad general

La Tasa bruta de Mortalidad General (TMG = nimero de defunciones/poblacién estimada a la
mitad de un periodo, por mil) en Argentina es de 7,7 por mil en 2004 y se mantiene aproximadamente
estable desde la década de 1980. Este indicador expresa la cantidad de muertes que se producen
en una poblacion. Si se compara la TMG de Argentina con paises e incluso entre las provincias
comienzan a observarse las diferencias [Cuadro 4.c y 4.d].

Argentina y otros paises de América.
Mortalidad general por mil

Pais TMG Ao
Argentina 7,93 2003
Bolivia 9 2000
Canada 6,5 1998
Chile 5,1 1999
Cuba 6,9 2000
EEUU 8,7 1999
Guatemala 4,8 1999
México 4,4 1999
Panama 4,3 1999
Paraguay 5,4 1997
Rep. Dominicana 3,3 1997

Cuadro 4.c
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Argentina. Mortalidad general y ajustada por edad por 1000,
por regiones y por provincias. 2003

TMG TMAE
Total Pais 7,93 7,55
Regién Centro 8,91 7,51
1. Ciudad de Bs.As 11,74 6,55
2. Buenos Aires 8,47 7,76
3. Cérdoba 8,28 7,44
4. Entre Rios 8,11 7,87
5. Santa Fe 9,13 7,66
Regidn Cuyo 6,95 7,48
6. La Rioja 5,65 7,67
7. Mendoza 7,25 7,20
8. San Juan 7,00 8,06
9. San Luis 6,60 7,71
Regién Noroeste 5,78 7,54
10. Catamarca 5,60 6,90
11. Jujuy 5,43 7,56
12. Salta 5,45 7,65
13. Santiago del Estero 5,44 7,03.
14. Tucuman 6,46 7,88
Region Noreste 5,96 8,26.
15. Corrientes 6,38 8,00
16. Chaco 6,31 8,85
17. Formosa 5,59 8,06
18. Misiones 5,38 8,04
Regién Patagdnica 5,43 6,99
19. Chubut 5,46 7,05
20. La Pampa 7,60 7,10
21. Neuquén 4,42 6,56
22. Rio Negro 5,76 6,95
23. Santa Cruz 4,94 7,69
24. Tierra del Fuego 2,92 6,75
(Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion-OPS. Indicadores basicos,
Argentina 2005)

Cuadro 4.d

Sin embargo estas diferencias no reflejan de forma real el riesgo de morir de una persona en una
poblacién determinada ya que estan determinadas por variables independientes como la estructura
etaria. Es decir que no pueden realizarse comparaciones ni analisis con estos indicadores sin eliminar
el efecto de la variable edad. Tan importante es el efecto de esta variable en la TMG, que se esta
dejando de usar en todo el mundo como indicador de salud.

La estructura etaria de las poblaciones es muy diferente segtn la comunidad y constituye un dato
facilmente observable en una piramide poblacional. Ella refleja el tipo de patologias que prevalecen
en dicha region y el tipo de planes de salud que deberian implementarse.

Al comparar los valores extremos de TMG para las provincias argentinas observamos que la
menor tasa correspondiente a Tierra del Fuego (2,92 por mil) es 4 veces menor a la tasa mas alta que
corresponde a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (11,74 por mil). Para eliminar el efecto de la
edad en la TMG y permitir la comparacién entre jurisdicciones con diferentes estructuras demogréficas,
la epidemiologia construye, a través de diferentes métodos, las Tasas de Mortalidad Ajustada en este
caso ajustadas por edad. (TMAE) [Cuadro 4.d]. Con la TMAE, puede observarse que las diferentes
provincias, salvo excepciones, muestran una tendencia hacia el promedio nacional. La provincia de
Tierra del Fuego tiene una poblacién fundamentalmente joven de manera que el grupo etario de 65
anos y mas representa solamente al 3,17% del total. Siendo las personas de este grupo, las que
presentan el mayor riesgo de morir, es esperable que la TMG sea baja en esa jurisdiccion. En cambio,
en la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires se presenta una estructura poblacional similar a la de los
paises europeos desarrollados donde se produce un progresivo envejecimiento de la poblacion. Alli
el grupo etario de 65 y mas anos representa al 17,77% de la poblacién lo cual explica el mayor
volumen del evento muerte en esta jurisdiccion.
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Mortalidad especifica

La TMG, entonces, no es un indicador Gtil que exprese la forma en la que enferman y mueren
los integrantes de una poblacién. El ajuste de tasas por edad es un buen método para utilizar el
evento muerte como evaluador de una situacién de Salud. Otra forma de expresar el estado de
salud de una poblacion es a través Tasas especificas de mortalidad que miden riesgos de subgrupos
de una poblacién. Las tasas de mayor utilidad son las que miden las muertes que se producen en
grupos vulnerables como el caso de los nifos y las mujeres en relacion al embarazo. Si bien podria
aceptarse cierta base bioldgica que aumenta el riesgo de morir de estos grupos, la gran mayoria de
estas muertes se relaciona con la pobrezay la escasa instruccion de manera que son indicadores de
injusticia social e inequidades. Se trata de indicadores paradigmaticos que no solo reflejan el estado
de salud sino también el grado de desarrollo de una poblacion. Los mas importantes son la Tasa de
mortalidad infantil y la Tasa de mortalidad materna. Estas seran analizadas mas adelante.

Pero también puede medirse la mortalidad desde una 6ptica causal. No es dificil comprender
la importancia de analizar las principales enfermedades que causan muerte en una comunidad. Al
comparar estas entidades con otras de efectos menos graves, encontraremos que las primeras
ocasionan mayores pérdidas humanas y econdmicas (por gasto de salud y por pérdida de
productividad potencial). Esta Mortalidad especifica por causas identifica en Argentina cinco grupos
de enfermedades que causan casi el 75% de las muertes (INDEC, 2002). Estas son:

Enfermedades Cardiovasculares.

Neoplasias.

Enfermedades infecciosas.

Enfermedades respiratorias (no infecciosas)

Causas externas (incluye traumatismos e intoxicaciones).

En el cuadro 4.e Pueden observarse los datos sobre mortalidad especifica por causas.
Argentina. Mortalidad especifica por causas. 2004

Causa Num de defunciones Distrib. porcentual

1. Enfermedades del sistema circulatorio. 90993 30,9
2. Tumores malignos 57772 19, 6
3. Enfermedades infecciosas y parasitarias 28363 9,6
4. Enfermedades respiratorias 26226 8,9
5. Causas externas 18094 6,2

Accidentes 10314

Resto 7780
6. Otras 72603 24,7

Diabetes mellitus 9246

Enfermedades urinarias 8382

Afecciones del periodo perinatal 5538

Resto de las causas 49437
TOTALES 294051 99,9

(Estadisticas vitales. Informacién basica 2004. Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion.
Diciembre 2005).

Cuadro 4.e
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bz.— Indicadores de Calidad de vida

Si bien morir es el hecho mas grave, la enfermedad puede afectar de multiples formas a la vida.
Es asi que, con una mirada modernista-exitista, la vida puede ser socavada en cuanto a calidad por
efecto de la enfermedad y la muerte prematura.

La calidad de vida es una variable compleja que se mide a través de indices que combinan
numerosos indicadores, en general de mortalidad. A través de estos indicadores de mortalidad
podemos inferir la calidad de vida de una poblacién y es por ello que nos referimos a estos indicadores
en esta seccion. Calidad de vida no expresa exclusivamente condiciones relacionadas con la Salud
como bienestar fisico y mental, sino también a otros aspectos no asociados directamente a la salud
como son el trabajo, la familia y otras circunstancias de la vida. En esta seccién nos referiremos a la
calidad de vida relacionada con la salud.

La Esperanza de Vida al Nacer (EVN) es un clasico indicador que, si bien expresa el nivel de
mortalidad de los diferentes grupos etarios de una poblacion, refleja en cierta medida la forma de
vida de una comunidad. En general se lo interpreta como un simple promedio de sobrevida esperada
para cualquier persona pero en verdad es un indicador complejo. Sin embargo su uso se ha extendido
en todo el mundo [Cuadro 4.f] y permite las primeras aproximaciones sobre el modo de vida de
una poblacién. La EVN se estima a través métodos de regresion ponderada, a partir de las Tablas de
Vida. Las tablas de vida son instrumentos que desglosados por edad y sexo cruzan las variables
mortalidad especifica y nimero de sobrevivientes del grupo etario en cuestién, para estimar el
riesgo de morir. De esta manera la EVN se calcula teniendo en cuenta la mortalidad de todos los
grupos etarios y por eso el resultado se ve fuertemente influenciado por los grupos de mayor
mortalidad: los menores de 1 afo y los mayores de 65.

A principios del siglo XX la EVN en Argentina era de 40 anos pero ha aumentado en forma
progresiva a través de los anos hasta llegar a los 61 afios en 1950y en los Gltimos cincuenta afios su
evolucion fue mas lenta [Cuadro 4.g]. Por diversos factores cuya discusion excede el sentido de
esta seccion la EVN es mayor en las mujeres. Incluso esta diferencia es muy grande en los Gltimos
anos llegando a los 8 anos. La proyeccién de la EVN para el quinquenio 2000-2005 en Argentina es
de 74,28 anos (70,60 anos para los varones y 78 para las mujeres).

EVN. Seleccion de paises. 2003

Pais EVN
Argentina 74
Brasil 69
Chile 77
Bolivia 65
México 74
Cuba 77
Estados Unidos 77
Espafna 80
Federacion Rusa 65
Noruega 79
Egipto 67
Rwanda 45
China 71
India 62
Iran 69
Japén 82
Australia 81
OMS. Estadisticas Sanitarias Mundiales 2005.

Cuadro 4.f
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Argentina. Esperanza de vida al nacer

Periodo EVN en afios
1895-1914 40,0
1915-1945 48,5
1946-1958 61,1
1959-1961 66,4
1965-1970 67,4
1975-1980 68,7
1985-1990 71,0
1995-2000 73,1
2000-2005 74,3

Cuadro 4.g

La EVN se utiliza en forma muy extendida en todo el mundo. Si bien no todos los paises
disponen de fuentes adecuadas para construir las tablas de vida, existen diferentes métodos
estandarizados que permiten un calculo confiable de [a EVN. Este indicador por su gran expresividad
no solo se utiliza como indicador del Estado de Salud de una poblacién, sino también como indicador
de grado de Desarrollo.

Mas recientemente se han utilizado otros indicadores mas Gtiles para medir la calidad de vida.

El mas utilizado de ellos es Afos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP). Este es un indicador
de uso muy extendido en el mundo por lo que permite la comparacién de diferentes poblaciones.
El indicador AVVP sirve para el estudio de la muerte prematura y expresa en forma relativa el peso
de las diferentes causas de enfermedad en la ocurrencia de estas muertes. El AVPP es concretamente
la sumatoria de los anos de vida perdidos prematuramente. Se obtiene calculando la diferencia
entre la edad de la muerte de cada persona y una edad que por convencion se considera la aceptable
y esperada para esa poblaciéon que en general se fija en 70 anos (aunque a veces 75 o 80); la
sumatoria de esos anos perdidos constituye el indicador AVPP. En el calculo se contempla la causa
de la muerte por lo que, como ya se ha dicho, puede estimarse la importancia relativa de cada
grupo de enfermedades. Este indicador, ademas tiene muchas variantes ya que puede utilizarse
como Tasa de AVPP cuando se consideran los anos perdidos por cada diez mil habitantes o como
AVPP en poblacién econémicamente activa cuando los ainos perdidos se consideran desde los 15
anos.

En 2003 los AVPP en Argentina fueron de 750 cada diez mil habitantes con importantes
diferencias segun el sexo ya que para los varones fueron 938,63 anos cada diez mil habitantes y
563,54 para las mujeres. Si se compara con datos de 1999 se comprueba una leve mejoria con una
reduccion de 32 aiios perdidos cada diez mil habitantes (AVPP de 782 anos cada diez mil con 993
para los varones y 580 para las mujeres). También puede observarse la ya expuesta diferencia entre
las regiones argentinas, comprobandose que ocurren mas muertes prematuras en los distritos mas
pobres [Cuadro 4.h].

Argentina. AVPP por diez mil habitantes. Todas las causas. 2003

Region AVPP totales AVPP varones AVPP mujeres
Total Pais 750 938 563
Region Centro 728 928 533
Regién Cuyo 704 868 541
Regién Noroeste 790 953 623
Regién Noreste 959 1124 789
Region Patagodnica 645 823 460
(Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacidon-OPS. Indicadores basicos.
Argentina 2005).

Cuadro 4.h
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Pero la utilidad principal del indicador AVPP es que permite discriminar las causas de las
muertes prematuras y de esta forma, explorar las principales etiologias de enfermedad y de mortalidad
en una poblacién.

Ya se han detallado las principales causas de muerte en Argentina (Mortalidad especifica por
causas) pero desde el punto de vista de la cantidad o el volumen. Sin embargo las diferentes
entidades tienden a aparecer en ciertas edades, ocasionando enfermedad, discapacidad y muerte,
en forma particular. Este indicador AVPP, nos permite un estudio diferencial de las diferentes causas
de enfermedad y muerte, de manera que puede analizarse a cada entidad en su contribucién al
deterioro de la calidad y duracién de la vida [Cuadro 4.i].

Argentina. AVPP discriminada por causa y regiones. 2003

Region CcVv Neo Inf CE Total
Total Pais 94,68 | 105,61 75,85 148,04 750,54
Regién Centro 102,83 | 115,86 74,45 144,29 728,37
Regién Cuyo 87,70 94,47 61,45 165,14 704,17
Regién Noroeste 71,16 71,46 84,67 146,94 789,71
Regién Noreste 91,51 95,86 106,79 152,46 959,26
Regién Patagdnica | 65,47 90,73 43,28 161,57 644,73

CV: Enfermedad Cardiovascular. Neo: Neoplasias. Inf:
Enfermedades Infecciosas. CE: Causas externas.
(Indicadores basicos, Argentina 2005. Ministerio de Salud y
Ambiente de la Nacion-OPS).

Cuadro 4.i

Al comparar las diferentes causales de muerte podemos observar la gran importancia en las
causas externas (traumatismos y envenenamientos) en la pérdida prematura de anos de vida. Esto
se debe a que si bien el niumero de defunciones por estas enfermedades no son tantas como las
muertes cardiovasculares o neoplasicas (ver cuadro 4.e: 6,2% de todas las muertes en 2002), estas
muertes son las menos “naturales” y las que se producen mas prematuramente. Este tipo de dafos
a la salud afecta a todos los grupos etarios, incluso es una importante causa de mortalidad infantil
(3,2%) y la principal en los nifios de 1 a 14 afios y en los adolescentes. Esto explica la gran cantidad
de anos de vida que se pierden por cada muerte por causas externas.

Otra conclusién que se desprende del andlisis de los AVPP por causas, es la tendencia a ciertos
patrones de mortalidad segtn el nivel socioeconémico de las judisdicciones. Las provincias de la
Region Central, de niveles de ingreso mayor, presentan un patron de mortalidad tipico de los
paises de mayor desarrollo, donde predominan las enfermedades y las muertes relacionadas con
los estilos de vida como son las enfermedades cardiovasculares y las neoplasias. En cambio las
provincias con menor nivel de ingreso, como las regiones del Noroeste y Noreste, muestran un
patron donde las patologias relacionadas con la pobreza, como las enfermedades infecciosas, son
las que producen mayor pérdida prematura de afos de vida.

La Esperanza de Vida Sana (EVAS) es un indicador de calidad de vida que ha comenzado a
utilizarse recientemente. De los indicadores de Calidad de vida este es uno de los que propiamente
expresa “calidad de vida” ya que no utiliza datos sobre mortalidad para su estimacion. Su célculo
contempla el efecto de las enfermedades no letales pero que afectan la calidad de vida de las
personas; es decir no se construye con datos sobre enfermedades banales. Se obtiene a través de la
estimacion de la prevalencia de los diferentes problemas de salud ajustada por la gravedad del
proceso para calcular el promedio de afnos libres de enfermedad. Se calcula a nivel pais y no
disponemos de datos provinciales [Cuadro 4.j].
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Seleccién de paises. EVS en aiios. Por sexo. 2002

Paises Varones Mujeres
Argentina 63 68
Brasil 57 62
Chile 65 70
Bolivia 54 55
México 63 68
Cuba 67 70
Estados Unidos 67 71
Espafia 70 75
Federacion Rusa 53 64
Noruega 70 74
Egipto 58 60
Rwanda 36 40
China 63 65
India 53 54
Iran 56 59
Japon 72 78
Australia 71 74
(OMS. Estadisticas Sanitarias Mundiales 2005).

Cuadro 4.j

5.- Las enfermedades de los adultos tienen que ver con el estilo de vida

La poblacion adulta ha sobrevivido a los peligros relacionados con la vulnerabilidad de las
edades tempranas. Sin embargo enfrentan peligros de importancia similar pero de evolucion mas
lenta lo que dificulta su deteccion para la poblacion general.

a.- Los estilos de vida

La transicion epidemiolégica de las enfermedades infecciosas agudas hacia las enfermedades
crénicas se produjo por un mejoramiento general de las condiciones sanitario-ambientales. Durante
el siglo XX esta nueva situacién ha alcanzado a casi todos los paises del mundo en forma irremediable;
a pesar del gran atraso y pobreza de muchos paises del Tercer Mundo, las condiciones de vida de
sus habitantes han mejorado sensiblemente en los Gltimos 100 afios incluso a pesar de su
subdesarrollo. Argentina es un pais que en estos aspectos, como en muchos otros, se encuentra en
una situacién intermedia; a pesar de que en muchos distritos la situacion sanitaria aun es deficiente
y que la prevalencia de pobreza es muy alta, es indudable que los progresos logrados en materia de
salud son muy importantes.

Las enfermedades crénicas actualmente prevalecen en forma epidémica. Esta consolidacion de
las enfermedades crénicas no se produjo por el control de las enfermedades infecciosas sino por la
generalizacion de estilos de vida no saludables en la poblacion. Estos factores han impactado de tal
forma en la salud de la poblacion que son los principales determinantes de enfermedad y de muerte
en la actualidad. La intervencion contra estos determinantes de la salud relacionados con los estilos
de vida representa una de las estrategias mas efectivas para el mejoramiento de la calidad de vida
y el control de las enfermedades. Las formas en que las personas pueden autoimponerse factores
que deterioran la salud a través de su forma de vivir, son muy numerosas. Haremos una breve
mencion de las mas importantes.

Tabaquismo

Sin dudas es el habito enmarcado dentro de los estilos de vida de mayor impacto negativo en
la Salud. Es la principal causa prevenible de enfermedad y muerte en todo el mundo. Desde hace
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unas décadas en los paises desarrollados y desde hace unos afios también en Argentina, impulsado
por politicas desde las instituciones estatales de Salud se desarrollan intensas campanias para reducir
la prevalencia de este problema. A pesar de ello, continta siendo grave en Argentina. En 2005 la
prevalencia de fumadores fue de 34, 2% de la poblacion entre 18 y 64 anos con un 15% de ex
tabaquistas. El 35% de los fumadores son mujeres. Otro dato de gravedad es el habito en los
adolescentes (12 a 18 afios) ya que el 22% de ellos fumaron por lo menos un cigarrillo el mes
previo a ser consultados; un poco mas de la mitad de esos jovenes fuman a diario. Ademas gran
parte (30-40%) de los fumadores se inician en la adolescencia cuando son mas vulnerables a la
publicidad.

No es necesario indicar los efectos especificos del tabaco en la génesis de las enfermedades
cronicas ya que es suficiente mencionar que interviene en el origen y empeora el prondstico de
todas las enfermedades cardiovasculares, bronco-pulmonares y la mayoria de las neoplasias. Basta
también indicar su relacién con las muertes precoces: todas las muertes relacionadas con el tabaco
son prematuras y serian entre 35.000 y 40.000 por afo.

Alcohol

El abuso de bebidas de contenido alcohélico es otro habito que repercute sobre la salud. De
muy facil acceso en Argentina recientemente se han implementado politicas para restringir el acceso
a los menores de edad. Aproximadamente un 7% de la poblacion argentina abusa de las bebidas
alcohdlicas. Este habito toxico ha aumentado casi un 20% en los Gltimos 10 afios. La gran mayoria
de los bebedores son hombres (80-85%). Al igual que el tabaco, el alcoholismo es un problema
que en la mayoria de los casos se inicia en la adolescencia: 75-80% de los jovenes probaron las
bebidas alcohdlicas antes de cumplir 18 afios y casi un 60% consumiria regularmente. La mitad de
los jévenes se inician en el consumo en sus propios hogares constituyéndose un problema familiar.
El consumo excesivo de alcohol se asocia graves complicaciones hepéticas y gastroduodenales,
pero ademas produce ansiedad y trastornos mentales organicos, empeora la hipertension arterial y
los trastornos metabdélicos (diabetes y dislipemias) y es uno de los principales factores en los hechos
de violencia y accidentes.

Dieta inadecuada y Sedentarismo

Una dieta inadecuada se relaciona con problemas de la salud. La desnutricion y el sobrepeso-
obesidad, se relacionan con cantidad baja y alta respectivamente de calorias en la dieta. La dieta no
adecuada en calidad se relaciona con el desarrollo de enfermedad cardiovascular, obesidad,
trastornos metabolicos (diabetes y dislipemias) y algunas neoplasias. Una dieta con ingesta excesiva
de sal y de alimentos con grasas saturadas, pobre en glicidos complejos y fibra vegetal, contribuye
fuertemente en la generacion de enfermedad y muerte.

La actividad fisica de las personas se ha reducido continuamente a lo largo del siglo XX con la
mecanizacion de la vida. Los efectos del sedentarismo son similares a los de la dieta inadecuada y
el impacto de una actividad fisica regular son muy beneficiosos para prevenir estos problemas.

La prevalencia de obesidad es sumamente dificil de medir por no existir en Argentina un sistema
nacional de encuesta sobre este tema pero a través de varios trabajos contamos con datos
aproximados sobre este factor de riesgo y enfermedad a la vez. En adultos la prevalencia de obesidad
hacia el afio 2000 era de 20% mientras que la de Sobrepeso era de 28%. En nifos la prevalencia de
obesidad varia segun los trabajos entre 2 y 8% de la poblacién mientras que el sobrepeso entre 7 y
20%. Otro problema es que los pacientes afectados con este importante problema de salud no lo
reconocen como tal; en un trabajo sobre examen periodico de salud donde se encontré una
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 42%, la mitad de los pacientes no lo consideraba un
problema de salud sino un problema estético.
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b.- El registro de la morbilidad

En secciones anteriores se ha hecho mencién a la importancia de las enfermedades
cardiovasculares y neoplasicas como las causas mas frecuentes de muerte en los adultos en Argentina.
Ya se ha mencionado que la muerte, es un evento facil de registrar.

La enfermedad es un proceso que altera la vida de las personas en forma muy frecuente. Existe
un gran porcentaje de casos subclinicos que no entran al sistema de atencion médica y que se
resuelven en forma espontanea. Ademas a pesar de que existe reglamentacion que obliga a notificar
los casos de numerosas enfermedades, el cumplimiento de la notificaciéon es muy bajo sobre todo
en el sector de obras sociales y privado. Estos hechos imposibilitan la confeccion de registros
confiables sobre la prevalencia de las enfermedades.

Por ello se debe recurrir a otros medios para tener una idea aproximada de la forma de enfermar
y de la prevalencia de las enfermedades. Una de esas formas es a través de los registros sobre las
causas especificas de muerte y otra es a través de encuestas de morbilidad.

Argentina. Nimero y Porcentaje de muertes discriminadas por causas. 2004

ENFERMEDAD Numero defunciones % del total (aprox.)
1. Enfermedades del sistema circulatorio. 90.993 30,9
Insuficiencia cardiaca 27.574 9,4
Enfermedad cerebrovascular 21.916 7,5
Enfermedades isquémicas del corazén 18.644 6,3
Enfermedades hipertensivas 5.915 2,0
Resto de E del s. circulatorio 16.944 5,7
2. Neoplasias 57.772 19,6
Traquea, bronquios y pulmén 8.474 2,9
Mama 5.278 1,8
Colon. 5.129 1,8
Pancreas 3.333 1,1
Estébmago 2.997 1,0
Demas 6rganos digestivos y peritoneo 6.212 2,1
Utero 2.399 0,8
Resto de las neoplasias 23.950 8,1
3. Enfermedades infecciosas y parasitarias 28.363 9,6
Infecciones respiratorias agudas 15.020 5,1
Septicemia 9.772 3,3
Infecciéon VIH - SIDA 1.452 0,5
Tuberculosis 706 0,2
Resto de las infecciosas 1.413 0,5
4. Enfermedades del sistema respiratorio 26.226 8,9
5. Causas externas 18.094 6,2
Accidentes de trafico 3.774 1,3
Otras C. E. por traumatismos accident. 6.540 2,2
Suicidios 3.137 1,1
Homicidios 2.248 0,7
Resto de las causas externas 2.395 0,8
6. Diabetes mellitus 9.246 3,1
7. Enf. del sistema génitourinario 8.382 2,8
8. Enfermedades crénicas del higado 2.571 0,8
9. Trastornos mentales y del comportam. 2.452 0,8
10. Embarazo, parto o puerperio 313 0,1
11. Resto de las causas definidas 27.877 9,5
12. Causas mal definidas o desconocidas 21.752 7,4
TOTAL DE DEFUNCIONES 294.051
(Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion. Estadisticas vitales. Informacién basica 2004.
Diciembre 2005).

Cuadro 5.a
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bT.— Conocer la enfermedad a través de la muerte

Al analizar el nimero de defunciones discriminadas por la causa, se obtiene una visién sobre el
volumen de las enfermedades lo suficientemente graves como para producir la muerte. Si bien la
enfermedad no mortal es mucho mas frecuente que las enfermedades letales, estas Gltimas producen
un gran impacto social por su desenlace y por los gastos a la salud que ocasionan. Las causas de
muerte principales durante el 2004 (altima publicacion de las Estadisticas vitales, de diciembre de
2005) se observan en el cuadro 5.a.

b,.- Encuestas de prevalencia

Otraformade conocer la prevalencia de las enfermedades que no se notifican en forma adecuada,
es a través de estudios de corte transversal. Estos si son bien disenados y cumplen con los criterios
de validez interna y externa pueden expresar en forma adecuada la presencia de la enfermedad en
cuestion de la poblacion estudiada.

Hipertension arterial (HTA)

Una de las dificultades para el andlisis de las investigaciones sobre HTA es que los criterios que
definen a la enfermedad cambian en periodos menores en los que se renuevan los trabajos.

Diferentes trabajos realizados desde la década de 1990 en localidades de la provincia de Buenos
Aires (La Plata, Lujan, Rauch), Cérdoba y Rosario, a través de encuestas domiciliarias, estimaron
que la prevalencia de la HTA variaba de 24 a 36% con una mediana de 30% en la poblacién
adulta. La prevalencia de la HTA varia mucho con la edad siendo una enfermedad
predominantemente de los adultos y los ancianos: en los mayores de 60 anos la prevalencia sobrepasa
al 60%. Sin embargo algunos casos se inician a edades mas tempranas: en un estudio realizado en
La Plata se calcul6 una prevalencia de HTA de 12% en estudiantes universitarios de entre 20y 28
anos (Cingolani H. y col., 1998). En todos los estudios aproximadamente la mitad de las personas
con HTA desconocian su condicién de enfermos. Esta enfermedad de tan graves consecuencias
vasculares, tiene en general, una evolucion lentamente progresiva: esto determina un tiempo de
latencia prolongado en el cual las medidas de rastreo y prevencién son esenciales. Otro estudio
realizado en La Plata demostré que la prevalencia de personas con Presion normal alta (segun el
“6° reporte”: Pas = menor a 140 y Pad entre 85 y 89) era de 6,62% y que en 4 anos el 41,8%
progres6 a HTA (EcheverriaR. F. y col., 1998). Esta ventana de 4 afios representa una oportunidad
Unica para la prevencién.

Diabetes

Se trata de una enfermedad menos frecuente que la HTA pero de consecuencias vasculares
igual de desastrosas para la poblacién que no logra un control metabélico. Existen varios estudios
en Argentina que se realizaron en varias localidades (Pehuajé, La Plata, Venado Tuerto) que indican
una prevalencia de diabetes que varia entre 4,9 y 9,9%; en la poblacién mayor de 65 afios la
prevalencia llegaria al 20%. Otro trabajo realizado en La Plata a través de encuestas domiciliarias
revelé una prevalencia de 3,7% de diabetes en la muestra [cuadro 5.b] pero ademas establecié las
relaciones tanto de la diabetes como de la HTA con otras enfermedades cronicas (datos de encuestas
de prevalencia). En ese estudio puede observarse la asociacién entre HTA y Diabetes y procesos
como la obesidad y la enfermedad coronaria. Un problema similar a la de la HTA es que un gran
porcentaje de los pacientes con Diabetes tipo 2 desconocen su enfermedad y cuando son
diagnosticados ya presentan graves complicaciones vasculares.
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Prevalencia de enfermedades crénicas y factores de riesgo (en porcentajes).

Enfermedad Poblacién general Diabéticos Hipertensos
(n=890) (n =33) (n =107)

Diabetes 3,7 100,0 8,4

HTA 12,0 27,3 100,0
Alergia 21,4 24,2 24,3
Artritis /Artrosis 19,8 57,6 44,8
Trastornos psiquiatricos 18,4 27,3 25,2
Obesidad 14,5 30,3 29,9
Litiasis biliar 9,4 6,1 18,7
Ulcera gastroduodenal 6,7 - 6,5

Broncopatias crénicas 6,1 12,1 10,3
Asma 4,9 12,1 10,3
Enfermedad coronaria 4,6 9,1 15,9
Litiasis renal 4,3 6,1 3,7

(Gagliardino, Olivera, Barragan, Hernandez. Diabetes Mellitus e Hipertension
Arterial. Aspectos clinicos y epidemioldgicos en la ciudad de La Plata. Buenos
Aires, Medicina, 1995, modificada para esta edici 6n).

Cuadro 5.b

Neoplasias

Las enfermedades neoplasicas son afecciones de gran impacto social. Presentan alta letalidad
en general y cada vez se van haciendo mas frecuentes. El hecho de que las personas vivan cada vez
mas anos y lleguen a edades mas avanzadas, las hacen mas susceptibles a enfermedades
degenerativas como el cancer. Representan la segunda causa de muerte en Argentina. La mayoria
de las neoplasias tiene relacion muy estrecha con los estilos de vida y por ello las medidas para
modificarlos tienen efectos beneficiosos para el control de estas enfermedades. Ademas los avances
de la medicina han logrado reducir la mortalidad de muchas neoplasias sobretodo si son detectadas
en etapas tempranas y el rastreo para la deteccion precoz constituye otro nivel de accion para el
control.

No todos los canceres son exclusivos de las edades avanzadas ya que la edad media de aparicién
es de 55 anos. El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente de las mujeres, representando el
30-35% de los canceres. El cancer de mama afecta a 1 de cada 8 mujeres diagnosticandose en
Argentina entre 15.000 y 18.000 casos por ano. El rastreo a través de Mamografias ha logrado
reducciones de 30% de la mortalidad por esta neoplasia.

El cancer de prostata es la neoplasia mas frecuente en los hombres. Se trata de una enfermedad
relativamente benigna ya que el 90% de los hombres afectados moriran por otra causa. El riesgo de
padecer cancer de prostata de los mayores de 50 afos es de casi 9% aunque la frecuencia de esta
neoplasia es realmente mucho mayor: la prevalencia histolégica del carcinoma de préstata es de
10% en los varones de 50 afios y de 65% en los de 80 afnos. La incidencia de cancer de prostata en
la Provincia de Buenos Aires es de 47 por cien mil. La deteccién precoz de esta enfermedad a
través del dosaje del antigeno prostatico especifico, ha logrado mejorar el manejo de los pacientes.

El cancer de pulmon es la primera causa de muerte por cancer, lo cual se debe a su frecuencia,
pero principalmente a su elevada letalidad. Fuertemente asociada al tabaco produce casi 9.000
muertes por ano. Si bien sigue siendo una enfermedad predominantemente de los varones su
incidencia en las mujeres ha aumentado en forma alarmante en los Gltimos 20 afos. Existen algunos
estudios en Argentina que indican una incidencia de casi 47 por cien mil y 8 por cien mil en
varones y mujeres respectivamente. Para la deteccion de las neoplasias pulmonares aun no se ha
desarrollado un método eficaz de diagnéstico precoz y es probable que esto incida en su alta
letalidad asociada.

La segunda causa de muerte por cancer para ambos sexos es el colonorrectal, pero si bien no se
conocen los datos exactos es probable que en Argentina sea una enfermedad mas frecuente que el
cancer de pulmon. Por lo anterior se deduce que es un cancer de menor letalidad. Ademas si bien
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no se ha extendido su uso aun, la fibrocolonoscopia periddica es eficaz para su deteccién en etapas
tempranas y curables. En la provincia de Buenos Aires se diagnostican 5.300 casos nuevos de esta
enfermedad por afio, lo que representa una incidencia de 37 por cien mil.

Accidentes

Los accidentes son una de las principales causas de muerte y la principal desde la edad de 1
ano hasta los 19. Se ha mencionado que son responsables de una gran cantidad de anos de vida
potenciales perdidos porque afectan a todos los grupos etarios y muy especialmente a los jévenes.
La mayoria de los muertos son varones con una razén de aproximadamente 2,7. La victima mas
frecuente de los accidentes son los peatones (44 %), seguido por los conductores de automoviles
(27%) los motociclistas (15%) y los ciclistas (13%). En cuanto al nimero de casos de accidentes
mortales [lama la atencién la gran cantidad de datos disimiles: segun la fuente varia entre 11y 21
muertes por dia. Lo cierto es que en 2004 hubo 3.774 defunciones por accidentes de transito y
relacionadas con el transporte, segiin la Direccién de Estadisticas e Informacién de Salud del
Ministerio de Salud de la Nacion. Este nimero menor a otras series podria deberse a que en esa
Direccidn se registran como muertos por accidentes los que ocurren en el sitio del hecho y no los
que fallecen luego por complicaciones de la internacion ocurrida por un accidente grave.

Pero no todos los accidentes son mortales. En cuanto a los accidentes no fatales, los registros
son alin menos confiables ya que no ingresan al sistema judicial. La cantidad de personas lesionadas
(leves y graves no mortales) seria de entre 100.000 y 125.000 por afo.

Los accidentes ocurren en un alto porcentaje por fallas humanas. La falta de seguridad en el
hogar es el principal determinante de las muertes de nifios pequefios por traumatismos o accidentes
eléctricos. Los accidentes de transito, que han adquirido proporciones epidémicas, se relacionan
con habitos inadecuados (consumo de alcohol) pero sobretodo el incumplimiento de las normas de
seguridad vial (respeto de limites de velocidad y uso de cinturén de seguridad o casco, entre otras).
Desde el Estado se vienen promoviendo campaias de educacién vial para reducir esta importante
causa de enfermedad y muerte

c.- ;Por qué consulta la gente?

Los trabajadores de la salud que reciben a personas que consultan a un servicio de Atencién
Médica estaran de acuerdo en que la cantidad de motivos que pueden llevar a una persona a
consultar son innumerables. Se ha hecho mencién a que la inmensa mayoria los problemas de
salud de las personas son de gravedad menor, lo cual dificulta su registro. La percepcién de los
propios sintomas por una persona, la imaginacion sobre su enfermedad, a veces inexistente, y
multiples factores psicoldgicos, se conjugan junto a la tan variable evolucion de un proceso morbido,
para transformarlo en un hecho tnico, individual e irrepetible. Luego de realizar estudios y llegar
a un diagnostico las entidades se vuelven mas homogéneas permitiendo una clasificacion. Pero
hasta ese momento, cuando la persona toma contacto con la Atencién Médica, resulta muy dificultoso
clasificar los motivos de consulta. Ademas muchas variables determinan las causas que llevan a la
consulta. En invierno predominan las infecciones virales de la via inferior y en verano las diarreas
agudas. Los jévenes consultan por diferentes cosas que los de mayor edad. Los pobres se enferman
mas y en forma diferente a los ricos. También se ha visto que en épocas de crisis sociales y
econémicas, como la reciente ocurrida en Argentina, las consultas por trastornos de ansiedad,
aumentan.

Por estos factores, los motivos de consulta varian mucho segtn el lugar y el tiempo en que se
analiza. En el cuadro 5.c se presentan los motivos de consultas mas frecuentes en 4 fuentes diferentes:
un Hospital publico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, un Hospital Universitario, un Hospital
privado, ambos de la misma ciudad y una encuesta para médicos de familia en EEUU.
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Motivos de consulta mas frecuentes y cinco primeros en 4 fuentes. Porcentajes del total (1972,
1993, 2002)

Motivo de consulta Hospital Publico, UnivSrt:?ilt.ario fa,;/ln?l?;COEcEjEU Htal. Privado,
CABA (2002) CABA (1992) (1978) CABA (1993-96)

Infeccion de V. aérea sup. 17, 7 (19 6 (3°) 9, 3 (29 5, 6 (49
T. de Ansiedad. 15, 8 (2°) 11 (1°) 2,3 9, 8 (39
Ex Periédico de Salud 12,1 (39 5 (49) 14,5 (19 31 (19
HTA. 10, 1 (4°) 9 (29) 6, 8 (39) 15,5 (2°)
Dispepsia. 6, 7 (5°) - 1,2 3,6
Lumbalgia-Dorsalgia 5,3 5 (5°) 1 2,8
Infeccién urinaria 4,2 2,3 1,7 1,3
Otros dolores musc. 3,4 2,6 5, 4 (4°) 5,5 (5°)
Asma / EPOC. 2,5 1, 4 0,7 0,8
Diabetes 1,7 - 2,4 2,2
Cefalea. 1,7 2,4 0,7 1,5
Diarrea aguda. 1,7 1,4 1,7 0,9
Neumonia. 1,1 .3 3,1 (59 1,4
Anemia. 1,1 - 0,7 1
Otros mot. de consulta 14, 7 51,6 48, 5 17.1
CABA: Ciudad Autbnoma de Buenos Aires.
Barragan, Santiago. Ansiedad y crisis. Presentado en AMA. SMIBA. 2003.

Cuadro 5.c

6.- Los Indicadores materno-infantiles expresan la salud de grupos vulnerables

Ya se ha resaltado la importancia de la edad al describir la Situacion de Salud de una poblacion.
Se trata de la mas importante variable de persona de la clasica Epidemiologia, incluida entre los
factores biolégicos de la vision de Lalonde. Tan importante es esta variable que muchos de los
indicadores mas empleados se ajustan seguin la edad: un ejemplo de ello es la Mortalidad ajustada
por edad. De igual manera muchos de los problemas de salud se analizan desagregados segln
grupos etarios. Los ninos (individuos menores de 15 anos) son un grupo paradigmatico en cuanto
una forma particular de enfermar y de morir. Se trata de un grupo de muy frecuente consulta a los
servicios médicos debido a una alta prevalencia de patologias en su inmensa mayoria de poca
gravedad y una extendida cultura preventiva. Las mujeres embarazadas también representan un
grupo especial de riesgo pero cuya situacién no solo afecta a su propia salud sino que incide en la
futura salud de su hijo. Son indicadores tan sensibles a las condiciones socioeconémicas de un pais
que sirven de Indicadores de Desarrollo [Cuadro 6.a].

Tasa de mortalidad infantil en varones y mujeres y razon de mortalidad materna. OMS.
Comparativo de paises seleccionados en iguales afos

Paises TMI varones (2003) TMI mujeres (2003) RMM (2000)
Argentina 19 16 70
Brasil 39 32 260
Chile 10 9 30
Bolivia 68 64 420
México 31 25 83
Cuba 8 6 33
Estados Unidos 9 7 14
Espafia 5 4 5
Federacion Rusa 18 14 65
Noruega 4 4 10
Egipto 39 40 84
Rwanda 213 193 1400
China 32 43 56
India 85 90 540
Iran 42 36 76
Japon 4 4 10
Australia 6 5 6
(OMS. Informe sobre la Salud en el Mundo. 2005)

Cuadro 6.a

FunDAMENTOS DE SaLuD Puslca | 209



a.- Mortalidad en los nifos

La muerte de un nifio es una realidad terrible y en general se asocia con la falta de Justicia
social. Desgraciadamente se trata de un evento frecuente en muchas provincias argentinas.

La gran mayoria de las muertes ocurridas durante la nifiez se producen durante el primer ano
de vida; este hecho se expresa a través de un clasico indicador: la Tasa de mortalidad infantil (TMI
= numero de defunciones en menores de 1 afio / nacidos vivos, por mil).

La TMI en Argentina era de 14,4 por mil en el afno 2004 y 13,5 por mil en 2005. Esta tasa ha
mostrado una constante disminucién a lo largo de los afos. La reduccién de la Ml es un fenémeno
que ha afectado a casi todo el mundo incluidos los paises de América Latina. Los progresos en este
indicador han sido muy importantes en Argentina ya que se ha observado una reduccién de casi un
75% en los ultimos 50 anos. Pueden verse progresos importantes en periodos relativamente cortos
ya que este indicador erade 19,1 por mil en 1998, lo que representa una reduccién de un 29% en
solamente 8 anos. Incluso la mejoria es muy notable si se consideran los datos publicados en 2003
yaque la TMIl erade 16,5 por mil

Sin embargo los progresos no han sido iguales en todos los distritos y las diferencias son
importantes entre las provincias [Cuadro 6.b]. Se ha visto que este fendémeno de heterogeneidad en
los perfiles de salud entre las provincias argentinas, en general, se asocia a las condiciones
econémicas de cada una de ellas. Asi, las provincias de Chaco y Formosa, dos de las provincias
argentinas mas pobres (4° cuartil de ingreso) tienen una TMI de 27,7 y 25 por mil, respectivamente,
valores similares a la media de América Latina y el Caribe (27 por mil). En el otro extremo se
encuentran los distritos de Ciudad Autonoma de Buenos Aires con 10,3 por mil y Tierra del Fuego
con 8,4 por mil (1° cuartil de ingreso). La region del Centro, donde viven dos tercios de la poblacion
argentina, tiene una TMI de 15,2 por mil, un poco por debajo de la media nacional pero lejos de los
paises desarrollados.

Argentina. Tasas de Mortalidad infantil, neonatal, perinatal y entre 1 y 4 anos. Por mil. 2004

Regién TMI TMN TMP ™ 1-4
Total Pais 16,5 10,5 16,2 0,7
Regién Centro. 15,2 9,4 14,5 0,5
1. Ciudad de Bs.As. 10,3 6,5 9,0 0,5
2. Buenos Aires 16,3 9,8 14,8 0,5
3. Cérdoba 14,3 9,4 15,4 0,6
4. Entre Rios 17,2 11,8 18,6 0,5
5. Santa Fe 13,9 8,7 14,7 0,6
Regién Cuyo 14,8 9,6 16,7 0,8
6. La Rioja 17,3 11,4 16,9 0,7
7. Mendoza 11,1 7,5 14,0 0,7
8. San Juan 19,6 12,0 22,6 1,0
9. San Luis 17,4 11,7 16,0 0,7
Regidn Noroeste 19,1 12,6 18,6 0,8
10. Catamarca 20,1 15,0 21,3 0,6
11. Jujuy 19,2 12,3 20,4 0,9
12. Salta 16,9 9,6 14,4 1,1
13. Santiago del Estero 14,2 8,2 10,5 0,8
14. Tucuman 23,0 16,5 24,4 0,6
Regién Noreste 23,2 15,7 23,0 1,3
15. Corrientes 21,1 15,8 20,3 0,7
16. Chaco 27,7 18,3 26,6 1,7
17. Formosa 25,0 17,0 22,3 1,8
18. Misiones 20,2 12,6 22,6 1,1
Region Patagoénica 13,7 9,3 14,0 0,5
19. Chubut 15,1 11,2 16,0 0,5
20. La Pampa 12,7 7,8 13,7 0,7
21. Neuquén 10,8 7,2 14,4 0,7
22. Rio Negro 15,9 11,0 14,1 0,5
23. Santa Cruz 15,5 10,2 13,0 0,5
24. Tierra del Fuego 8,4 5,3 8,0 -
(Indicadores basicos, Argentina 2005. Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion-OPS)

Cuadro 6.b
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Segun puede esperarse al observar las causas de muerte infantil, la mayoria de estas muertes se
producen en los primeros meses de vida. Ciertamente en 2003, el 63% de ellas se produjeron
durante el primer mes: Mortalidad Neonatal (TMN = Nudmero de defunciones durante el primer
mes / nacidos vivos, por mil). La gravedad de este hecho se debe a que, siendo el embarazo un
proceso natural y de curso no complicado (en la mayoria de las ocasiones) una gran cantidad de
estas muertes podrian evitarse con medidas de Atencién Primaria de la Salud. El diagnostico y
tratamiento oportuno de los problemas durante el embarazo y el parto, lograrian reducir en mas de
un 50%, las muertes infantiles. Otro indicador sensible de esta etapa esencial del nifio es la Tasa de
Mortalidad Perinatal (TMP = N° nacidos muertos + N° defunciones en los primeros 7 dias/Ndmero
de Nacimientos, por mil) que también expresa las consecuencias de embarazos y partos sin control
adecuado [Cuadro 6.b].

La muerte ocurrida en ninos de entre 1 y 4 ailos, también representa un indicador relacionado
con las condiciones de vida de de una poblacion. Este evento se expresa a través de la Tasa de
mortalidad de 1 a 4 anos (TM 1-4 = Numero de defunciones entre el 1° y 4° ailo / Poblacién de
ninos entre 1y 4 aios por mil) fue de 0,7 por mil en Argentina en 2003 [Cuadro 6.b]. Las causas
mas frecuentes de muerte en este grupo etario son las externas (accidentes fundamentalmente);
otras causas son las infecciosas, como las diarreas y las infecciones respiratorias que si bien se ha
reducido su prevalencia y sobretodo la mortalidad especifica, adn se mantienen altas (30% del
total de muertes en este grupo en 1999).

Las causas de muerte infantil mas importantes son una serie de procesos agrupados por la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE) bajo el nombre de “Ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal”. Estas son: las complicaciones obstétricas que afectan al feto;
retraso del crecimiento fetal, malnutricién e inmadurez; hipoxia, asfixia, otros problemas respiratorios;
infeccién perinatal; y otras afecciones del periodo perinatal. Las otras causas de muerte antes del
primer afo de vida son las siguientes: las anomalias congénitas, los accidentes, las infecciones
respiratorias, las enfermedades del corazén [Cuadro 6.c].

Argentina. Mortalidad Infantil. Causas. 2002

Patologia Distribucién porcentual
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 52,1
Anomalias congénitas 21,2
Accidentes 3,2
Neumonia e Influenza 2,8
Enfermedades del corazén 1,0
Resto de las causas 19,7
Total 100
W Afec. del Periodo
19,7 .
' Perinatal
m Anomalias
1 Caongénitas
28 B Accidentes
32 521 O Meurmonia e
Influgnza
oEnf. Cardiacas
2.2

O Otras

(INDEC)

Cuadro 6.c
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b.- Mortalidad Materna

La muerte de una mujer joven en plena etapa productiva (procreativa y econémica), que muchas
veces cumple importantes roles dentro de una familia, es otro hecho terrible y que, en Argentina,
se asocia con la pobrezay la exclusién social.

El indicador que cuantifica la muerte asociada al embarazo es la Tasa de Mortalidad Materna
(TMM = Nuamero de defunciones maternas/Nacidos vivos, por diez mil). La defuncion materna es
la muerte de una mujer que se produce durante el embarazo, el parto-cesarea o el puerperio
(periodo de 42 dias posteriores al final del embarazo). “Durante el embarazo” implica causas
relacionadas con el embarazo o agravadas por este pero excluye las causas accidentales o
incidentales. Otra forma de medicion de la mortalidad materna que actualmente se usa para
comparacién a nivel paises, es la Razén de Mortalidad Materna que se expresa como las muertes
maternas por cada cien mil nacidos vivos [Cuadro 6.a].

A diferencia que los otros indicadores asociados a las condiciones socioeconémicas, la TMM
ha mostrado un leve retroceso en los Gltimos afios, ya que en 1998 era de 3,8 por cien mil, 4,1 por
cienmil en 1999 y 4,4 por cien mil en 2003. Sin embargo este leve aumento de la TMM no estaria
asociado a un aumento relativo del nimero de defunciones maternas, sino con el mejoramiento
del registro de estas muertes ya que este evento estd sujeto a un subregistro tan importante que, en
algunos distritos, llegaria al 50%. En 2004 la TMM fue de 4,0 por cien mil.

La mortalidad materna se asocia a inequidad en el acceso a la Salud y eso puede observarse en
las TMM de las diferentes provincias argentinas [Cuadro 6.d]. De forma similar a lo que ocurre en
la TMI las provincias en desventaja econémica muestran las tasas mas altas.

Argentina. TMM por 10.000 nacidos vivos. 2003

Region ™M

Total Pais 4,4
Regién Centro 2,6
1. Ciudad de Bs.As 1,2

2. Buenos Aires 2,5

3. Cérdoba 1,4

4. Entre Rios 6,3

5. Santa Fe 3,5
Regién Cuyo 6,2
6. La Rioja 16,9

7. Mendoza 3,8

8. San Juan 4,9

9. San Luis 8,2
Regién Noroeste 7,6
10. Catamarca 2,5
11. Jujuy 15,5
12. Salta 6,9
13. Santiago del Estero 5,5

14. Tucuman 7,3
Region Noreste 8,2
15.Corrientes 7,5
16. Chaco 8,1
17. Formosa 13,5
18. Misiones 6,2
Regidn Patagonica 5,6
19. Chubut 8,6

20. La Pampa 5,2

21. Neuquén 51
22. Rio Negro 1,9
23. Santa Cruz 11,1

24. Tierra del Fuego 4,4

(Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion-OPS.
Indicadores basicos, Argentina, 2005)

Cuadro 6.d
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Las dificultades en el registro de la mortalidad materna puede observarse en las TMM de las
provincias argentinas donde puede apreciarse que distritos con similitudes geogréficas y sociales,
presentan TMM muy dispares. Sin embargo la tendencia a presentar TMM asociadas a las condiciones
socioeconomicas se aprecia al comparar las provincias de mayor ingreso con las provincias mas
pobres: la razén entre la provincia de Formosa (13,5 por 10.000) y la CABA (1,2 por 10.000) es de
11,25.

Un dato adicional en cuanto a la salud materna es el embarazo adolescente. En Argentina el
15% de los embarazos terminados con el nacimiento durante el 2002, se producen en una madre
adolescente (menor de 19 anos) y cerca del 3% en ninas menores de 15 anos. Este hecho se asocia
al mayor grado de inequidad ya que estos embarazos de alto riesgo se producen en las condiciones
socioeconémicas mas desfavorables con los riesgos mas altos de mortalidad infantil, perinatal y de
mortalidad materna. Ante estos datos surge la necesidad urgente de instrumentar politicas y planes
de educacién reproductiva responsable, sin méas discusiones retoricas. Desde el Ministerio de Salud
y Ambiente de la Nacion se ha implementado un programa especifico que, sostenido, puede dar
resultados efectivos y equitativos.

7.- Las Enfermedades Infecciosas fueron paradigmaticas en la epidemiologia

La epidemiologia se fue conformando como disciplina independiente durante el siglo XX, pero
nacié como desprendimiento del estudio de las enfermedades infecciosas, en especial las
transmisibles. A pesar de que las enfermedades infecciosas no son las mas importantes causas de
enfermedad y muerte en la actualidad, su analisis epidemiolégico adquiere importancia por su
historia, su endemicidad o en algunos casos por su frecuencia.

a.- Infecciéon VIH-SIDA

La infeccién por el VIH es actualmente una de las mas importantes enfermedades infecciosas
de distribucién mundial. Sin duda es la mas importante en Argentina, pero comparte el principal
lugar con enfermedades infecciosas como la malaria en otros paises menos desarrollados. Se expandio
en forma catastrofica en sélo 25 anos causando un gran nimero de muertes principalmente en
poblacion joven, siendo por ésto una importante causa de AVPP.

Desde el inicio de la epidemia de SIDA en Argentina en 1982 y hasta el afio 2005 se notificaron
casi 30.000 casos. Pero en el caso de esta enfermedad existe un importante retraso en la notificacion
por lo que se estima que los casos diagnosticados hasta mediados del 2005 son 32.000. Sin embargo
una estimacion conjunta a partir de unidades centinelas y de la prevalencia de la infeccién en
mujeres embarazadas realizado en forma conjunta entre la ONUSIDA, la OMS y el Programa
Nacional de lucha contra el VIH-SIDA y las ETS, calcula que habia 127.000 personas infectadas por
el VIH en Argentina en el 2005 y que la mayoria de ellas no conocia su condicién de infectado.

Argentina. Razén de masculinidad de infeccién VHI-SIDA

15 - ﬂE,E
E 10
=
=
§ ]
2,2
I:I 1 1 1 1 1
1985 1990 1995 2000 2005 2010
Afio
(Boletin sobre el VIH/SIDA en la Argentina, 2005).
Cuadro 7.a
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Alrededor del 85% de los casos ocurren en las ciudades de la Regién Centro (en el periodo
1987-2004) aunque en los dltimos dos anos tiende a reducirse el porcentaje de infectados en esta
regién por un avance de la epidemia en las regiones méas pobres. La pandemia por HIV ha afectado
desde su inicio a los varones en forma predominante, pero esta predileccion se ha reducido en
forma muy importante de manera que la relacién varon-mujer ha descendido en forma sostenida
desde el diagnostico del primer caso en una mujer en 1987 hasta llegar al valor mas cercano a uno
en el 2005: 2,21 (Cuadro 7.a). Incluso la diferencia es muy pequeiia si se analizan casos de infeccion
de VIH notificados desagregados de los casos de SIDA (enfermedad sintomatica: en 2004 la razén
de varones-mujeres de infeccion VIH y de caso SIDA erade 1,35 y de 2,4, respectivamente). Estos
datos expresan la expansién de la epidemia en la poblacién heterosexual indicando una proporcion
similar de casos tempranos en ambos sexos. En cuanto a la edad promedio la enfermedad también
muestra importantes diferencias segiin sexo ya que las mujeres se ven afectadas mas tempranamente
(34,5 anos en la mujery 37,5 en los varones).

La incidencia de Infeccién por VIH ha aumentado desde que se obtienen datos relativamente
confiables de notificacion en 2000 lo cual, si bien puede deberse a un real aumento de los casos,
estaria asociado también a un mejoramiento en la notificacion y al aumento de los hallazgos de la
infeccién en fase asintomatica [Cuadro 7.b].

Argentina. Incidencia de Infeccion por VIH

Ao Casos notificados Incidencia por millén de personas
1983-1999 (17 afios) 3.693 -
2000 1.341 37,3
2001 3.078 84,3
2002 2.485 67,2
2003 3.093 82,5
2004 3.491 91,9
2005 1.287 -
Sin afio de diag. 12.305 -

(Boletin sobre el VIH/SIDA en la Argentina, 2005)

Cuadro 7.b

La forma de contagio también se fue modificando segun las etapas de evolucion de la enfermedad.
La principal forma de contagio de los casos acumulados en Argentina es a través del uso de drogas
endovenosas (32,9%), seguido de los contactos sexuales heterosexuales (31%) y homosexuales
(22,3%). Sin embargo esta forma de transmision no es la que ha predominado en los tltimos afios
de manera que en 2004 los contactos heterosexuales causaron la mitad de las infecciones, mientras
que los contactos homosexuales y el uso de drogas endovenosas causaron el 18% y el 16% de los
NUEvVos Casos.

El pronéstico de los infectados por el VIH mejoré mucho luego de la instauraciéon de la Terapia
Antirretroviral Altamente Activa (en inglés Highly Active Antiretroviral Therapy) a partir de 1998.
Este tratamiento se aplica con una alta cobertura en Argentina, a través de los Programas del Estado
en el 70 a 75% de los pacientes y de las obras sociales y sector privado en el resto. La Tasa de
Mortalidad de la infeccion ha disminuido en forma progresiva desde la instauracién de este
tratamiento [Cuadro 7.c]. La infeccion por VIH-SIDA causa el 0,5% de la mortalidad en Argentina.

La edad media de muerte por VIH-SIDA es de 38 aiios con diferencias entre varones y mujeres:
38,5y 35,5 respectivamente. El 76% de las muertes ocurre entre los 15 y los 44 aiios, representando
una de las causas mas importantes de afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) ya que para el
ano 2003 fueron 54.866.
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Mortalidad por VIH. Argentina
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(Boletin sobre el VIH/SIDA en la Argentina, 2005).

TM por VIH-SIDA

Cuadro 7.c.

b.- Tuberculosis

La tuberculosis (TBC) sigue siendo una de las principales enfermedades infecciosas en Argentina
sobretodo desde la extension de la epidemia de VIH-SIDA. Incluso tiene caracteristicas de
endemicidad en las provincias del norte argentino.

Por las caracteristicas de esta enfermedad (cronicidad y cuadros solapados) es muy dificil calcular
el numero total de casos, de manera que la verdadera tasa de prevalencia de TBC se desconoce.

Los casos notificados durante el 2004 fueron 11.962 lo que representa una tasa de incidencia
de 31,5 por cien mil. Si bien el 53,5% de los casos se diagnostican en la provincia de Buenos Aires
y la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, las tasas mas altas se encuentran en region Noroeste (94
por cien mil en Jujuy y 87 por cien mil en Salta) [Cuadro 7.d].

Argentina. Tasa de Incidencia de TBC por cien mil. 2004

Regiones Incidencia
Centro. 30,4
Cuyo. 11,4
Noroeste. 47,2
Noreste 38,8
Patagodnica 24,5
Argentina 31,3
(Indicadores Basicos. Argentina,
2005).

Cuadro 7.d

El uso del Tratamiento Directamente Observado (TDO), técnica promovida desde todas las
instituciones de salud, ha mejorado en forma progresiva el cumplimiento de los esquemas completos
de tratamiento para esta enfermedad. Segun cifras del Ministerio de Salud de la Nacién esta estrategia
alcanzaria niveles cercanos al 50% sobre todo en las grandes ciudades de la Regién Centro, logrando
tasas de tratamientos completos de 75%. La mortalidad por TBC se ha reducido en gran medida
presentando en 2004 una Tasa de 1,8 por cien mil (con una letalidad de 5,9%) comparada con
tasas anteriores, incluso recientes: 2,8 por cien mil en 1999.
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c.- Enfermedades prevenibles con vacunas

Las vacunas contra las enfermedades inmunoprevenibles han sido uno de los mas grandes
progresos en Salud Publica durante el Siglo XX. El uso extendido de las vacunas ha tenido gran
impacto principalmente en la Salud infantil y contribuyé en gran medida al descenso de la mortalidad
infantil y el mejoramiento de la calidad de vida.

En la Argentina el Plan de Vacunacion Obligatorio da cobertura para las siguientes enfermedades
transmisibles: hepatitis B, tétanos, tos ferina, difteria, poliomielitis, sarampion, parotiditis y rubéola.
En los recién nacidos también se administra una dosis de BCG para prevenir las complicaciones
graves de la tuberculosis.

La poliomielitis ha sido erradicada de la Argentina constatandose el tltimo caso en 1984. La
region de las Américas fue declarada libre de polio en el aiio 1994, tres anos después de registrarse
el ultimo caso en el continente (Pert, 1991). El manejo sistematizado de las pardlisis flaccidas
agudas ha permitido que, a partir del afilo 2000, mas del 90% de los casos fueran estudiados dentro
de las 48 horas del comienzo del cuadro, cumpliendo con las normas internacionales. La tasa de
incidencia de pardlisis flaccidas agudas en 2003 fue de 1 caso por 100.000 menores de 15 aios. La
cobertura con tres dosis de la Vacuna Sabin supera al 90% desde mediados de la década del 1990,
llegando al 98,3 en el 2003.

Hasta el ano 1997 se aplicaba en Argentina la vacuna triple bacteriana con cobertura para
tétanos, pertusis y difteria; luego de ese aio se incorporé al esquema la vacuna contra Haemophilus
influenzae, la principal causa de meningoencefalitis en menores de 2 afos, en forma de vacuna
cuadruple. La cobertura con esta vacuna es similar a la de la Sabin (98,2 en 2002).

El tétanos ha descendido continuamente desde la década de 1980 hasta estabilizarse en el ano
2000. En cuanto al tétanos neonatal se registro el Gltimo caso en 1999 [Cuadro 7.e].

Argentina. Tétanos y tétanos neonatal. Casos notificados.

Tipo 1980 1993 1996 1999 2003
Tétanos 220 32 37 19 19
Tétanos neonatal Sin datos 5 4 2 0

Cuadro 7.e

La difteria ha disminuido en forma muy importante durante los Gltimos veinte afios notificandose
menos de diez casos por ano a diferencia de la década de 1970 época de epidemias por difteria. En
1993 y 1994 se registraron tres casos cada afo, en 1995 cinco casos y en 1996 el tltimo caso en la
Argentina.

En cuanto a la tos convulsa se presenta un panorama diferente por la existencia de gran nimero
de cuadros leves y subdiagnosticados. Ademas, si bien el grupo mas vulnerable son los nifios
menores de 1 ano, se ha observado un importante aumento de los casos en nifios mayores que
sirven de reservorio y se constituyen en agentes transmisores. La mayoria de los casos ocurren en
las provincias del norte Argentino. En 1998 se registraron 807; 665 casos en 1999, 576 en 2000;
478 en 2001y 191 en 2002. Pero a partir del 2003 se registré un aumento de la notificacién de casi
el 50% probablemente asociado a una mejoria en el registro. La mortalidad por esta enfermedad en
2003 fue de 16 casos.

Desde la introduccién de la vacuna para Haemophilus influenzae se ha reducido en forma
notable la incidencia de los cuadros invasivos por esta bacteria y de sus complicaciones. En la era
prevaccinal, con importantes diferencias entre las provincias, la incidencia de esta infeccion era de
30-120 por 100.000 menores de cinco afios. Con la introduccién de la vacuna se redujo a 0,3 por
cien mil.

La cobertura con la Vacuna antisarampionosa en menores de 1 afio fue de 100% en 2003. La
ultima epidemia se registré en 1999 con casi 250 casos y los Gltimos se registraron en el afio 2000
(6 casos). Desde ese aino, no se han notificado mas casos de sarampién confirmados.
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d.- Enfermedades transmitidas por vectores
Enfermedad de Chagas

Se trata de la mas importante enfermedad endémica en Argentina. En 2004 existian
aproximadamente 2 millones y medio de infectados por el T. Cruzi, en este pais. Desde el 1991 se
instauré en América del Sur un Plan (INCOSUR-Chagas) para interrumpir la transmision de la
enfermedad de Chagas que sumado a los Planes Nacionales, han logrado metas importantes en el
control de esta enfermedad. La seroprevalencia calculada a partir de datos de Bancos de Sangre
cayo en gran medida ya que de valores cercanos al 10% de las muestras, tomadas durante la
década de 1980, se llegd a valores del 4,5% en 2001. Ese ano se certificé la interrupcion de la
transmisién de Chagas vectorial en las jurisdicciones de Jujuy, La Pampa, Neuquén, y Rio Negro.
Las provincias de Salta, Catamarca, Tucuman, Entre Rios y Santa Fe son provincias donde se ha
interrumpido la transmisién vectorial del Chagas pero que esperan atin la confirmacién de la autoridad
sanitaria para la certificacién. Las provincias de Santiago del Estero, Cérdoba, La Rioja, San Juan,
Chaco y Formosa son las que muestran la peor situacion en cuanto al Chagas ya que no han logrado
cortar la transmision vectorial e incluso ha presentado casos de Chagas agudo en el 2004 (el 50%
ocurrié en Santiago del Estero).

Paludismo

Algunas provincias de la region del Noroeste continta siendo una zona endémica para la
malaria: Salta y Jujuy, aunque la mayoria de los casos son provenientes de Bolivia. En la regién del
Noreste ocurren casos esporadicos. El 100% de los casos son por Plasmodium vivax. En 1993 en
Argentina se registraron 757 casos, 1.065 en 1995y 2020 casos en 1996, ano en el que se registro
la dltima situacién epidémica. Desde ese afio la notificacion se redujo en forma sostenida con
algunos picos anuales: 346 en 1998, 462 en 2000, 142 en 2002y 126 en 2003.

Dengue

No se registraban casos de dengue en Argentina, hasta su reemergencia en la regién del Noroeste
en 1998, en la provincia de Salta. Luego se produjeron cuatro brotes mas: Misiones en 2000,
Formosa en 2000, y Salta en 2002 y 2003. En el resto de las provincias, principalmente en Buenos
Aires, se notificaron solamente unos pocos casos importados. Sin embargo la presencia del vector,
el Aedes aegypti, en 17 de los 24 estados argentinos pone en evidencia el riesgo en el que se
encuentra el pafs.

En el brote de 1998 se notificaron 838 casos. En los anos subsiguientes se registraron 46 casos
en 1999, 571 en 2000y 11 casos en 2001. En 2002 y 2003 se produjeron los ultimos brotes (234
con 214 en Saltay 89 con 79 en Jujuy).

e.- Otras enfermedades infecciosas
Fiebre Hemorragica Argentina (FHA)

Se trata de una enfermedad de caracteristicas endémicas que se afecta solamente a cuatro
provincias argentinas pero tres de ellas son de las mas pobladas (Buenos Aires, Cérdoba, Santa Fe
y La Pampa). Desde 1958 y hasta 1992 la situacion en cuanto a la FHA se mantuvo estable con una
incidencia promedio de 9,8 casos por cien mil. Cuando se instauro la vacuna contra el Virus Junin
en la poblacion de riesgo, en 2001, se di6 un gran paso para el control de esta enfermedad lograndose
reducir la incidencia en la era posvacunacion a 2,6 por cien mil. También representé un gran
avance la disminucién de la letalidad de la FHA que se redujo de 50% a menos del 10% con el
plasma inmune especifico. Se trata de una enfermedad ocupacional relacionada con tareas rurales.
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Hantavirosis

Los primeros cuadros de Hantavirus se produjeron a mediados de la década de 1990 en la
regién del Noroeste, y luego se extendié a las otras zonas afectadas actualmente: Patagonia y
Centro. Pero a partir del aiio 2002 se produjo un cambio en el perfil de esta enfermedad ya que la
mayoria de los casos (dos tercios) se produjeron en la region del Centro en particular en la provincia
de Buenos Aires. Hasta el 2000 se notificaron 282 casos: 147 en el Noroeste, 104 en el Centroy 31
en Patagonia. Se registraron 68 casos en el ano 2000, 92 en 2001, 89 en 2002, 56 en 2004 y 65
casos en 2005. La letalidad del cuadro pulmonar por Hantavirus se redujo de 50% en 1995 a 15%
por un mejoramiento en la capacitacion y en las habilidades del personal médico.

Sindrome Urémico Hemolitico (SUH)

Se trata de una enfermedad de gran impacto social ya que es la primera causa de Insuficiencia
renal aguda en los nifios y una causa importante de fallo renal crénico. Ademas es una de las
primeras causas de transplante de rifidn en los nifos. Es una enfermedad endémica en Argentina,
presentando la tasa de incidencia mas alta del mundo por esta enfermedad (10 casos por cien mil
menores de 5 aios) con entre 300 y 350 casos por afio. La mayoria de los casos se presentan en la
provincia de Buenos Aires.

Colera

En esta seccién es necesario mencionar al célera. Después de su introduccién en 1991 en Perd,
la 7° pandemia pasé al resto de los paises latinoamericanos. En Argentina ingresé en 1992 causando
4.834 casos en total hasta su desaparicion en 1999, cuando se registré el Gltimo caso en la provincia
de Santa Fe. Desde el 2000 no se registraron mas casos de célera en Argentina y la vigilancia
epidemiologica contra esta enfermedad se mantiene en todo el pafs.

Hidatosis o equinococosis

Afecta a la region patagénicay sectores de la regién pampeana y litoral. En estudios realizados
en el sur de la provincia de Cérdoba se ha encontrado infestacion en alrededor del 10% de los
canes, que son huéspedes definitivos del Equinococo. Teniendo en cuenta la localizacién y el
tamano de los quistes en el huésped accidental —el hombre- la latencia y la presentacion clinica es
muy variable con la consecuente subdeteccion de casos. Sin embargo, la endemia animal hace de
esta antropozoonosis un problema permanente que debe ser afrontado con un programa completo
de desparasitacion en perros, deteccion y eliminacién de visceras con quistes en huéspedes animales,
ovinos y bovinos, aislamiento de mataderos e instruccién de la poblacion expuesta (Gonzalez
Peralta, J., 1998). La equinococosis tiene una distribucién geogréfica relacionada con la cria del
ganado ovino y bovino. Hay paises con alta prevalencia tales como Australia, Nueva Zelanda,
Islandia, Etiopia, Sudafrica, Grecia, algunas regiones del centro de Europay Asia, parte de Arabiay
de la peninsula de Indochina. Uruguay y Argentina comparten esa situaciéon’.

Leptospirosis

Se presenta en pequeiios brotes en especial en las provincias de Santa Fe y Buenos Aires asi
como en Entre Rios y Cérdoba. Se trata de una zoonosis en la que el hombre se infecta por contacto
con animales, aguas dulces, barros o suelos contaminados por orina infectada de animales,
principalmente roedores. Las condiciones para que el microorganismo sobreviva en el medio son
la humedad, el pH neutro o algo alcalino y temperaturas entre 20 y 30°C. La via de entrada de las
leptospiras son las mucosas, la piel herida o macerada. Es una enfermedad profesional en trabajadores

1 Los especialistas y cirujanos argentinos, asi como los uruguayos, han hecho grandes aportes a la prevencion y tratamien-
to de la enfermedad desde M. Herrera Vegas y D. J. Cramwell, E. Finochietto, J. Arce, M. R. Castex y D. Greeway, A. Ferro,
O. Ivanisevich y C. I. Rivas (Nifo F., 1965).
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de campo, matarifes, veterinarios, operarios de las cloacas, de hornos de ladrillos y se presenta en
ciertos deportes acuaticos. Las inundaciones y huracanes favorecen los brotes? (Mandell y Bennett,
2002). En marzo-abril de 1998 se produjo un brote que afecté a 12 personas, con serologia
confirmada, en un barrio de la zona oeste de la ciudad de Santa Fe (uno de los afectados requirié
didlisis por sufrir una insuficiencia renal aguda). El barrio se ubica en una zona baja donde
desembocan desagties pluviales del centro de la ciudad que drenan por zanjones y se bombean al
rio Salado, pero la alta pluviosidad los desborda. En el barrio hay pequeiios basurales abiertos,
aguas estancadas y gran nimero de perros callejeros y roedores, asi como un criadero de cerdos al
lado de un zanjén de drenaje. Las viviendas tienen paredes de ladrillo pero pisos de tierra y
peridomicilios anegados. Durante diez dias de marzo quedaron inundados, los estudios de agua
dieron resultados de pH 7,5, 25°C de temperatura y alta concentracion de espiroquetas que no se
pudieron especificar. Los casos se presentaron a partir del 9° dia del paso de la inundacién y se
concentraron en el radio de tres manzanas consideradas de cota mas baja. Se estima que la
enfermedad es subnotificada por las variaciones de su presentacion clinica (Vanasco, 2000).

Triquinosis

Se presenta en pequenos brotes, especialmente en partidos del norte, oeste y centrosur de la
provincia de Buenos Aires. En 2002 el Colegio de Veterinarios bonaerense informé 64 focos porcinos
y 14 brotes humanos y calcul6 un 15% de prevalencia de infeccion en piaras. Los brotes humanos
se produjeron a partir de faenas familiares (33%) o por compra de chancinados (62%). Estos Gltimos
en su mayoria por venta en comercios, a partir de las fabricas (Rev. Coleg. Vet., 2003:10) o adquisicion
en provincias limitrofes (Cérdoba y Santa Fe) y sélo uno por compra en venta ambulante. En agosto
de 2006 se produjo un brote que afecté a mas de 200 personas en el partido de Chacabuco (Prov.
de Bs. As.) constatandose T. spiralis en chorizos secos.

La introduccién del diagnostico con el método de Digestidn Artificial, los sistemas de informacion
y las campanas de prevencién han reducido la incidencia de la enfermedad en humanos. Sin
embargo, se hace necesario fortalecer la vigilancia epidemiolégica y la fiscalizacion por parte de la
policia sanitaria combinada de las diversas jurisdicciones (Programa de Control de Triquinosis,
2003:66).

8.- Determinadas enfermedades son de notificacion obligatoria
Vigilancia Epidemiolégica

Ante el proceso de salud-enfermedad como un proceso dindmico y cambiante en forma
permanente, los sistemas de Salud se vieron ante la necesidad de desarrollar mecanismos sistematicos
de recoleccion de informacion. Surge el concepto de Vigilancia Epidemioldgica, aunque maés
recientemente en algunos ambitos se la ha denominado Vigilancia en Salud Publica con el objeto
de separarla de la esfera de la Epidemiologia para darle un estatus independiente. La Vigilancia se
refiere a la observacion y recoleccion sistematica y permanente de datos de la ocurrencia y
distribucion de los sucesos de salud-enfermedad para su oportuno anélisis en cuanto a determinantes,
tendencias y otras informaciones Gtiles para su aplicacion practica en el campo de la Salud Publica.
No es solamente la recoleccion de datos que surgen espontaneamente del campo, sino un
sistematizado servicio de observacién y comparacion que activamente busca informacion sobre el
dindmico campo de la Salud. Se trata de informacion sobre enfermedades transmisibles y no
transmisibles pero también sobre determinantes de la enfermedad y sistemas de salud. Provee
informacién y conocimientos para la deteccién oportuna de amenazas a la salud poblacional que
surge de la identificacion de: cambios en la ocurrencia de las enfermedades (fundamentalmente
con situaciones de epidemias), conformacion de conglomerados (grupos de riesgo aun sin situacion
epidémica) y cambios en las caracteristicas del proceso (presentacion, gravedad, etc). Se describen

2 Vg. en el periodo del huracan Mitch (octubre-noviembre, 1998) se notificaron 540 casos de leptospirosis y 7 6Obitos en
Nicaragua, Guatemala, Honduras, El Salvador y Bélice (OPS, 1998:3).
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siete clasicos atributos para ala Vigilancia Epidemiolégica: simplicidad, sensibilidad, valor predictivo,
oportunidad, flexibilidad, aceptabilidad y representatividad.

Los Estados debieron hacerse cargo de la Vigilancia epidemiologica

El registro de casos de enfermedades se establecia en circunstancias de epidemias tal como
surge de documentos histéricos y literarios de diferentes tiempo s y lugares.

El intento de un registro sistematico es propio de la definicién de politicas de Salud Publica
seglin puede apreciarse en la doctrina de Johann Peter Frank en el imperio austro-htngaro a fines
del siglo XVIII, aplicada en la politica sanitaria colonial por el Protomédico Miguel Gorman, bajo
el virreinato de Vértiz.

El procesamiento de las tablas de mortalidad en Inglaterra, en el siglo XIX, movié el avance
hacia el registro de morbilidad iniciado por William Farr.

Las fuentes de donde obtener la morbilidad de una poblacion son numerosas toda vez que
buena parte de los fenémenos que afectan la salud se registran en documentos y certificados médicos.
La obra clasica de Swaroop (ya en 1964) enumera liminarmente catorce fuentes posibles (Swaroop,
1969). Sin embargo no han sido utilizadas y mucho menos coordinadas. La coordinacion de tales
fuentes daria un panorama mas preciso de la morbilidad.

Una de esas fuentes es la notificacion de enfermedades establecidas por leyes, las que
inicialmente se fundaron en el riesgo de las enfermedades infectocontagiosas para el conjunto de
la comunidad, la”incumbencia nacional” de Farr.

La némina de enfermedades de notificacién obligatoria fue ampliandose hacia las enfermedades
no transmisibles.

El ordenamiento de las notificaciones se fundé asi en normas internacionales, como por ejemplo
el Codigo Sanitario Panamericano (La Habana, 1924, aprobado por la Ley 12.206 en Argentina).

La ley vigente en Argentina es de 1960

La ley argentina 12.317 (1936) mandé la notificacién obligatoria de casos comprobados o
sospechosos de enfermedades contagiosas o transmisibles. La nomina fue ampliada por normas
complementarias hasta que en 1960 se promulgé la actualmente vigente ley 15.465 (ver anexo n°
1), reglamentada por sucesivos decretos y normas. La normativa de 1994 (Res. MSAS 394/94)
actualizé los procedimientos e instancias de notificacién que se ordenan en el Sistema nacional de
Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE), el cual dio un nuevo impulso a la Vigilancia Epidemioldgica
reordenando y actualizando las enfermedades a notificar dentro del marco de la ley 15.465 (anexo
n° 2).

La introducciéon del concepto de “riesgo” dio pie a mecanismos descentralizados de
procesamiento de la notificacién de enfermedades facilitados por la computacién. Tal el caso de
los Sistemas de Informacién Geografica en Epidemiologia sobre los que se hace especial difusion.

Los sistemas de notificacion se fundan en el diagnéstico médico, al igual que la definicién de
muerte, y alli reside su primer limitaciéon: la oportunidad y precision del diagnéstico (a).

La notificacion no tiene la misma fuerza que la definicion de la causa de la muerte, requerida
en los certificados de defuncién. Esta es su segunda limitacion: el numero de casos notificados
siempre es menor al de los realmente incidentes y atn diagnosticados, con variacion segun el
“estigma” de la enfermedad y su “gravedad”. Asi es frecuente que se notifiquen menos casos que
los incidentes de Enfermedades de Transmision Sexual (ETS) como la sifilis y la blenorragia, por un
“estigma” social, en vez que se notifiquen mas de SIDA, por su gravedad. No obstante esta limitacion,
atendiendo a la inercia del habito profesional en este aspecto, las comparaciones en el tiempo y en
el espacio son posibles.

Debe tenerse en cuenta, sin embargo, cualquier circunstancia que haga “mas notificable” una
enfermedad en un momento dado (b).

Dada una masa de notificaciones el tercer factor limitante es su procesamiento no sélo correcto
sino oportuno, su disponibilidad y publicidad (c).

220 | Horacio Luis BARRAGAN



Por Gltimo, el mayor riesgo del diagnéstico epidemiolégico, es que no se utilice para tomar
decisiones (d).

Hoy se insiste en la informacién para tomar decisiones fundadas en todos los campos no escapa
de este principio la notificacién de enfermedades. El diagndstico epidemiologico tiene por objetivo
la intervencion y el ajuste del sistema de Atencion Médica en vistas a cubrir las necesidades reales
y variantes de una poblacion en materia de salud.

El SINAVE surgio para reforzar la Vigilancia Epidemiologica

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE) es un programa nacional
dependiente del Ministerio de Salud de la Nacién, desarrollado para realizar las tareas de Vigilancia
Epidemiolégica a nivel nacional. Este programa es el responsable de la Vigilancia Epidemiolégica
y ha realizado su tarea con irregular efectividad. El Proyecto VIGI + A, auspiciado por Ministerio de
Salud de la Nacion, el Banco Mundial, el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo y la
Organizacién Panamericana de la Salud, se ha implementado para fortalecer las acciones del SINAVE.

Este Sistema de vigilancia esta orientado entonces a la deteccion de las modificaciones que se
produzcan en el campo de la Salud, abarcando datos sobre ocurrencia y gravedad de las
enfermedades pero también sobre factores ambientales, sistemas de salud y otros factores que
influyen en la manifestacion poblacional del fenémeno de Enfermedad.

El SINAVE recibe informacion de todo el pais y la organiza seglin dos categorias. Un Subsistema
General resume los datos globales y brutos de todas las enfermedades de notificacion obligatoria
en forma semanal. El Subsistema Especifico corresponde al registro de cierto nimero de entidades
particulares que se informan a través de un formulario especifico segtin la enfermedad que se trate.
Esta notificacion diferencial se fundamenta en la potencial gravedad y difusién de las entidades.
Ademas algunas de ellas no estan contempladas en la Ley 15.465, escrita en 1960 ya que o no se
conocian o no eran un problema de salud de relevancia. Las entidades de notificacién especifica
son: “paralisis flaccida aguda, sarampién, meningitis, hantavirosis, célera, dengue, tétanos neonatal,
rabia, hepatitis, paludismo, brotes de Enfermedades Transmitidas por Alimentos, infecciones
hospitalarias, enfermedades respiratorias a través de unidades centinelas, diarreas virales y centros
de referencia para enfermedades diarreicas”. También se reciben los datos sobre Fiebre Hemorragica
Argentina, Enfermedad de Chagas, Tuberculosis, Lepra, e Infeccién por VIH-SIDA. La forma de
notificacion de estas entidades especificas varia segtn el caso.

Las actividades de la vigilancia epidemiologica son: recolecciéon y notificacion de casos;
consolidacién, procesamiento y andlisis de los datos; formulacién de recomendaciones; difusién
de la informacion; y supervisién y evaluacion del sistema. Estas actividades se desarrollan en forma
diferente segun el nivel jurisdiccional. Las jurisdicciones del SINAVE se organiza segun tres niveles
de accién: el nivel Local; el nivel Provincial y el nivel Nacional.

Nivel Local

Se refiere a todo profesional de la salud que se encuentre en directo contacto con la poblacién.
Son le sujetos generadores del dato pero que ademas realizan la descripcién epidemiolégica inicial
y una primera evaluacion analitica. Son los encargados de detectar oportunamente cualquier eventual
dano para la salud de alcance poblacional y de iniciar las primeras acciones de control para el caso
especifico. Estas acciones se efectian sobre el caso y los contactos. Informan a través del formulario
denominado “Informe epidemiolégico semanal”, conocido como la planilla C2 y fichas especificas
al nivel inmediato superior (Nivel provincial).

Nivel Provincial

En general las provincias constituyen una Direccién provincial de Epidemiologia dependiente
del Ministerio de salud provincial. Dentro de la érbita de esta direccién se consolida el nivel de
accion provincial en cuanto a Vigilancia Epidemiolégica. Sus acciones son a nivel individual y
poblacional, coordinando las actividades de vigilancia, capacitando al recurso humano, realizando
las investigaciones epidemiolégicas que correspondan y procesando y analizando la informacion
llegada del nivel local. En el andlisis se integran todos los datos del caso: datos clinicos, de laboratorio
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y del brote. Este nivel debe dar la alerta y participar en la planificacién para el control en casos de
problemas con riesgo elevado ya sea por posibilidad de diseminacion o por gravedad del proceso.
Este nivel informa al jurisdiccion siguiente: el nivel Nacional.

Nivel Nacional

Se constituye en la Direccion Epidemiologia del Ministerio de Salud de la Nacién. Sus acciones
no se desarrollan sobre los individuos sino sobre la poblacién. Sus principales actividades son de
normatizacion; asesoramiento y cooperacion cientifico-técnicay consolidacion de la informacién.
El analisis de la informacién se realiza para el pais como sintesis Publica semanalmente el “Boletin
Epidemiolégico Nacional” para proveer informacién a las provincias como también informa a los
organismos internacionales. Sus intervenciones son a nivel politico-institucional a través de
legislacion sanitaria.
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ANEXO N° 1

Ley 15.465

BUENOS AIRES, 29 DE SETIEMBRE DE 1960
BOLETIN OFICIAL, 28 DE OCTUBRE DE 1960

REGLAMENTACION
Reglamentado por: Decreto Nacional 3.640/64

El Senado y la Camara de Diputados de la Nacién Argentina, reunidos en Congreso, etc.
SANCIONAN CON FUERZA DE LEY
OBSERVACIONES GENERALES

CANTIDAD DE ARTICULOS QUE COMPONEN LA NORMA 20, OBSERVACION POR ARTICULO
2 DEL DECRETO 2771/79, SE FACULTA AL MINISTERIO DE BIENESTAR SOCIAL, SECRETARIA
DE ESTADO DE SALUD PUBLICA PARA ACTUALIZAR LAS NORMAS DE PROCEDIMIENTO (B.O.
7-11-79)

TEMA: ENFERMEDADES-ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA: ALCANCES;
REGIMEN JURIDICO

Articulo 1

Es obligatoria, en todo el territorio de la Nacion, la notificacion de los casos de enfermedades
incluidas en la presente ley, conforme con lo determinado en la misma. Es igualmente obligatoria
la notificacion de los portadores de gérmenes de las enfermedades transmisibles a que se refiere el
articulo 2, grupos A 'y B, cuando se hubieren identificado como tales.

Articulo 2

Deben ser objeto de notificacion las siguientes enfermedades:

m Grupo A (De notificacién inmediata, por la via rapida). Enfermedades objeto del Reglamento
Sanitario Internacional.

A.1. Célera.

A.2. Fiebre amarilla. A.2.1. Fiebre amarilla urbana. A.2.2. Fiebre amarilla rural o selvatica.

A.3. Peste. A.3.1.Peste humana. A.3.2. Peste en roedores.

A.4.Viruela. A.4.1. Viruela mayor. A.4.2. Viruela menor (Alastrim).

Otras enfermedades del Grupo A: A.5. Tifus exantematico transmitido por piojos. A.6. Fiebre
recurrente transmitida por piojos.

m Grupo B (Notificacion caso por caso). Enfermedades de registro:

B.10. Botulismo.

B.12. Enfermedad de Chagas-Mazza. B.12.1. Chagas forma aguda. B.12.2. Chagas forma crénica
asintématica. B.12.3. Chagas forma crénica sintomatica (excluye B.12.4.). B.12.4. Chagas forma
cronica con cardiopatia.

B.13. Fiebre tifoidea y paratifoidea.

B.14. Hidatidosis.

B. 15. Lepra. B.15.1. Lepra lepromatosa. B.15.2. Lepra tuberculoide. B.15.3. Lepra incaracteristica.
B.15.4. Lepra dimorfe o Bordeline.

B.16. Paludismo. B.16.1 Paludismo autéctono. B.16.2. Paludismo importado.

B.17. Poliomielitis.

B.18. Rabia. B18.1. Rabia humana. B.18.2. Persona mordida o expuesta a contacto con animal
sospechoso o rabioso.

B.19. Sifilis. B.19.1. Sifilis primaria. B.19.2. Sifilis secundaria. B.19.3. Sifilis latente. B.19.4. Sifilis
tardia. B.19.5. Sifilis congénita..
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B.20. Tuberculosis. B.20. Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva. B.20.2. Tuberculosis
pulmonar negativa o sin baciloscopia. B.20.3. Tuberculosis extrapulmonar. B.20.4. Tuberculosis
meningea.

B.21. Tétanos. B.21.1. Tétanos del recién nacido. B.21.2. Tétanos quirurgico. B.21.3. Tétanos otras
formas.

B.22. Triquinosis.

B.23. Fiebre hemorragica argentina.

B.24. Esquistosomiasis.

B.35. Difteria.

B.41. Leishmaniasis.

B.43. Meningitis meningococcica.

B.49. Psitacosis.

B.50. Tifus endémico murino transmitido por pulgas.

m Grupo C (notificacién por niimero de casos; con o sin discriminacion de edad, sexo, condicion
de vacunado, etc):

C.11. Encefalitis.

C.30. Micosis (especificar).

C.31. Brucelosis humana.

C.32. Carbunco humano.

C.34. Coqueluche.

C.36. Disenterias. C.36.1. Diarreas en menores de 2 afos de edad. C.36.2. Todas las demas.
C.37. Estreptococias. C.37.1. Escarlatina. C.37.2. Fiebre reumatica aguda.

C.38. Hepeatitis viral aguda. C.38.1. Hepatitis A. C.38.2. Hepatitis B.

C.39. Influenza.

C.40. Infecciones o intoxicaciones alimentarias. C.40.1. A estafilococos. C.40.2. A salmonelas.
C.42. Leptospirosis.

C.43. Infeccion meningocdccica. C.43.1. A liquido turbio o purulento. C.43.2. A liquido claro.
C.44. Necatoriasis.

C.45. Neumonia. C.45.1. Neumonias atipicas primarias. C.45.2. Neumonias tipicas a neumococos.
C.46. Envenenamiento por animal ponzonoso. C.46.1. Ofidismo. C.46.2. Aracnoidismo.

C.47. Parotiditis.

C.48. Polirradiculoneuritis (Guillain-Barré y otros)

C.50. Rabia animal.

C.51. Rubéola.

C.52. Sarampion.

C.53. Tracoma.

C.55. Varicela.

C.56. Blenorragia (gonococcia).

C.57. Chancro blando.

C.58. Granuloma inguinal (Donovaniasis).

C.59. Mononucleosis infecciosa.

m Grupo D. Incluye enfermedades exoéticas o desconocidas y aquellas conocidas no incluidas en
los grupos anteriores cuando se presentan en extension inusitada o con caracteres de particular
gravedad.

m GrupoE . Enfermedades no transmisibles(notificacion por nimero de casos con o sin discriminacion
de edad, sexo, etc.):

E.70. Accidentes de transito vial.

E.75. Cancer.

E.80. Enfermedades cardiovasculares. E.80. 1. Hipertension arterial.

E.85. Diabetes.

E.90. Intoxicacion con pesticidas. E.90.1. Pesticidas clorados. E.90.2. Pesticidas fosforados. E.90.3.
Otros toxicos.
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Articulo 3

La notificacion debe efectuarse en los casos comprobados o sospechosos de enfermedades incluidas
en el grupo A; en los casos comprobados de enfermedades comprendidas en los grupos By C, y en
los eventos contemplados en el grupo D.

Articulo 4

Estan obligados a la notificacién: a) El médico que asista o haya asistido al enfermo o portador o
hubiere practicado su reconocimiento o el de su cadaver; b) El médico veterinario, cuando se trate,
en los mismos supuestos, de animales; c) El laboratorista y el anatomo patélogo que haya realizado
examenes que comprueben o permitan sospechar la enfermedad.

Articulo 5

Estan obligados a comunicar la existencia de casos sospechosos de enfermedad comprendida en el
articulo 2, en la persona humanay en los animales, el odontélogo, la obstétrica y el kinesiélogo y,
los que ejercen alguna de las ramas auxiliares de las ciencias médicas.

Articulo 6
La notificacion y comunicacién de las enfermedades comprendidas en el articulado de esta ley,
seran dirigidas a la autoridad sanitaria mas préxima.

Articulo 7

La notificacién prescrita en los articulos 3 y 4 debe hacerse por las personas comprendidas en el
articulo 4, siempre por escrito, y en las oportunidades siguientes: a) Para las enfermedades
comprendidas en el grupo A del articulo 2, inmediatamente de la sospecha o de establecido el
diagnéstico de presuncién o de certeza; b) Para las enfermedades comprendidas en los grupos B y
D, dentro de las veinticuatro horas de su comprobacion; c) Para las enfermedades comprendidas
en el grupo C, dentro de los siete dias de su comprobacién. Las personas obligadas por el articulo
5 deben comunicar la sospecha de enfermedad dentro de las veinticuatro horas. Sin perjuicio de la
notificacion o comunicacién escrita, deberd anticiparse los datos respectivos por la via més rapida
en los casos del grupo A, y tratandose de enfermedades comprendidas en los otros grupos, cuando
presentaren caracteristicas de rapida propagacion o alta letalidad.

Articulo 8

Las notificaciones y comunicaciones seran de caracter reservado, a cuyo efecto el Poder Ejecutivo
establecera un sistema de clave. La notificacion debe contener los datos que permitan la localizacion
e individualizacién de la persona o animal enfermo y de la fuente de infeccion; la fecha de iniciacion
probable; origen supuesto o comprobado; forma clinica de la enfermedad y todo otro dato que
resulte de interés sanitario, asi como también la individualizacién de la persona que hace la
notificacion. Cuando se trate de reconocimiento de cadaveres, deben incluir, ademas, la fecha
probable en que se produjo el deceso. La comunicacion debe contener los datos que permitan la
localizacién e individualizacién de la persona o animal enfermo, y reunir la mayor cantidad de
informacién vinculada a la enfermedad, asi como también la individualizacién del informante.

Articulo 9

El médico esta igualmente obligado a notificar por escrito a la autoridad sanitaria provincial o
municipal mas préxima, todo brote de enfermedades transmisibles no incluidas en el articulo 2,
dentro de las veinticuatro horas.

Articulo 10

Toda persona esta obligada a comunicar por escrito a la autoridad sanitaria provincial o municipal
mas proxima la pululacion de vinchucas, mosquitos, piojos y pulgas conforme lo determine la
reglamentacion. La informacion de la existencia o mortalidad insdlita de ratas, queda regida por las
Leyes 11.843 y 14.156 o las que se sancionen en su reemplazo.
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Articulo 11

La autoridad sanitaria nacional es la Gnica facultada para efectuar notificaciones y comunicaciones
o declaraciones internacionales sobre ocurrencia de las enfermedades transmisibles de los grupos
A, By D del articulo 2 y de todas aquellas que sean de notificacion internacional obligatoria.

Articulo 12

Los responsables de los servicios publicos nacionales, provinciales o municipales deben transmitir
al Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica las notificaciones o comunicaciones que hubieren
recibido de inmediato, cuando se trate de enfermedades comprendidas en los grupos A, By D del
articulo 2 y semanalmente las del grupo C del mismo articulo y los supuestos contemplados en los
articulos 9y 10.

Articulo 13
Las notificaciones y comunicaciones por via postal o telegrafica, seran libres de cargo y los servicios
respectivos le daran prioridad y caracter de urgente.

Articulo 14

Recibida la notificacion o comunicacion, la autoridad sanitaria proveera los medios para efectuar
las comprobaciones clinicas y de laboratorio y a la adopcion de las medidas de asistencia del
enfermo y las sanitarias de resguardo de la salud publica, comprendiendo las de aislamiento,
prevencion y otras conducentes a la preservacién de la salud.

Articulo 15

Corresponde al Poder Ejecutivo nacional y a los gobiernos provinciales reglamentar la presente ley
dentro de sus respectivas competencias y celebraran acuerdos a fin de lograr el inmediato
cumplimiento de sus finalidades.

Articulo 16

Las personas enumeradas en el articulo 4 que infrinjan las obligaciones que les impone esta ley,
sufrirdn una multa de quinientos pesos moneda nacional ($ 500) a diez mil pesos moneda nacional
($ 10.000). Accesoriamente se haran pasibles de amonestaciones y en caso de reiterado
incumplimiento de suspension temporal en el ejercicio profesional de uno (1) a tres (3) meses.

Articulo 17

Las personas enumeradas en el articulo 5 que infrinjan las obligaciones que les impone esta ley,
sufriran una multa de doscientos pesos moneda nacional ($ 200) a cinco mil pesos moneda nacional
($ 5.000).

Articulo 18

Las sanciones seran impuestas por el Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica, o por las
autoridades sanitarias provinciales, segiin corresponda. En el primer caso seran apelables para ante
la justicia federal y las sanciones se haran efectivas por los jueces de seccion correspondientes.

Articulo 19
Derogase la Ley 12.317.

Articulo 20
Comuniquese al Poder Ejecutivo.

FIRMANTES
Dada en la Sala de Sesiones del Congreso Argentino, en Buenos aires, a 29 de septiembre de
1960. GUIDO - Barraza - Monjardin - Oliver.
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ANEXO n° 2. LISTADO ALFABETICO DE ENFERMEDADES NOTIFICABLES
(SINAVE)

Botulismo CIE 10: A05.1.

Brotes de ETA (Toxi-infeccion alimentaria).
Brucelosis CIE 10: A23.

Carbunco CIE 10: A22.

Colera CIE 10: A0OOT.

Coqueluche, Tos convulsa CIE 10: A37.
Dengue CIE 10: A90.

Diarreas agudas CIE 10: AO0O-A09.

Difteria CIE 10: A36.

Fiebre Amarilla CIE 10: A95.

Fiebre Hemorragica Argentina CIE 10: A96.0.
Fiebre Tifoidea CIE 10: AO1.1 Paratifoidea CIE 10: AO1.
Hantavirus, sindrome pulmonar CIE 10:)12.8.
Hepatitis Virica A CIE 10: B15.

Hepatitis Virica B CIE 10: B16.

Hepatitis Virica CCIE 10: B17.1.

Hepatitis Delta CIE 10: B17.0.

Infeccion Hospitalaria.

Influenza CIE 10: J10-J11.

Lepra CIE 10: A30.

Leptospirosis CIE 10: A27.

Leishmaniasis CIE 10: B25.

Marea Roja (Intoxicacion Paralitica por Crustaceo) CIE 10: T61.2.
Meningitis no Piégena CIE 10 A87; CIE 10 G03.0.
Meningitis Meningocdccica CIE 10 A39.0.
Meningitis por haemophilus CIE 10 G00.0.
Meningitis Neumocodccica CIE 10 G0O.1.
Neumonias CIE 10: )13, J15.

Paludismo CIE 10: B50 — 54.

Parotiditis Infecciosa CIE 10: B26.

Paralisis Flaccidas Aguda CIE 10: B26.

Peste CIE 10: A20.

Psitacosis CIE 10: A70.

Rabia CIE 10: A82.

Rubéola Congénita CIE 10: P35.0.

Sarampion CIE 10: BO5.

SIDA CIE 10: B20-B24.

Sifilis de adulto y Congénita (LUES) CIE 10: A50-A52.
Sindrome Urémico Hemolitico CIE 10: A04.3.
Tétanos Otras edades CIE 10: A35.

Tétanos Neonatal CIE 10: A33. P

Triquinosis CIE 10: B75.

Tuberculosis CIE 10: A15-A19.
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% CariTuLO 8

LAPOBREZA

Horacio Luis Barragdn

“La miseria del pueblo,
madre de las enfermedades”.
(Frank, J. P., 1790)

1.- Reducir la pobreza es el primer objetivo del desarrollo humano
1.1.- La pobreza se ditribuye en forma desigual segin regiones

La pobreza es la expresion mas drastica de la desigualdad y el desarrollo humano tiene por
objetivo primordial reducirla.

Dificil de medir, el fenémeno es de suyo relativo a la historia y la cultura. Hay conceptualiza-
ciénes diversas, asumiremos la siguiente [cuadro 1.1.a].

Pobreza es:

- Una condicién de déficit de recursos necesarios
- para alcanzar o mantener el nivel de vida

- que se considera decente, civilizado, tolerable,
- a largo plazo sin grandes sacrificios,

- por un individuo, una familia, una comunidad...

(Gallino, 1995)

Cuadro 1.1.a

La pobreza se inscribe en la estratificacién como el escalén menos favorecido de las clases
sociales.

Es un fenédmeno de todos los tiempos y lugares, aunque su magnitud y extension varian.

La exclusion en el acceso al poder, a los bienes econémicos y culturales, aproxima la margina-
lidad a la pobreza. La convivencia, en un mismo pais, de poblacion integrada y marginal tiene
larga tradicion histérica. El premier britanico conservador, Benjamin Disraeli lo expresé para Ingla-
terra en una novela, “Sybil, or the two nations” (1845). En nuestra historia el tema de las dos
Argentinas es fundacional: la confrontacion de la ciudad-puerto, la pampa hdmeda y las provincias
del interior. El “federalismo constitucional y unitarismo real” generé esa dicotomia que conllevo
las dificultades del desarrollo regional (Musalem, 1995). Se trata de un unitarismo sin unidad que
hizo decir a Carlos Pellegrini que nuestra sociedad es “un pais mal unido, con dificultades externas
para consensuar formas de cooperacion que garanticen la integracién y la equidad” (La Nacion,
2003).

Los recursos necesarios para un nivel de vida aceptable pueden estimarse en términos de costo
para los siguientes logros:
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maxima expectativa de vida;

mejores condiciones de salud fisica y mental;

buena alimentacion;

dignidad y salubridad de la vivienda y del medio;
posibilidades de instruccién y de trabajo productivo;
disfrute de bienes culturales y recreativos;
disponibilidad de tiempo libre;

acceso a AM de calidad en todos los niveles.

PN RE W =

Las comparaciones son dificiles por los distintos regimenes politicos, condiciones sociales y
econdmicas.

La renta per cépita (PBI p/c) es una aproximacion global toda vez que ella no dice nada de la
distribucion de la riqueza.

La evolucion de la expectativa de vida al nacer es un marco de referencia aceptable si se
confrontan sectores sociales o regiones de un mismo pais. Tiende a hacerse la comparacion respec-
to de la clase media de un mismo paifs.

Asi la linea de pobreza estaria en el limite inferior del nivel considerado normal, en un &mbito
y tiempo, para la clase media. Esta linea se desplaza hacia arriba y abajo segin el desarrollo
humano de cada pais.

La tendencia de un grupo social desde niveles superiores hacia abajo de la linea de pobreza es
[lamada pauperizacion.

La superacion de la pobreza se fundo, en las sociedades capitalistas, en la renta personal. Sin
embargo en ellas la asistencia social fue siendo reemplazada por la previsién y la seguridad social;
mecanismos solidarios de redistribucion de la riqueza, que permitieron a sectores carecientes su-
perar la pobreza.

La pobreza puede categorizarse en absoluta o de subsistencia y relativa. La primera compro-
mete la salud del individuo y del grupo y suele medirse con el indicador de subsitencia con menos
de USA 1 por persona por dia [Cuadro 1.1.b].

Ndmero de personas que viven con menos de U$A 1 diarios (en millones redondeados).
Por regiones del mundo y periodos. Afio 1990 y 1998

Regiéon 1990 1998
Asia oriental y el Pacifico 452 278
Ib. excluyendo China 92 65
Europa y Asia Central 7 24
América Latina y Caribe 74 78
Medio Oriente y Africa septentrional 6 5
Asia meridional 495 522
Africa_ Subsahariana 242 291
TOTAL 1.276 1.151
Total excluyendo a China 916 936
(Banco Mundial, 2001: 23).

Cuadro 1.1.b

A principios del siglo XX, Rowntree (1901), en York (UK), categorizd la pobreza de acuerdo a
los ingresos. Sin embargo admitié que la tasa de mortalidad mide mejor las diferencias del bienes-
tar fisico. Calculé que la tasa era mas del doble entre pobres respecto a ricos y que la mortalidad
infantil era del 250%o entre los primeros.

Las diferencias interregionales se repiten entre paises y en sus jurisdicciones internas, sus loca-
lidades y barrios. Dentro de los paises de altos ingresos de gran tamano poblacional y con segrega-
cion racial, las diferencias son mayores. Asi lo calcula Amartya Sen (2000) comparando los porcen-
tajes de sobrevida a los 75 afnos (hombres y mujeres) entre blancos y negros en EEUU con los
mismos en Chinay en Kerala (India) [Cuadro 1.1.c].

232 | Horacio Luis BARRAGAN



Diferencias de Tasas de Supervivencia de hombres y mujeres. Paises y sectores
seleccionados

. o % sobrevida a los 75 afios (aprox.) | Ingresos per capita

Regiones Afio Hombres Mujeres (U$A 1999)
EEUU (blancos) 1991-3 83 90 30.600*
China 1992 74 76 780
Kerala (India Occ.) 1991 71 79 450**
EEUU (negros) 1991-3 67 78 s/d
(Sen, 2000; Banco Mundial 2001).
* todos los grupos raciales, ** India.

Cuadro 1.1.c

Es asi como los afroamericanos atiin con mayor renta que los chinos y los indios de Kerala
tienen menor sobrevivencia a largo plazo, problemas relativos a la integracién social y cobertura
sanitaria.

En Argentina a partir del estudio del INDEC en 1985 y las sucesivas Encuestas Permanentes de
Hogares (EPH) se hizo para el afio 2000 el siguiente calculo [cuadro 1.1.d]:

Argentina: Categorias de poblaciéon por ingreso (en porcentaje). Aiio 2000

Categoria Ingreso $/persona/mes % poblacién

Pobres indigentes 25 7.6
Pobres no indigentes 89 22.3
Ing. Medios bajos 160 18.9
Ing. Medios vulnerables 252 18.5
Ing. Medios plenos 417 17.2
Ing. Medios altos 677 8.0
Ingresos altos 1435 6.7
(Feijoo, 2001)

Cuadro 1.1.d

2.- La pobreza se expresa cuanti y cualitativamente

El estudio del INDEC definié a los hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) segiin
los siguientes indicadores (INDEC, 1995):

—_

Hacinamiento: hogares que tuvieran mas de 3 personas por cuarto.

2. Vivienda: hogares que habitan en una vivienda de tipo inconveniente: pieza de inqui-
linato, vivienda precaria u otro tipo

3. Condiciones sanitarias: hogares que no tuvieran ninguin tipo de retrete.

4. Asistencia escolar: hogares que tuvieran algiin nifio en edad escolar que no asistiera a
laescuela.

5. Capacidad de subsistencia: hogares que tuvieran 4 6 mas personas por miembro ocu-

pado y, ademas, cuyo jefe tuviera baja educacion.

En 1991 el 16,5% de los hogares censados reunian las cinco condiciones con un rango de 5%
para Capital Federal a 34,5% para Formosa (INDEC, 1995).

Oscar Lewis, antropélogo estadounidense, estudiando casos de familias marginales mexicanas
y portorriquenas en la década de 1960, acuind el concepto de “cultura de la pobreza” como formas
de pensar, sentir y obrar colectivas de los sectores mas pobres de la sociedad, estilos y patrones de
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vida que los diferencian. En Europa, como en Argentina, hubo tendencias a atribuir indolencia y
falta de virtudes a tales sectores que conformarian tal cultura marginal y las hundirian aiin mas en
su estado.

Tal interpretacién endégena (casi culposa) de la razén y estado de pobreza ha sido suplida por
otra exdgena que gira en torno a la discriminacion institucional y marginacion espacial de los mas
pobres en una economia monetaria con alta desocupacién y bajos salarios.

Lewis describe los riegos de esta cultura, alrededor de 1970, como fuertes agresores de la salud
tales como infancia protegida corta, abandono escolar, relaciones sexuales precoces, embarazo
adolescente, abandono familiar ya sea de conyuges o hijos, hacinamiento, falta de privacidad y
violencia familiar habitual.

Lewis destaca los rasgos del “madrismo y el individualismo y su relacién con la privacion
materna” (Gallino, 1995:254-259)".

Efecto de este complejo cultural es, para Lewis, la tendencia a la autoconservacion por transmi-
sién de generacién a generacién y a la marginacién institucional. La transmision aludida llegard a
configurar una valla endogena a las oportunidades de movilidad social.

En Argentina la pobreza fue estudiada conceptualmente desde fines del siglo XIX. En 1973 José
Luis de Imaz publicé un estudio de campo, con el titulo “Los Hundidos” que presentaba un 10,8%
de la poblacién de 1970 con “indice de marginalidad” para el conjunto del pais con rango de 4,3%
(Capital Federal) a 33,5% (Santiago del Estero) (Imaz, 1974:122).

La marginalidad es una medida de posicién respecto de un sistema social: conectada pero
periférica del mismo. No se identifica necesariamente con la pobreza: asi el gueto judio en culturas
antisemitas o los barrios de inmigrantes de paises subdesarrollados en las ciudades de los desarro-
Ilados, tienden a ser marginados ya sea por politicas persecutorias, como en el primer caso, o
actitudes espontaneas condicionadas, como en el segundo.

La ancianidad y la discapacidad severa tienden a marginar institucionalmente a quienes la
padecen independientemente de las clases sociales aunque con diferencias entre ellas.

El sector social mas bajo de la pobreza ha sido [lamado lumpen proletariado y esta formado
por el conjunto de individuos y familias que tienen ocupacion irregular, precaria, de la minima
complejidad laboral y cuyos ingresos son, consecuentemente, muy bajos e inciertos. Incluye los
mendigos y vagabundos cuyo niimero, siempre existente, flucta con las circunstancias.

En la Revolucion Francesa de 1848 los obreros se insurreccionaron, el gobierno recluté guar-
dias de entre quienes estaban socialmente atn por debajo de ellos. A esos reclutados [lamo6 Marx,
lumpenproletariat (término aleman que significa “obreros harapientos”) (Gallino, 1995:566). Los
diferencio del proletariado industrial y les atribuy6 extrema peligrosidad adn para la revolucién
que predicaba.

Las caracteristicas actuales del lumpen proletariado son: su indefinicion como grupo y el des-
arraigo, a diferencia de la clase obrera, la tendencia a movimientos masivos y cortos de violencia
social, el alto grado de desorganizacion individual y familiar y la casi imposible movilidad ascen-
dente (Gallino, 1995:567) Se concentra en la periferia de las grandes ciudades ya sea por migra-
cién o por desplazamiento del sistema de trabajo y social urbano. En su seno se genera también
violencia individual y delincuencia. El mismo desarrollo econémico, en sus primeras etapas, gene-
ra el lumpenproletariado por la migracién y la desocupacion que produce. La ruptura de las solida-
ridades comunitarias contribuye al aislamiento de grupos e individuos (Gallino, 1995:568).

I/l

1 Se ha criticado a Lewis incluir variables de organizacién social y personalidad como culturales.
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3.- La pobreza. Conceptualizacion y alcances metodolagicos
Marcelo Javier Bourgeois
3.1.- La idea de pobreza varia con el tiempo

El concepto de pobreza ha variado a lo largo del tiempo y difiere entre las culturas. En nuestros
tiempos cuenta con una larga tradicién en el pensamiento social pero ha sido elusiva de una
conceptualizacién en el marco de los cuerpos teéricos dominantes. Mas alla de las dificultades de
su desarrollo tedrico, esta tematica ha asumido relevancia no despreciable en el andlisis de la
realidad social de paises desarrollados y no desarrollados. La pobreza resulta un concepto utilizado
no s6lo para la descripcién social sino también como argumento de accion estatal.

Desde la Antigliedad y hasta fines del siglo XV, la pobreza tuvo dos vertientes. Por un lado, la
de aquellos que en forma voluntaria se despojaban de todo bien terrenal y por otro, la de aquellos
impedidos de trabajar, ancianos y viudas de numerosos hijos, entre otros. Durante el Medioevo no
s6lo se toleraba la mendicidad sino que se le daba un espacio social y preponderante en las llama-
das 6rdenes mendicantes. Los mendigos seglares daban al rico la posibilidad de realizar buenas
obras por medio de la limosna. Ser pobre era al mismo tiempo condicién de gracia divina, a través
de la connotacion religiosa de “los pobres de Cristo”.

Aladiversidad de la pobreza también pertenece la vision “picaresca romantica” que describia
al pobre como alguien dotado de una fuerte cultura de subsistencia asentada en recursos, estratage-
mas y sabidurias mas o menos ilegales. El Lazarillo de Tormes proporciona una aproximacion
medular de esta visién (Castel, 1998).

El aumento de la pobreza y la movilidad geografica producto de las guerras y los apremios
econémicos durante los siglos XIV y XV, originaron el temor al extranjero desconocido, cambiando
asi el recibimiento hospitalario al peregrino. Se transforma el acto caritativo, pasa de una relacién
directa y personal entre donante y receptor, a una indirecta e institucional que ya no es monopoli-
zada por la Iglesia, que cuenta con una creciente participacion de las autoridades civiles.

Afines del siglo XVI se crean instituciones como centros de coercién y produccién para recluir
a los pobres. Para comienzos de la Edad Moderna el concepto de pobreza se redujo al punto de
vista econémico y religioso relacionado con el mercado de trabajo y con la crisis del catolicismo y
el fortalecimiento del calvinismo. Es en estos momentos cuando surgen los fundamentos que, hasta
nuestros dias, han contribuido a la definicion de la pobreza centralizada en lo metodolégico por
sobre lo conceptual. Asi, para el siglo XVIII la pobreza se ligaba a la carencia de posesion de tierra
o de capital, como lo sefiala el utilitarista ingles Jeremy Bentham:

“La pobreza es el estado de cualquiera que, para subsistir, se ve obligado a trabajar. La indigencia
es el estado de aquel que siendo desposeido de la propiedad... estd al mismo tiempo incapacitado
para trabajar, o es incapaz, de procurarse los medios de subsistencia” (Minujin en Di Tella, 2002:
555).

Durante el siglo XIX, en coincidencia con la ampliacion de las acciones del Estado y la Revolu-
cion Industrial, se define un cambio radical que proporcionara las bases para el asistencialismo y el
Estado de Bienestar de posguerra. En 1834 se dicta en Inglaterra la Ley de Pobres, que regula las
instituciones v fija los principios de elegibilidad y a fines de la centuria se inicia la produccién de
informacién estadistica, como es el estudio paradigmatico sobre la pobreza del bidlogo ingles
Rowntree. Este clasifica “pobres” a aquellas familias que no tienen acceso a una canasta basica de
alimentos que garanticen su eficiencia fisica. Ello responde a una definicién absoluta de la pobreza
ubicada por debajo del nivel minimo de vida y en estado de privacion absoluta de los elementos
para una vida digna (ibidem).

Bajo el Estado Benefactor y las posturas de Beveridge y T. Marshall, la pobreza queda subsumi-
da en las tematicas de empleo, distribucion, redistribucién y politicas sectoriales. A partir de aqui,
la problematica ha estado ligada a la medicion, elegibilidad y programas orientados a la reduccion
de la pobreza. Amartya Sen, distingue tres enfoques principales: el biolégico, el de la desigualdad
y el de privacion relativa.
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El enfoque bioldgico, introducido por Rowntree ha recibido ciertas criticas. Por un lado, exis-
ten variaciones en los requerimientos nutricionales de una persona segun sus caracteristicas fisicas,
sus habitos de trabajo y las condiciones climaticas de su residencia. Por otro lado, la definicion del
grupo de alimentos que satisfaga estas necesidades es una labor delicada que debe considerar las
preferencias, los habitos y la cultura.

Finalmente, la nutricién constituye s6lo una de las multiples necesidades del individuo.

El enfoque de la desigualdad responde a una revisién relativa de la pobreza. La relacién entre
ambos se vislumbra al examinar la situacion actual de los paises de América Latina, en donde
coexisten altos niveles de pobreza con estructuras distributivas inequitativas, y conlleva una trans-
ferencia de ingresos desde los mas ricos a los mas pobres, sobre el incremento de la pobreza en
cada pafs. La pobreza se estima asi, al comparar la situacién de cada hogar segln ingreso o acceso
a una canasta de bienes y servicios, con el hogar promedio. El pobre es quien se halla en desven-
taja frente al conjunto de la sociedad.

El enfoque de privacion relativa, reconoce que la pobreza es un estado de carencia, de priva-
cién relacionada con las costumbres, actividades y habitos alimentarios de las sociedades especifi-
cas. Este estudio aborda tanto las condiciones de privacién como los sentimientos de privacién,
éstos ultimos relacionados con las expectativas personales y la vision individual de lo que es justo
y quién tiene el derecho a disfrutar de qué.

Pobreza y distribucién

“Se es pobre con respecto a algun atributo que algunos tienen. No hay pobreza sin su contrapar-
tida, que es la riqueza; esto es: parte de la explicacion de por qué hay tantos pobres es porque hay
tantos ricos y, por lo tanto, proponer superar la pobreza tiene mucho que ver con como superar la
extrema concentracion de la riqueza. (...) La pobreza significa carencia de empleo y/o de ingresos
adecuados, entonces hay que crecer pero creando empleos, incluyendo y no excluyendo a la gente”
(Minujin, 1993:122).

Cuadro 3.1.a

El concepto relativo de pobreza crea una relacién dialéctica entre pobreza y riqueza: existen
los pobres porque existen los ricos. Introduce el concepto de exclusién social para explicar la
concentracion de riqueza.

Si bien el estudio de la pobreza bajo este enfoque aporta informacién valiosa, es necesario
complementarlo con el enfoque absoluto, ya que segiin Sen:

“...hay un ndcleo irreducible de privacion absoluta en esta idea que traduce manifestaciones de
muerte, por hambre, indigencia, desnutricion y penuria visible en un diagnostico de pobreza sin
tener que indagar primero la escena relativa. Por tanto, el enfoque de privacion relativa complemen-
ta y no suplanta el andlisis de pobreza en términos de privacion absoluta” (Sen, 1992: 122).

Asi la definicion de pobreza depende de la aproximacién metodolégica que se utilice. Solo
recientemente la pobreza se relacioné con la exclusién e inclusién social, y con los derechos socia-
les. Sin embargo, el escaso desarrollo conceptual, ha dificultado los intentos de definicion del térmi-
no. Empero, la idea basica comun es la imposibilidad de acceder a la satisfaccién de las necesidades
que la sociedad considera esenciales. A partir de esta visién hay divergencias segin las dimensiones
involucradas. Una de estas dimensiones se relaciona con el espectro de necesidades esenciales y la
importancia relativa de cada una de ellas.

En particular, la idea de pobreza estd en su mayoria asociada con la imposibilidad de satisfacer
simultaneamente varias necesidades. ;Cémo considerar, entonces, a quienes solo muestran caren-
cias en algunas? Segun el investigador de la CEPAL, Oscar Altimir, la pobreza es:

“...un sindrome situacional en el que se asocian el infraconsumo, la desnutricion, las precarias
condiciones de vivienda, los bajos niveles educacionales, las malas condiciones sanitarias, una inser-
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cion inestable en el aparato productivo o dentro de los estratos primitivos del mismo, actitudes de
desaliento y anomia, poca participacion en los mecanismos de integracion social y, quiza, la adscrip-
cion a una escala particular de valores, diferenciada en alguna medida de la del resto de la sociedad”
(Altimir, 1979:18).

Otra fuente de discusién ha sido la determinacion del umbral que define la carencia de las
necesidades basicas. Asi, la idea de pobreza implica una comparacion entre la situacién concreta
que enfrenta un individuo o un hogar, y lo que seria necesario para vivir.

“La nocién de pobreza se basa, en ultima instancia, en un juicio de valor sobre cuales son los
niveles minimos de bienestar, cudles son las necesidades basicas cuya satisfaccién es indispensable,
y qué grado de privacion resulta intolerable. Tales juicios implican, por consiguiente, la referencia a
alguna norma sobre las necesidades basicas y su satisfaccién, que permita discriminar entre quienes
son considerados pobres y quienes no” (Altimir, 1979: 11) .

“Es posible visualizar al fenémeno como uno de los rasgos que caracterizan a la estructura distri-
butiva. El tamano e intensidad del fenémeno estarian, por tanto, en relacién directa al empleo, al
ingreso medio y a la desigualdad de la distribucién... a mediados de los afos 70 se registr6 una
concentracién de la distribucién del ingreso de los hogares y una fuerte caida del ingreso medio;
ambos hechos ocasionaron que el fenémeno de la pobreza, entendido como la insuficiencia de
ingresos, adquiriese una importante significacion” (Minujin, 1993:143).

Beccaria parte de considerar las necesidades basicas insatisfechas, segtin la misma sociedad las
considere como tales. Establece una relacion entre los tres indicadores siguientes: ingreso medio,
empleo y distribucion.

Sostiene que el descenso de cualquiera de los dos primeros genera o aumenta el nivel de
pobreza. Pero la interaccion de los dos desmejora al tercero, es decir influye en la “distribucion”
acentuando la desigualdad social. Incorpora la variable del tiempo, considerando que la alteracién
de la pobreza no es siempre producto de la simultaneidad de esas variables. Descarta toda relacion
lineal, e incluso causal, entre “caida de ingreso medio” y “pobreza”; considera un umbral minimo
a partir del cual la caida del empleo repercute en el aumento de la pobreza.

Ademas sostiene que la implementacién de determinadas acciones —gestionadas por y desde
el gobierno— podrian retardar o anular los efectos y condiciones de pobreza por la variacién de
aquellos indicadores. Flie centra el analisis en las necesidades basicas que se encuentran insatisfe-
chas, divergiendo en las variables definitorias y sus umbrales de satisfaccion. La autora parte de
necesidades insatisfechas desde dos perspectivas: de la “pobreza estructural” y “pobreza pauperi-
zada” (Minujin, 1993: 142).

Muchas de las criticas realizadas al concepto, se basan en enfoques que consideran a la pobre-
za como resultado del tipo de organizacién del aparato productivo y de los mecanismos distributi-
vos de la riqueza social.

La Organizacion de las Naciones Unidas considera la pobreza de manera integral como la
carencia de capacidades para desenvolverse en la vida y participar de las oportunidades. Las trabas
personales que genera la pobreza (autoestima, descreimiento, confianza, iniciativa), generan una
relacién circular: pobreza-marginacién-pobreza.

Esta concepcidén hace referencia a las propias capacidades de las personas para concretar las
realizaciones personales en la vida. Se basa en cuestiones mas subjetivas y no toma en cuenta
umbrales minimos a superar. Los obstaculos que contribuyen a generar condiciones de pobreza se
refieren a la autoestima y al crecimiento. Realiza un andlisis psicolégico de la pobreza. La autoes-
timay el crecimiento pueden ser pensadas como corolarios de “pertenecer” o “estar” en condicio-
nes de pobreza.

Desde el enfoque de sustentabilidad territorial, Roberto Guimaraes dice:

“...en situacién de extrema pobreza, el ser humano empobrecido o excluido de la sociedad y de
la economia nacional no posee ninglin compromiso para evitar la degradacion ambiental, si es que
la sociedad no logra impedir su propio deterioro como persona” (Guimaraes, 2002)

Para Guimaraes, las premisas de sustentabilidad social y territorial conforman las siguientes
variables:
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a.- Dimensién social (capital humano)

= Educacion: nivel de alfabetizacion.; nivel de instruccién; desercion escolar; superacién
educativa intergeneracional; grado.

= Salud: acceso a los diferentes niveles de AM; tasa de fertilidad; esperanza de vida; mortali-
dad infantil; de mortalidad por diferentes enfermedades; natalidad, morbilidad; nacidos
vivos segln instruccion de la madre.

= Vivienda: tipo de vivienda; hacinamiento; servicios basicos; vivienda con NBI insatisfecho.

= Seguridad: tasa de delincuencia; tipo de delito; cercania de comisaria.

b.- Dimension econémica
= Empleo: tasa de desocupacién; subocupacién; por rama de actividad PEA.
= Ingresos: NBI; linea de pobreza.
= Acceso al suelo urbano: tipo de ocupacion; anos de ocupacién; tamano de lote.
= Acceso a servicios: red de agua, energia, transporte; grado de acceso a centros de salud
y educacién; cobertura médica.

c.- Dimensién politica
= participacion; entidades barriales (ONGs; clubes; sociedades de fomento).

d.- Dimensiéon Ambiental
= Medio fisico: superficie construida en drea inundable; concurrencia de problemas am-
bientales.
= Contaminacion: basurales; industrias contaminantes; aguas servidas y/o contaminadas;
espacios verdes (ha por 1000/ ha).

e.- Dimensién percibida
= Espacio construido: forma, ordenamiento, calidad.
= Relaciones: intrabarriales; extrabarriales; con el entorno.

Este concepto de pobreza resulta normativo, y varia con la norma sobre necesidades basicas en
la que se apoya. Asi la discusién sobre la pobreza esta plagada de diferencias de criterio y diferen-
tes valoraciones morales y politicas acerca del orden social y de la organizacién de la sociedad.

3.2.- El Desarrollo Humano implica la progresiva reduccion de la pobreza

;Puede estudiarse el concepto de pobreza humana? ;Puede medirse la pobreza para informar
y formular politicas?

El Informe sobre Desarrollo Humano (PNUD, 1996) introduce el indice de Pobreza Humana
(IPH) para aunar en un indice compuesto las caracteristicas diferentes de privacién de calidad de
vida y juzgar el grado de pobreza de una comunidad. El Informe dio una version del “indice de
pobreza de capacidad”. El IPH sigue el mismo criterio, conjugando mayor nimero de variables, en
relacién coherente con el indice de Desarrollo Humano (IDH). Sin embargo, la pobreza humana
es mas amplia que una medida particular, incluido el IPH, ya que involucra aspectos que no se
miden. Por ejemplo la falta de libertad politica, la incapacidad para participar en la adopcién de
decisiones, la falta de seguridad personal, la incapacidad para intervenir en la vida de una comuni-
dad y las amenazas a la sostenibilidad y la equidad intergeneracional.

La seleccion de indicadores del IPH debe ser sensible al contexto social de un pafs. Por ejem-
plo, un indice que se concentre en el analfabetismo y la mortalidad prematura puede discriminar
entre Sri Lanka y el Pakistan mas de lo que puede hacerlo, por ejemplo, entre Alemania y Francia.
Las cuestiones relacionadas con la pobreza en los paises en desarrollo incluyen el hambre, el
analfabetismo, las epidemias y la falta de servicios de salud o de agua potable, los que pueden no
tener importancia en los paises desarrollados, en que el hambre es de rara ocurrencia, la alfabetiza-
cion es casi universal, la mayoria de las epidemias estan controladas, los servicios de salud son por
lo general universales y es facil hallar agua potable. Los estudios relativos a la pobreza en los paises
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mas opulentos se concentran en variables como la “exclusion social”. Puede tratarse de privacio-
nes forzadas y dificiles de eliminar en cualquier pais. Pero asumen una prominencia mayor en los
paises opulentos.

No hay posibilidad real de lograr un indice de la pobreza que sea igualmente pertinente a los
diferentes tipos de paises.

Dado lo generalizado de la pobreza en los paises pobres, el IPH esta se orienta a ese contexto
y las variables escogidas lo reflejan.

El caracter de la pobreza en los paises ricos merece un estudio especializado que se concentre
en las privaciones pertinentes a esos paises.

Ya en 1948 el Banco Mundial (BM) definia como pobres a los paises con una renta por habitan-
te menor de 100 U$S, durante las décadas de los anos 1950 y 1960 se consideraba que el creci-
miento era el principal instrumento de reduccion de la pobreza. Habra que esperara 1973 cuando
el mismo BM, de su presidente, Robert McNamara, lance el concepto de pobreza absoluta:

“Unas condiciones de vida tan degradadas por la enfermedad, el analfabetismo, la desnutricién y
la miseria que niegan a sus victimas las necesidades humanas fundamentales... unas condiciones de
vida tan limitadas que impiden la realizaciéon del potencial de los genes con los que se nace; unas
condiciones de vida tan degradantes que insultan a la dignidad humana; y ain asi, unas condiciones
de vida tan habituales que constituyen el destino de cerca del 40% de los pueblos de los paises en
vias de desarrollo” (Tomas, 1997).

Desde entonces la lucha contra la pobreza ha presidido la politica de “cooperacién al desarro-
llo”. El Informe del Banco Mundial de 1990 ofrece un panorama de la situacion hasta aquel mo-
mento y define y mide la pobreza. La apropiacién de la pobreza por la economia le ha conferido
una respetabilidad cientifica y la ha hecho entidad mensurable.

Sin embargo, las dificultades con los indicadores cuantitativos de pobreza han elevado a adop-
tar otra estrategia. En la misma linea de su IDH el PNUD invent6 el IPC (indice de Pobreza de
Capacidad) en 1996, Ao Internacional para la Erradicacion de la Pobreza:

“El concepto de pobreza se equipara habitualmente al de falta de ingreso, porque se presume que
es el ingreso el que determina el nivel de bienestar material. De esta manera, si se adopta como
[imite de pobreza 1 délar diario, es pobre un 33% de la poblacion del mundo en desarrollo, es decir,
1.300 millones de personas. Pero la “pobreza de ingreso” es solo parte del panorama. El Informe de
ese ano introduce de esta manera una nueva medicion multidimensional de la pobreza humana, el
indice de Pobreza de Capacidad (IPC) substituido mas tarde por otro, el indice de Pobreza Humana
(IPH), que refleja el porcentaje de gente que carece de capacidad humana basica o minimamente
esencial” (Op. Cit 1997).

El discurso de la pobreza humana, como el del desarrollo humano, pretende universalizar las
categorias propias de la cultura occidental. Como sabemos, el discurso oficial del PNUD, acentta
lo no econémico, en este caso la multidimensionalidad de la pobreza, en contraste con el econo-
micismo del Banco Mundial y sus umbrales de pobreza absoluta. El cardcter eminentemente occi-
dental de esta vision humanista se puede ver en dicha conceptualizacion. El IPH muestra la misma
raiz metodolégica con la medicién del ya clasico indice de Desarrollo Humano. Hay que sefnalar
aqui que el IPH no utiliza ningtin componente econémico lo que le permite evitar las criticas a los
indices cuantitativos y se presenta como el mejor instrumento de medida y de clasificacion. Se
elabora primero un cuadro sobre la clasificacién de los paises en desarrollo segtn el IPH para
mejor comparacion internacional entre paises.

Una posible linea de reflexién podria articularse en torno a la transformacién de la nocion de
pobreza en Occidente, al hilo de trabajos como el de Polanyi y Geremek al reciente de Rahnema
(Castel, 1998), quién pone de relieve la relatividad cultural que envuelve a la nocién de cultura.
Aportaciones en esta optica y, desde otras culturas, ayudarian a situar el papel de la nocion occi-
dental moderna de pobreza como nocion legitimadora de la occidentalizacién del mundo.

En su articulo pionero, Amartya Sen (1992) propone dos problemas para evaluar la pobreza, a
saber, el problema de identificacion del conjunto de individuos en situacién de pobreza, y el de
agregacion de las caracteristicas de estos individuos. Sin embargo, la identificacién de los indivi-
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duos en condicion de pobreza requiere, una aproximacion conceptual a la condiciéon de vida
pobre. Al entender el desarrollo como un proceso de expansién de las libertades reales que disfru-
tan los individuos, Amartya Sen ha introducido una visién ética del concepto que cuestiona las
teorias clasicas del desarrollo. Estas pretendian desnudarse de toda presuncion ética al concentrar-
se en variables econémicas exogenas al individuo para definir y evaluar el proceso de desarrollo: el
crecimiento del PBI, el grado de industrializacién, el avance tecnolégico, entre otras. En contraste,
la ruptura conceptual propuesta por Sen pone el acento en el tipo de vida que las personas valoran
y desean seguir, enfatizando los fines que hacen al desarrollo importante para los individuos antes
que los medios que colaboran en su consecucion. De esta manera se humaniza el concepto de
desarrollo y se amplia su mas alla de la esfera econémica.

Desde esta perspectiva la pobreza es vista como una privacion inaceptable de libertades sus-
tantivas de los individuos, una condicién que limita sus capacidades para vivir la clase de vida que
tienen razones para valorar. El individuo en situacién de pobreza es aquél obligado a vivir una vida
que no valora, obligado a sobrevivir, a subsistir. En el Informe sobre Desarrollo Humano de 1997,
la pobreza se define como la privacién de las cosas valiosas que una persona puede hacer o ser. El
término pobreza humana, persigue distinguir esa privacion mas amplia de la mas estrecha pobreza
de ingreso o consumo.

En los Informes sobre Desarrollo Humano se considera que la pobreza es mas amplia que la
falta de ingresos. Para comparar, llegar a acuerdos y promover politicas que aseguren una vida
plena para todos, proponer un esquema minimo de libertades fundamentales un programa de avan-
ce consensual en Derechos Humanos y Desarrollo Humano. Asi, se ha propuesto la atencion de
siete libertades fundamentales (Informe del Desarrollo Humano, 2000):

= Libertad de la discriminacion por motivos de género, raza, origen étnico, origen nacio-
nal o religion;

= Libertad del temor, las amenazas a la seguridad personal, la tortura, detencién arbitra-
ria y otros actos violentos;

= Libertad de pensamiento y de expresién, de participar en la adopcion de decisiones y
de establecer asociaciones;

= Libertad de la miseria, para disfrutar un nivel de vida decoroso;

= Libertad para desarrollar y materializar plenamente el potencial humano personal;

= Libertad de la injusticia y las violaciones del estado de derecho, y

= Libertad de tener un trabajo decoroso, sin explotacién.

La pobreza es una condicién inaceptable de vida, una restriccion dramatica de las libertades y
capacidades de los individuos. No se trata de un bajo nivel de desarrollo humano. Sino de un nivel
inaceptable de desarrollo humano. La visién, avanza en la caracterizacion de esta libertad funda-
mental. Nussbaum y Sen (1996) argumentan a favor de la identificacion de combinaciones mini-
mas de capacidades basicas para plantear el problema del diagndstico y medicion de la pobreza, y
critican el uso aislado del ingreso como herramienta para identificar pobres (Nussbaum y Sen,
1996).

Estos autores proponen considerar para una vida humana decorosa, libre de la miseria al me-
nos cinco capacidades basicas:

= paravivir libre del hambre;

= paravivir unavida libre de enfermedades previsibles y mortalidad prematura;

= paravivir libre del analfabetismo literal y numérico;

= para acceder a servicios sanitarios basicos (agua potable, eliminacién de excretas, elec-
tricidad, aseo urbano) y

= para obtener empleo.

La privaciéon de una o varias de estas libertades basicas debe ser considerada como un indica-
dor de pobreza humana. Asi definida, la pobreza humana es conceptualmente multidimensional.
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3.3.- Es necesario un andlisis empirico de la pobreza con pardmetros de medicién

Para identificar a la poblacién en situacién de pobreza necesitamos identificar los individuos
privados de una o varias de las capacidades arriba listadas. Un procedimiento es realizar encuestas
nacionales, y utilizar las caracteristicas censadas como variables apoderadas de la privacion de
estas capacidades. Los ingresos, tasas de desempleo, indices de acceso a servicios basicos, gastos
de hogares o familias, tasa de morbilidad, son ejemplos de tales caracteristicas. Una vez escogidas
estas caracteristicas serd necesario decidir umbrales cuyo cruce decida la condicion de los indivi-
duos con respecto a la privacion de las capacidades representadas.

La critica de Sen al uso de las lineas de pobreza radica en que los umbrales no varian con las
caracteristicas personales y sociales de las que dependen las capacidades, ni entre comunidades.
Al utilizar lineas de pobreza referidas al hogar se persigue identificar la falta de capacidad para
lograr ciertos funcionamientos minimos identificando el costo asociado a dichos funcionamientos.
Que el primer umbral a identificar sea el de subsistencia nutricional es razonable, y bastante esta-
ble regionalmente. Sin embargo, el segundo umbral, aquel que pretende identificar hogares cuyos
recursos para satisfacer las necesidades basicas que van mas alla de la nutricion adecuada son
insuficientes, es demasiado general. Existen funcionamientos y capacidades basicas que dificil-
mente mejorarian fortaleciendo, por ejemplo, el ingreso. La condicién de una analfabeta de 40
anos dificilmente va a cambiar s6lo porque incremente sus ingresos.

El indice de Pobreza Humana (IPH) utilizado en los Informes Globales de Desarrollo Humano
es una medicion multidimensional de la pobreza que resume en un indice compuesto la privacién
en cuatro dimensiones basicas de la vida humana: una vida larga y saludable, conocimientos,
aprovisionamiento econémico e inclusion social. Esas dimensiones de la privacién son las mismas
para los paises en desarrollo y los paises industrializados, pero difieren en los indicadores utiliza-
dos para reflejar las diferencias entre esos paises y por la limitacion de datos en varios paises en
desarrollo.

Para los paises en desarrollo se utiliza el IPH-1 como medida de la pobreza humana. La
privacién de una vida larga y saludable se mide por el porcentaje de los habitantes, nacidos hoy,
gue no se espera que sobreviva hasta los 40 afos, la privacion en cuanto a conocimientos, por la
tasa de analfabetismo adulto, y la privacion en cuanto al aprovisionamiento econémico, por el
porcentaje de la poblacion que carece de acceso a servicios de salud y a agua potable y el porcen-
taje de ninos menores de cinco afos que tienen peso insuficiente, moderado o severo.

Para los paises desarrollados se utiliza el IPH-2, que mide la privacién en cuanto a una vida
larga y saludable por el porcentaje de habitantes nacidos hoy que no se espera que sobreviva hasta
los 60 anos, la privacion en cuanto a conocimientos por la tasa de analfabetismo funcional adulto,
la privacién en aprovisionamiento econémico, por la pobreza de ingreso, y la privacion en inclu-
sién social, por el desempleo de largo plazo.

En ambos casos, la identificacion de pobreza de la poblacién esta definida implicitamente. Se
ha optado por resumir la calidad de vida de la poblacién en cuatro dimensiones de gran relevancia
para el concepto de Desarrollo Humano utilizando agregados nacionales, y se utiliza este resumen
como medida global de pobreza humana. Estos indices ademas han sido desagregados cuando ha
sido posible de acuerdo con el género, regiones y grupos étnicos. Su desagregacién a niveles mas
elementales es deseable aunque dificil.

Una unidad minima lo constituye el hogar. La pobreza humana tiene multiples aristas, y no
todos los hogares caen en una condicién de vida pobre o perviven en esa condicion por las mismas
causas. La identificacién de las particulares capacidades y libertades cuya privacion los ha llevado
a la condicién de pobreza es vital para el logro de politicas eficientes de superacion. No existe un
solo camino para superar la pobreza porque no existe una sola forma de pobreza.

Si el Desarrollo Humano es el proceso de expansién de las libertades reales que disfrutan los
individuos, y si es la participacién de estos individuos en la agencia de sus funcionamientos y
capacidades el camino fundamental para conseguir este desarrollo, ;no se deberia intentar medir
este grado de desarrollo a ese nivel y en su entorno inmediato?

Una discusién usual en las investigaciones se refiere a si ese umbral debe tener caracter relati-
vo 0 absoluto. Expresado de manera diferente, si es posible definir valores minimos que resulten
validos para cualquier sociedad o los limites dependen exclusivamente de aquello que resulta
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“normal” en una sociedad determinada. Algunos autores distinguen entre necesidades y satisfacto-
res. Aquéllas tendrian un caracter mas absoluto mientras que la forma de satisfaccién depende de
usos y costumbres, del tiempo y el espacio. Un ejemplo es la alimentacién: el minimo de calorias
y proteinas que debe consumir una persona es practicamente universal y no tiene porque variar
histéricamente. Siguiendo este razonamiento Alan Durning del Instituto WorldWatch define po-
breza absoluta como: “...Ia falta de suficientes ingresos en dinero o especie para satisfacer las
necesidades bioldgicas mas elementales de alimentacién, vestido y abrigo (el ingreso insuficiente
es el menor a un dolar por dia)” (Durning, 1992).

Basados en esta definicion, hoy 1.300 millones de personas viven en la pobreza absoluta.
Casi todos viven en areas rurales, son analfabetas, gastan la mitad o mds de sus recursos en comida
y pertenecen a etnias, tribus o religiones que sufren discriminacion. Millones de personas estan
atrapadas en el ciclo de pobreza que lleva a la degradacion de los recursos, la perpetda, y la
empeora por las tasas elevadas de fertilidad. (Nebel y Wrigth, 1999).

Mas alla de cada contexto sociocultural, es la nocién de dignidad humana y la universalidad de
los derechos humanos basicos la que marca la norma que sirve para definir el estado de pobreza
absoluta. Sin embargo, los alimentos que satisfacen ese minimo de calorias y proteinas difiere por
caso entre la Argentina y un pais centroamericano, lo mismo ocurre en cuanto a necesidades como
la cultura o la participacion politica.

Estas son algunas de las dificultades enfrentadas para identificar empiricamente a los pobres y
conocer cuantos y quiénes son. Ya sea para su analisis o para desarrollar acciones gubernamentales
concretas.

Entre las decisiones cruciales que deben tomarse estan la identificacion de las “necesidades
basicas” y la importancia relativa de cada una de ellas. Se distinguen dos enfoques basicos en los
ejercicios empiricos del andlisis de la pobreza. Uno de ellos define a una persona (u hogar) como
pobre observando directamente los grados de satisfaccion de las necesidades esenciales. Dentro
de este enfoque existen discrepancias respecto de cuales necesidades considerar y como ponderar
la importancia de cada necesidad. Varios trabajos en Latinoamérica —que se inspiraron en los
realizados por el INDEC en Argentina— estiman que la no satisfaccion de una de ellas es suficiente
para determinar que un hogar o persona deba clasificarse como pobre. Otros autores, por lo contra-
rio, utilizan un sistema de ponderaciones inversamente proporcional al grado de satisfaccion de tal
necesidad. Hay asimismo investigadores que recurren a la opinién de la poblacion sobre la rele-
vancia de las distintas necesidades, segln ésta se expresa en indagaciones ad-hoc.

Las necesidades basicas que sirven para definir la pobreza, son relativas al entorno —especifi-
cas de cada pais— y dinamicas, pero también incorporan aquellas necesidades cuya satisfaccién
responde a la nocion de dignidad humana. Segun la definicion ofrecida por el INDEC en el do-
cumento “La Pobreza en la Argentina” (1984), las necesidades basicas son:

“...un ntcleo central de necesidades consideradas basicas para el desarrollo de la vida en socie-
dad, que incluye: alimentacion adecuada; vestimenta funcional y decorosa; alojamiento y equipa-
miento doméstico minimamente adecuado para el funcionamiento del hogar y el equilibrio psicofi-
sico de sus miembros; disponibilidad de agua potable y de sistema de eliminacion de excretas que
garanticen estandares sanitarios minimos; condiciones ambientales sanas y que posibiliten la realiza-
cion de actividades esenciales para el desarrollo individual y la integracién social; acceso a servicios
adecuados de salud, educacion y cultura, asi como los recursos minimos para los gastos complemen-
tarios que permiten el aprovechamiento efectivo de esos servicios. El acceso a empleo libremente
elegido se inserta, asimismo, entre las necesidades basicas, como medio y como fin, ya que no sélo
proporciona un ingreso para adquirir los satisfactores necesarios, sino también es esencial para la
autoestima y la dignidad social del individuo”.

Si bien el concepto de necesidades basicas puede servir para definir la pobreza, se limita a las
dimensiones materiales de la privacion. En su acepciéon mas amplia, incluye tanto necesidades
psicologicas y politicas como materiales. La medicion de necesidades basicas insatisfechas (NBI)
en la Argentina se inicia en 1984, a partir de un conjunto de indicadores elaborados sobre la base
del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 1980 (INDEC, 1984).

242 | Horacio Luis BARRAGAN



“Sobre un nucleo central de necesidades consideradas bésicas para un desarrollo de la vida en
sociedad, la informacién censal s6lo permitio construir indicadores de insatisfaccién habitacional,
educacional y ocupacional, pero no asi sobre nutricién o salud ni tampoco sobre ingresos o equi-
pamiento de los hogares. Se considero hogares NBI a aquellos que reunieran al menos una de las
siguientes condiciones:

= Tuvieran mas de tres personas por cuarto (hacinamiento);

= Habitar en una vivienda de tipo inconveniente pieza de inquilinato, vivienda precaria
u otro tipo, lo que excluye casa, departamento y rancho (vivienda);

= No tuviera ningun tipo de retrete (condiciones sanitarias);

= Tuviera algln nino en edad escolar (6 a 12 aflos) que no asistiera a la escuela (asisten-
cia escolar);

= Tuviera cuatro o mas personas por miembro ocupado y ademas, cuyo jefe poseyera
baja educacion (capacidades de subsistencia).”

El Censo nacional de 1991 realizado por el INDEC, estimé un 14,3% de los hogares urbanos y
un 32,3% de los rurales. En el indice de NBI tienen mucho peso las condiciones de la vivienda y las
viviendas rurales frecuentemente presentan mas carencias que las urbanas. Las situaciones de ho-
gares con NBI mas criticas se presentan en las provincias de Formosa (34,3 %), Salta (33,9%), Jujuy
y Santiago del Estero (ambas con 33,6%), Chaco (33,2%) y Misiones (32,8%), en las que por lo
menos 1 de cada 3 habitantes registra NBI (INDEC, 2001).

El método NBI enfatiza el acceso de las personas a los servicios sociales necesarios para tener
una vida decente, pero no se plantea las razones por las cuales las necesidades que aborda son
importantes. Se trata de una lista empirica de necesidades y en ese sentido difiere profundamente
de la vision impulsada por el Desarrollo Humano. Sin embargo, la metodologia puede ser reinter-
pretada en términos de capacidades y libertades fundamentales, y complementada. Por ejemplo, el
indicador obvia la pobreza extrema o mas acentuada, relativa a la privacién de la capacidad ali-
mentaria.

Las distintas metodologias comentadas para la identificacion de hogares o personas en situa-
cién de pobreza no son medidas alternativas de un mismo fenémeno, sino mas bien visiones
distintas (y complementarias) de un fenémeno complejo. La identificacion de las “necesidades
basicas” depende de las disponibilidades de informacién. Estas investigaciones suponen una corre-
lacion elevada entre la insatisfaccién simultanea de las diversas necesidades bésicas, es decir, que
si un individuo u hogar no esta satisfaciendo una de ellas, es probable que tampoco satisfaga las
demas. Sin embargo se indico que esta situacion no es tan frecuente. Muchas de las investigaciones
empiricas emplean fuentes estadisticas que no han sido disenadas para medir la pobreza. Asi, por
ejemplo, en una serie de estudios en América Latina se recurrié a los datos de los censos de
poblacion y vivienda. En ellos, se identifica como pobres aquellos hogares que no cumplian con
estandares minimos de vivienda y educacion.

El segundo enfoque es el denominado “de los ingresos o linea de pobreza” (LP), utilizado por
el Banco Mundial y computa el monto de dinero que se requiere para adquirir el conjunto de
bienes y servicios que satisfacen los umbrales minimos de todas las necesidades basicas. Aquellas
personas (u hogares) que tienen ingresos inferiores a ese valor —o “linea de la pobreza”— son clasi-
ficados como pobres. Para su construccion se siguen los siguientes pasos:

= Definicion de las necesidades;

= Definicién de una canasta normativa de satisfactores para cada hogar;

= Calculo de su costo (que constituye la linea de pobreza);

= Comparacion del ingreso de cada hogar con el valor de dicha linea;

= Clasificacién de los hogares como pobres o no pobres seglin sus ingresos.

Ademas de calcular la LP a partir de los ingresos monetarios, existen otras técnicas para su
determinacion. En América Latina y los Estados Unidos, usualmente se emplea la formula de la
canasta alimentaria. Se estima un ingreso monetario minimo per capita para cubrir (comprar) una
Canasta Basica de Alimentos. De este modo se valora el gasto para un minimo de nutricion indivi-
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dual. Este monto delimita la denominada Linea de Indigencia (LI). Los hogares, con entradas per
capita inferiores a la linea son clasificados como indigentes o pobres extremos. El costo de otras
necesidades no alimentarias se calcula multiplicando el valor de la LI por un factor que en Latino-
américa oscila entre 2.0 y 2.5, es decir, se trata de aproximadamente el doble del presupuesto
necesario para adquirir de la dieta alimentaria minima. Esta cantidad es la LP. Las subestimaciones
propias de la Linea de Pobreza y otros métodos llevan a rotular como “vulnerables” a ciertas franjas
de poblacion (por encima, aunque préximas a dicha Linea) que, con instrumentos mas precisos
serian referidos como pobres (Escurra, 1998).

La observacion de la insatisfaccién de cada una de las necesidades -el primer enfoque- parece
una estrategia mas directa que la de recurrir a la Iinea de pobreza. Sin embargo, la mencionada
falta de simultaneidad obliga a definir una manera de considerar las situaciones donde los hogares
(0 personas) registran una situacién adecuada respecto de unas pero no de otras. Las soluciones a
las que se llega no dejan de ser arbitrarias. Es en este sentido que el enfoque de los ingresos es
atractivo ya que plantea una forma a primera vista razonable de “promediar” la importancia de las
diferentes necesidades. Esta ultima perspectiva es, por otra parte, la que cuenta con mayor tradi-
cioén en la investigacion empirica, lo que no significa que se encuentre libre de problemas. Convie-
ne senalar, por caso, que no todas las necesidades se satisfacen adquiriendo mercancias en el
mercado. Muchas de ellas son ofrecidas gratis (0 a menor precio) por el Estado (educacion, salud).
Por lo tanto, se hace necesario incluir, como parte del ingreso del hogar (o de la persona), compo-
nentes monetarios.

Estos enfoques no implican sendas maneras diferentes de llegar a un mismo resultado, ambos
métodos captan diferentes manifestaciones del fenomeno de la pobreza. Este fenémeno resulta
heterogéneo; los métodos regularmente empleados captan, por tanto, sélo algunas de sus expresio-
nes. Existen sugerencias para integrar ambos enfoques, pero los elevados requerimientos de infor-
macion hacen que aun estén en etapa exploratoria. El fenémeno de la heterogeneidad de la pobre-
za y el hecho de que los métodos reflejen solo algunas de sus manifestaciones, resulta un aspecto
que deberia tenerse en cuenta al disenarse politicas destinadas a la superacion de la pobreza. El
mismo plantea la cuestién de los objetivos —a qué tipos de pobres o “qué pobreza” es la que
prioritariamente se desea asistir— como la de los instrumentos —medidas destinadas a aquellos que
son “pobres” seglin un criterio, no necesariamente son las mas adecuadas para los otros—.

Ambos enfoques, y también aquellos que plantean una vision mas integral, enfrentan proble-
mas conceptuales o restricciones que impone la informacién disponible. Esta situacion ha dado
lugar a la ya mencionada discusion del tema de la heterogeneidad de la pobreza que puede ser
analizado a partir del uso simultadneo de ambos enfoques.

Ademas de los métodos de LP y NBI, se ha desarrollado un tercer método, basado en la super-
posicion de los dos primeros y conocido como la Metodologia de Medicion Integrada de la Pobre-
za (MIP). El uso simultaneo de ambos criterios permite observar la evolucién y composiciéon de la
pobrezay logra conciliar la informacion captada por cada uno de los enfoques. Esta tercera opcién
permite distinguir a los pobres estructurales, es decir, aquellos que provienen de una pobreza
historica, de los grupos pauperizados recientemente, que incluyen a los nuevos pobres (Minujin,
1998) [cuadro 3.3.a].

Medicion integrada de la pobreza

. Cr terio de inyreso
Criterios
Pobre No Pobre
rileric de NEI Pohre 1. Pohre estructural y por ingrese 2. Poarg ¢structurado ¢ ing-cso adocuado
Ne Pobre | 3. Nucves pobres 4. No pobres

(Minujin, 1993).

Cuadro 3.3.a
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El método NBI obedece al enfoque absoluto de la pobreza, ya que se basa en la verificacion
directa de un conjunto de indicadores que tienen un nivel minimo de satisfaccién por debajo del
cual los individuos se encuentran en un estado de privacién absoluta, careciendo de los elementos
minimos para llevar una vida digna. Los métodos de LP y MIP contienen elementos tanto de priva-
cién absoluta como relativa, ya que para calcular la canasta basica de consumo de alimentos y los
patrones de consumo de los hogares, examinan al conjunto de hogares que se encuentran en un
segmento determinado de la estructura distributiva.

Los métodos de medicion expuestos, si bien son herramientas valiosas para la identificacion y
cuantificacion de los hogares pobres, han demostrado tener limitaciones conceptuales y metodolégi-
cas lo que ha llevado a analizar el fenomeno de la pobreza de manera parcial y segmentada. El
cuestionamiento es, entonces, a un enfoque que puede llegar a generar mediciones que fluctiien
ampliamente de un fenémeno para muchos considerado tipicamente estructural. Historias de ham-
bre infantil, de muertes por enfermedades derivadas de la pobreza extrema, de hombres y mujeres
sin trabajo, de chicos pasando horas y dias deambulando por la calle, de hospitales sin recursos para
cubrir las necesidades minimas de quienes lo necesitan, forman penosamente (y con cierto dejo de
naturalidad y acostumbramiento, lo que es alin peor) de la realidad cotidiana de nuestras vidas.

“El problema de la pobreza tiene implicaciones éticas, econdmicas y politicas de primer orden.
Atenta contra los derechos humanos mantener sectores amplios de la poblacion en situaciones de
desempleo, desnutricion y marginalidad”. (Klinsberg; 1994)

Para fines de la década de los noventa, la Confederacién Regional de los paises de América
Latina sobre la Pobreza, estimaba que el 62% de la poblacion latinoamericana (215.000.000) pa-
decia situaciones de indigencia, es decir, esta década ha presenciado un crecimiento alarmante de
la pobreza en la region. Afecta a uno de cada dos latinoamericanos, siendo un problema que no
esta en retroceso, ni que constituye un islote dentro de los avances de la modernidad, sino que
desgraciadamente se ha agudizado.

“La calidad de la pobreza se ha degradado. Entre los pobres el sector que mas ha crecido es el de
los ‘pobres extremos’, las familias que aunque destinaran todos sus ingresos exclusivamente a com-
prar alimentos (hipétesis irreal dada la imprescindibilidad de gastar en vivienda, transporte, vesti-
menta, etc.), igual no alcanzan a comprar el minimo de proteinas y calorias necesarias para vivir. Los
pobres extremos o indigentes son ahora la mitad de todos los pobres” (Ibid) [Cuadro 3.3.b].

La pobreza mata

“La pobreza mata. No se trata de un comentario politico o social sino de un hecho cientifico. Ello
puede corroborarse en América Latina. La pobreza se ha constituido en la principal causa de muerte
atribuyéndole 1.500.000 de defunciones anuales. Los mas afectados son en primer lugar los mas
débiles, los nifios, 2.000 de ellos perecen al dia por pobreza. Por otra parte se observa una clara
tendencia a la reduccion del peso de los nifios al nacer. También ataca particularmente a las mujeres,
un 40% de los hogares tiene hoy a la cabeza una mujer en diversos paises de la zona”.

P. Toronsed (lbid)

Cuadro 3.3.b

Por lo tanto, podria indicarse que el tratamiento del fendémeno de la pobreza ha pasado de una
centralidad localizada en la caridad a otra en el asistencialismo, y de alli al logro final de los
Ilamados derechos de tercera generacion: los derechos sociales. Este Gltimo paso, deberia marcar
el desarrollo futuro de la pobreza, su concepcién, su método y sus alcances.
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4.- La pobreza: medicion antes que definicion. El problema de la focalizacion

Luis Maria Sisto
4.1.- Acerca de la pobreza

Sabemos que la pobreza es un problema directo para una parte de la sociedad e indirecto para
otra. En este articulo se parte de la tesis de que el problema ontolégico de la pobreza, es decir: ;qué
es la pobreza? no ha sido resuelto y, como no se puede atacar lo que no se conoce, eso que
[lamamos pobreza sigue presente. Este problema no pone en tela de juicio a la pobreza en si, si no,
en todo caso, a las acciones que se llevan a cabo para terminar con ella.

Se podria argumentar que dicha afirmacion incurre en una tautologia: dado que para afirmar
que la pobreza sigue existiendo o, alin peor, es necesario saber de qué se esta hablando. He aqui
que el problema se agrava: no se trata de que no se sepa qué es, sino que no se la define, en
términos légicos, por la comprensién y extension del término, sino por la forma de medirla.

Al no existir una definicién, las politicas contra la pobreza pueden saber si las mediciones
mejoran o no, lo que no quiere decir que el estado de la pobreza cambie. Es por esto que las
politicas contra la pobreza suelen ser politicas pobres (Lo Vuolo, 2004).

Finalmente, caracterizan a esta situacion problematica los siguientes factores:

= llamala atencién este modo tajante de denominar “pobre” o “no pobre” a una persona.

= generalmente al pobre se lo denota como alguien donde la cultura hizo agua, y por lo
tanto, alguien —el poder, los no pobres— tienen el deber de reparar. De esta idea es de
donde nacen afirmaciones tales como “no les gusta trabajar, etc.”. Existe una coleccién
que se podria sistematizar de hechos, discursos y notas de politicas donde se deja entre-
ver claramente esta idea de que hay una falla que arreglar. Esta cercano también a
comentarios del tipo “es un problema cultural” o “no hay mas valores”, y otras.

Como se menciond, para solucionar el o los problemas de “la pobreza” se parte de definicio-
nes que estan en funcion de los modos de medirla. En la conceptualizacién del término, la pobreza
se vuelve cada vez mas un concepto abstracto. Por otra parte, su uso, suele caer en ambigtiedades:
pobreza y hambre, pobreza y falta de vivienda, pobreza y exclusién, pobreza y marginacion,
desigualdad, marginalidad social, precariedad laboral. Por otra parte, cuando se trata de abarcarla
ontologicamente, las definiciones suelen ser relativas.

El siguiente es un ejemplo de concepcion relativa de la pobreza: “Se considera pobre a quien
no obtiene o no puede procurarse recursos suficientes para llevar una vida minimamente decorosa,
de acuerdo a los estandares implicitos en el estilo de vida predominante en la sociedad a la que
pertenece” (Fernandez y Almada Taravella, 2002).

En otro documento del INDEC se menciona:

“se puede considerar a la pobreza como una forma de exclusién de las condiciones de vida
imperantes en una sociedad historicamente determinada” (IDEC. Indicador de Capacidad Econémi-
ca de los hogares, 2001:5).

La pobreza es definida como la falta de factores que permitan a la persona vivir en condiciones
dignas. Esta dltima serfa la definicién del BM (1997): “la falta de acceso o dominio de los requisitos
basicos para mantener un nivel de vida aceptable; con lo que un pobre seria aquel que carece de
comida, o no tiene acceso a una combinacién de servicios basicos tales como educacién, salud,
agua potable, cloacas, etc.” y agrega “la pobreza no es solo una condicion econémica, esto es, la
carencia de bienes y servicios necesarios para vivir, como son los alimentos adecuados, el agua, la
vivienda o el vestuario; sino también la falta de capacidades para cambiar estas condiciones”. El
PNUD dice (1997) que “la pobreza se refiere a la incapacidad de las personas de vivir una vida
tolerable” (INDEC. Indicador de Capacidad Econémica de los Hogares, 2002). Pero ya tenemos la
relatividad de la palabra “digna” y la relatividad de las condiciones dignas, y de la “vida tolerable”.
Con las condiciones dignas de un africano que vive en Sierra Leona (el lugar mas agresivo desde el
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aspecto de la naturaleza y no menos peligroso en lo social) son condiciones que le permiten vivir
a él alli pero seguramente cualquiera de nosotros —con iguales condiciones— moriria en el intento.
En la Unién Europea esta relatividad es bien clara: es considerado pobre aquel cuyo ingreso es
menor al 50% del ingreso del promedio de ingresos de la Union (Capacidad Econémica de los
Hogares, 2002).
En contra de la relatividad se expuso el principio del “ntcleo irreductible” es decir:

“conjunto de necesidades absolutas que trascienden las comparaciones entre paises o personas y
que remiten a la dignidad e igualdad esenciales del individuo considerado como ser humano dotado
de capacidades de ser y funcionar integrado a una sociedad” (INDEC. Indicador de Capacidad Eco-
némica, 2001:5).

A continuacion, se detallan y critican tres métodos de definicion de la pobreza utilizados a fin
de identificar poblacién pobre para la aplicacién de politicas focalizadas.

4.2.- La focalizacion de la pobreza intenta superarla
Focalizar consiste en:

“concentrar los recursos disponibles en una poblacion de beneficiarios potenciales, claramente
identificada, y luego disenar el programa o proyecto con que se pretende atender un determinado
problema o necesidad insatisfecha, teniendo en cuenta las caracteristicas de esa poblacion, a fin de
elevar el impacto o beneficio potencial per capita” (CEPAL, 1995:13).

“La focalizacion implica el analisis y la proteccién preferencial de ciertos grupos humanos especifi-
cos, en el marco de una mayor racionalizacién en el uso de los recursos puablicos” (CEPAL, 1995:201).

Como menciona Percy Rodriguez Noboa, la practica de la selectividad o focalizacién:

“se ha convertido en uno de los elementos centrales de los nuevos esfuerzos de la region por
corregir en plazos cortos las consecuencias adversas mas agudas de la crisis y de los ajustes economi-
cos” (Rodriguez Noboa, 1991:55).

A continuacion se presenta una lectura critica de tres modos de medir la pobreza, dos clasicos
y uno reciente.

Antes que nada es importante dejar en claro que estas notas son una primera aproximacién para
pensar y reflexionar sobre los fundamentos de la metodologia para diferenciar pobres de no pobres.

Hay que tener en cuenta que:

“De acuerdo con los criterios de focalizacion mas difundidos, la prestacion selectiva de servicios
o bienes sociales exige distinguir entre poblacion pobre y no pobre, pues solo el primer grupo ha de
tener acceso a los beneficios. Esto suscita un importante problema técnico y metodolégico relaciona-
do con la medicion de la pobreza y la estratificacion de la misma (uso opcional de métodos, por
ejemplo, de lineas de pobreza o de necesidades basicas). El modo de certificar el grado de pobreza
y el derecho a recibir determinados satisfactores es muy variado y no siempre es facil de elegir.
Puede acudir, alternativamente, a los clasicos estudios de casos de los trabajadores sociales, al siste-
ma de uso de flujos de informacién o indicadores arrojados por los sistemas sectoriales de politica
social, a las encuestas sociales segmentarias y permanentes, al criterio de unidad territorial, modali-
dades todas que pueden procesarse mediante sistemas computarizados de deteccion de necesidades
(Fernandez y Almada Taravella, 2002: 206).
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Sin embargo:

“Asimismo, cuando el gobierno estima que debe atenderse cierto problema, que no es visualiza-
do como tal por la poblacién con capacidad de pago, es probable que tenga que optarse por una
prestacion universal, por cuanto la mayoria no estara dispuesta a pagar por necesidades no sentidas”
(CEPAL, 1995:19).

4.3.- La Linea de Pobreza (LP) mide carencia nutricional

Se parte de la tesis de que el método para estimar la “Linea de Pobreza” no mide ingresos sino
carencia nutricional. Se entiende que esto no tendria que ser una novedad, y que la forma correcta
de expresarlo seria decir que la Encuesta Permanente de Hogares es la que —en todo caso— mide
ingresos.

El concepto de Linea de Pobreza sufre de una “recaida en la inmediatez” es decir, perdio su
génesis, se ha olvidado el modo de construirlo y asi se instalé6 como método util.

;Coémo se construye la Linea de Pobreza?

Esta linea resulta en un nimero expresado en pesos argentinos®. Se deduce un nimero —linea—
por persona y se la llama linea debido a que si la persona en cuestion tiene un ingreso que se
encuentra por debajo de ella (de ese nimero), es considerada pobre en Argentina. Esto es impor-
tante destacarlo: se puede calcular la linea de pobreza para cada persona en particular®. Una vez
explicado el célculo, se explicara el modo de extenderlo a los hogares (un hogar es un conjunto de
personas -parientes o no- que viven bajo el mismo techo y comparten los gastos de alimentacién y/
u otros gastos esenciales para vivir). La estimacién por hogar facilita el inconveniente de que para
los célculos posteriores no tenemos ingreso para menores de edad, con lo cual todos los menores
serian pobres (si bien es un planteo irénico, no deja de ser una estimacién de la estimacién).

Para llegar a obtener este nimero clave se parte de identificar cual es la necesidad nutricional
de una persona. Para facilitar la medicién que sigue a la identificacion de la necesidad nutricional,
se establece una medida de partida en base a lo que se llama “adulto equivalente”. Un “adulto
equivalente” es un varon de entre 30 y 59 anos con actividad moderada. Segun tablas nutricionales
de la OMS y corregidas para Argentina, un “adulto equivalente” tiene una necesidad nutricional de
2700 Kcal diarias. Al “adulto equivalente” se le da el valor 1. Se puede conocer los distintos valores
en relacion al adulto equivalente en el cuadro 4.3.a.

2 Seguramente cuando Orshansky pensaba el método, lo hacia teniendo en cuenta una economia estable, de todos modos,
entre 1900 y 1965 se desarrollaron mas de 40 lineas de pobreza y canastas basicas en los Estados Unidos.
3 www.indec.gov.ar
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Necesidades energéticas y unidades consumidoras segin edad y sexo

Necesidades Unidades consumidoras
Edad Sexo
energéticas (kcal) por adulto equivalente
Menor de un afio 880 0,33
1 afo 1.170 0,43
2 afos Ambos 1.360 0,50
3 afos 1.500 0,56
4 a 6 afios 1.710 0,63
7 a 9 afios 1.950 0,72
10 a 12 afios 2.230 0,83
13 a 15 afios Varones 2.580 0,96
16 a 17 afios 2.840 1,05
10 a 12 afios 1.980 0,73
13 a 15 afios Mujeres 2.140 0,79
16 a 17 afios 2.140 0,79
18 a 29 afios 2.860 1,06
30 a 59 aiios Varones 2.700 1,00
60 y mas afos 2.210 0,82
18 a 29 afos 2.000 0,74
30 a 59 afios Mujeres 2.000 0,74
60 y mas afios 1.730 0,64
INDEC, Encuesta Permanente de Hogares.
Extracto de la tabla de MORALES Elena (1988), Canasta Basica de Alimentos -
Gran Buenos Aires, Documento de trabajo N© 3, INDEC/IPA
La metodologia se puede consultar en el informe de prensa "Valorizacion
mensual de la Canasta Basica Alimentaria y de la Canasta Basica Total"

Cuadro 4.3.a

El paso siguiente consiste en establecer cuanto dinero necesita este adulto equivalente para
poder consumir las calorias nutricionales necesarias para subsistir un mes. Para este calculo, en
Argentina se ve la modalidad de consumo de las personas con ingresos entre los percentiles 21 y
40 (segundo quintil), para hacer una estimacién cultural (de clase y de disponibilidad, alimentos
tipicos de los paises) sobre el tipo de consumo. Una vez establecidos los productos que se encuen-
tran dentro de la estimacion cultural se hace un estudio de costos para una canasta bésica alimen-
taria que proporcione las necesidades caléricas (incluidas determinadas cantidades de vg. hierro,
vitaminas) para la correcta alimentacion del adulto equivalente. Dicho estudio de costos se hace
tomando como referencia el indice de Precios al Consumidor.

Es conveniente mencionar que si bien el método es similar en los distintos paises de Latino-
américa, los parametros que se utilizan son diversos [Cuadro 4.3.b]

Pardmetros de la Linea de Pobreza. Paises Latinoamericanos seleccionados

Kcal por adulto Percentil de la Poblacién Inversa coeficiente
equivalente de referencia de Engel

_Argentina 2700 21 a 40 2.07

Uruguay 3097 21 a 30 2.99

Chile 2808 41 a 60 2.00

México 2220 25 a 50 2.50

Perd - 11 a 40 1.93

Paraguay 2832 27 a 36 2.13

(Construido en base al documeto de la Direccion Nacional de Encuesta de Hogares del

INDEC)

Cuadro 4.3.b
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A partir de este punto se puede ejemplificar el método si se establece que para la subsistencia
nutricional de un adulto equivalente son necesarios $100 mensuales (Canasta Basica Alimentaria).
Dado que segun tablas estipuladas, una mujer de 30 afos equivale 0.70 de adulto equivalente, su
ingreso necesario tendria que ser de $70. Si esta mujer tiene un ingreso menor, es considerada
indigente. Su Linea de Indigencia es $70. La Linea de Indigencia estd dada por la Canasta Basica
Alimentaria. Como se ve todavia no se habla de pobre, sino de indigente.

Para llegar al pobre es necesario hacer otros calculos. Primero, partiendo de la hipotesis de que
un pobre consume todo su ingreso, es decir, no ahorra, se estipula un ndmero [lamado “la inversa
del coeficiente de Engel”*. Este coeficiente divide el total del ingreso de una persona por el porcen-
taje del ingreso que gasta en alimentos (este porcentaje varia con el ingreso y para Argentina se
calcula en 48,31%. Al dividir la totalidad del ingreso por 100 se obtiene el coeficiente de 2.07).
Este coeficiente se multiplica por la Canasta Basica Alimentaria y se obtiene una nueva linea para
el anterior “adulto equivalente” de $ 207°. Esta linea que se denomina Linea de Pobreza determina
la Canasta Basica Total. Dicho ordenadamente: la Canasta Basica Total establece la Linea de Pobre-
za. Si el ingreso del adulto equivalente esta por debajo de ese nimero es pobre. Si se quiere saber
la Linea de Pobreza para un hogar compuesto por un hombre de 45 afios (1 adulto equivalente) y
una mujer de 30 (0,70 adulto equivalente) sumamos su equivalencia y la multiplicamos por la
Canasta Basica Total y como consecuencia se obtiene la Linea de Pobreza para ese hogar.

Sin embargo, no es casual que la FAO® haga el siguiente tipo de andlisis:

“la reduccion del hambre no sélo tiene una razén humanitaria sino también un fundamento
econémico. En un estudio de la FAO que vincula el crecimiento econémico vy el bienestar nutricio-
nal, examinando 110 paises entre 1960-1990 pone de manifiesto que si todos los paises con un
Suministro de Energia Alimentaria (SEA) medio por debajo de las necesidades minimas en 1960
hubieran eliminado el hambre elevando el SEA medio per capita a 2.770 kilocalorias al dia, la tasa de
crecimiento de su PBI hubiera sido considerablemente mayor. Este crecimiento puede ser bastante
grande. Por ejemplo, el PBI en el Africa Subshariana podria haber alcanzado niveles de 1.000 a 3500
dolares” (FAO).

Por otra parte, la FAO divide a los paises en cinco grupos en funcion de la privacién de alimen-
tos. Estos grupos se basan en un céalculo que combina la prevalencia del hambre (proporcién de la
poblacién que esta subnutrida) con la magnitud del hambre (nimero medio de kilocalorias que
faltan en la alimentacion de las personas subnutridas).

Finalmente, cudl es el punto de partida del método: ;la necesidad nutricional de la persona o el
ingreso que tiene? La Linea de Indigencia indica si la persona puede cubrir su necesidad nutricional
con el ingreso que percibe de modo tal que a través del ingreso nos enteramos que la persona no
resuelve su necesidad alimentaria basica. De aqui, de su valor nutricional, se parte para analizar las
otras necesidades y obtener asf la Linea de Pobreza. Dicho crudamente: lo que se mide en defini-
tiva es si la persona esta comiendo o no, o mejor: si se esta alimentando o no.

Al ser asi el método, cualquier politica alimentaria naturalmente est4 supliendo las necesida-
des caléricas de un determinado grupo de personas y haciendo bajar por lo tanto su Linea de
Indigenciay, necesariamente, también la de pobreza. Mientras que las politicas de transferencia de
ingresos no necesariamente influirian en la condicion de pobre o no (en tanto que podrian destinar
los ingresos a otras necesidades).

Por altimo, se seiala que la Linea de Pobreza puede servir para identificar un grupo de bene-
ficiarios, pero no puede servir como indicador, dado que como la EPH mide ingresos y los ingresos
son muy fluctuantes y se miden constantemente (4 veces por ano) el nimero de pobres fluctuaria

4 Ernst Engel (1821-1896) estadistico aleman fue director de la oficina de estadistica de Sajonia y Prusia. El principio de
Engel senala lo siguiente: “Cuanto mas pobre la familia, mayor la proporcién del presupuesto (gasto total familiar) que
debe ser utilizado en alimentos... La proporcion del presupuesto utilizada para alimentos, ceteris paribus, es la mejor
medida del estandar material de vida de una poblacion.”

5 “...el gasto no alimentario de la poblacion de referencia incluye preponderantemente (alta ponderacion) gastos de
vivienda, medicamentos, indumentaria y transporte publico, y en mucho menor grado (baja participacion relativa en el
gasto no alimentario) turismo y mantenimiento de vehiculos particulares”.

6 Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion.
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ante cada cambio minimo en el indice de Precios al Consumidor’” en razén de ello, no obstante
exista una poblacion cubierta de alimentos®,

Por ejemplo: un adulto equivalente® que necesita 100 para su sustento alimentario (2.700 kcal
pordia= 81.000 en el mes) y consume 1000 kcal. por la asistencia a un comedor (al que asiste 22
dias en el mes) su necesidad diaria pasa a ser 1966,66 en lugar de 2.700, es decir en lugar de ser
adulto equivalente pasa a tener los requerimiento de una mujer de 30 afios = 0.7 adulto equivalen-
te y por lo tanto su Canasta Basica Alimentaria es $70 Es decir este adulto que asiste al comedor
tendria una Linea de Indigencia de $70 y no de $100 6 para ponerlo de otro modo, ganaria o
tendria $30 de mas (si tiene ingresos efectivos) para destinar a otros gastos de modo tal que su Linea
de Pobreza también baja.

A modo de ejemplo, se podria considerar lo siguiente: en el caso de las prestaciones alimenta-
rias para las necesidades nutricionales de la infancia, dependientes del Ministerio de Desarrollo
Humano de la Provincia de Buenos Aires, se observa un importante crecimiento en el valor unita-
rio de las raciones, en funcién del fuerte impacto inflacionario en los alimentos entre la pre y la
poscrisis. Los médulos del Programa Mas Vida, el principal programa nutricional familiar e infantil
por fuera de comedores escolares, que en el 2005 atendia a 1.000.000 de personas, evolucionaron
de un costo unitario mensual de $11,3 en el ano 2000, a $25,3 en el ano 2004, con un incremento
del 123,5%

En forma complementaria, se produjo una significativa expansion de cobertura en las presta-
ciones alimentarias para la infancia: las raciones provistas a través de los comedores escolares se
incrementaron en un 23.2% entre los afios 2000 y 2004, aumentando simultaneamente en un 50%
promedio, los valores unitarios de las raciones. El Programa Servicio Alimentario Familiar, se cre6
para atender a mas de 100.000 nifios y madres que viven en los municipios de la Provincia de
Buenos Aires donde no se implementa el Plan Mas Vida.

En total, la cobertura de prestaciones alimentarias para los nifos entre 0 y 14 afnos y las madres
embarazadas, se increment6 en un 17.1% entre 2000 y 2004, pasando de 2.349.000 a 2.750.000
beneficiarios. Cabe senalar que la poblacion total en ese tramo de edad, mas el total de madres
gestantes por ano, ascendia a casi 4.000.000 de personas para el aino 2001.

4.4.- Los métodos censales permiten generar indicadores como NBI e IPMH

A la hora de implementar politicas sociales que priorizan su intervencion en los grupos mas
vulnerables de la sociedad, el Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Vivienda es una herra-
mienta muy ventajosa para la focalizacion social y espacial. De todos modos, dado que el censo es
un relevamiento multipropésito y no esta diseiiado exclusivamente para investigar pobreza, sufre
algunas limitaciones. Una de las limitaciones de todos los métodos es que asi como los métodos
censales no relevan ingresos, cuando si lo hacen los muestrales, se obtienen solamente de estima-
ciones. Los distintos métodos, buscan hacer céalculos que reporten de algiin modo la actividad
econdmica de las personas para obtener una aproximacion a sus ingresos.

El hecho de que sean censales permite una desagregacion geografica que llega a los hogares.

a.- Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)
La Linea de Pobreza es anterior al NBI y se aplicaba solamente en el conglomerado del Gran

Buenos Aires. El NBI lo propuso la CEPAL™ para los la década de 1970. En Argentina se utilizé por
primera vez en 1984 con datos del censo de 1980.

7 Por cada punto de inflacién (que cambia el indice del Precio al Consumidor) aparecen 160 mil pobres siguiendo el
concepto anterior. Es decir, si en Argentina de enero de 2005 a mayo del mismo ano, hubo una inflacion de 2,5%, segin
la modalidad de célculo de la Linea de Pobreza el nimero de pobres ascendi6 a 400 mil pobres mas.

8 De hecho “si se pretende transferir ingresos a los pobres, en dinero o en especie, no puede juzgarse el éxito del programa
s6lo mediante un indice de recuento de los pobres” (Banco Mundial, 1990:7).

9 No es comun que los adultos asistan a comedores, es solamente para ejemplificar.

10 Comisién Econémica para América Latina y el Caribe.

FunDAMENTOS DE SaLUD Puslica | 251



En este caso nos ofrece la posibilidad de proporcionar informacion de hogares con Necesida-
des Basicas Insatisfechas a distintos niveles de agregacion geograficos (provincias, municipios,
localidades, entidades, fraccién y radio).

El método de “Necesidades Basicas Insatisfechas” o NBl es un método “directo” para determi-
nar si un hogar es pobre o no. Este método consiste en verificar si los hogares han satisfecho una
serie de necesidades previamente establecidas y considera pobre a aquellos que no hayan logrado
satisfacer al menos una.

Como se ve, tres de los indicadores hacen referencia a carencias habitacionales. Los cinco
indicadores son ponderados de igual modo. La pobreza pasa a ser un fenémeno homogéneo y una
variable dicotomica: se es o no pobre.

Asi, mientras que la Linea de Pobreza es fluctuante en el tiempo, la incidencia por NBI tiende
sistematicamente a disminuir [Cuadro 4.4.a].

Hogares con necesidades bdsicas insatisfechas (NBI)

Total del Pais, Provincia, 24 Partidos del Conurbano e Interior de la Provincia de Buenos Aires.
En porcentaje sobre el total de los hogares. Afios 1980, 1991 y 2001.

Porcentaje de Hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas
Area Geogréfica 1980 1991 2001
Total % Total % Total %
Total del Pais 7.103.853 22.3 | 8.562.875 16.5 [ 10.075.814 14.3
Total Provincial 2.865.982 19.9 | 3.409.089 14.7 3.921.455 13.0
24 Partidos del Conurbano | 1.755.277 21.7 | 2.088.005 16.5 2.384.948 14.5
Interios de la Provincia 1.110.705 16.9 | 1.321.084 11.7 1.536.507 10.5

Censos Nacionales de Poblacion.
Direccién Provincial de Estadistica.

Cuadro 4.4.a

b.- indice de Privacién Material de los Hogares (IPMH)

Este instrumento intenta dar cuenta de las privaciones de tipo patrimonial y por otra, la priva-
cién de recursos corrientes. Vamos a ver que este método, a diferencia del NBI, permite identificar
a los llamados “nuevos pobres” (una cuestion de definicion que se agrega a la antigua dicotomia
pobre-no pobre).

La privacion patrimonial esta asociada a la imposibilidad de ahorro e inversion sostenidos en el
tiempo. Este tipo de privacién se transmite intergeneracionalmente y pone en evidencia una pobre-
za que se mantiene en el tiempo.

Los recursos corrientes son aquellos que cuando estan disponibles permiten atender necesida-
des de consumo inmediatas. Podriamos decir, todas aquellas medidas en la Canasta Basica Total.
Los recursos corrientes a diferencia de los patrimoniales, son fluctuantes en el tiempo, estan asocia-
dos directamente a las oscilaciones de los ciclos econémicos.

Seguin el INDEC, el indice de Privacién Material de los Hogares:

“es una metodologia de identificacién y agregacion de las diferentes situaciones de pobreza,
segln el tipo y la intensidad de las privaciones que afectan a los hogares. De esta forma, se ofrece
una aproximacion a la privacion no sélo a través de la incidencia, sino que ademas se distinguen
grados y situaciones cualitativas que dan cuenta de la heterogeneidad de la misma” (Censo Nacional
de Poblacion, Hogares y Viviendas).

La clasificacion podria expresarse relacionando las variables para la medicion del IPMH [Cua-
dro 5.4.b]
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Matriz de componentes del IPMH

Componente Recursos Corrientes
Insuficiente Suficiente
Componente Insuficiente Privacién Convergente Privaciéon Patrimonial
Patrimonial Suficiente Privacion de Recursos Corrientes Sin Privacion
Cuadro 4.4.b

Para el componente patrimonial se tiene en cuenta un indicador de las condiciones habitacio-
nales de los hogares que se divide en dos dimensiones: una primera que hace referencia a la
proteccion del medio natural y de sus condiciones adversas; una segunda dimensién hace referen-
cia al equipamiento sanitario minimo para el desarrollo de ciertas funciones biolégicas. Estas cate-
gorias surgen de la relacion entre calidad de construccion y condiciones sanitarias de la vivienda
[Cuadro 4.4.c].

Categorias para la medicion de IPMH. Componente Patrimonial

Calidad f'e los mate_rl_ales Condiciones Sanitarias de la Vivienda
constructivos de la vivienda
Suficiente Insuficiente
Suficiente suficiente insuficiente
Parcialmente Insuficiente p. insuficiente insuficiente
Insuficiente insuficiente insuficiente
Cuadro 4.4.c

Para el componente de recursos corrientes se utiliza una estimacién que se denomina CAPECO
(Capacidad Econémica de los Hogares) que sirve como aproximacion a los recursos corrientes del
hogar. Su condicion de estimacion se debe a que el Censo no releva ingresos por lo cual, este
indicador se construye en base a una formula que utiliza datos del censo (total de integrantes del
hogar) y de distintos supuestos: condicién de percepcion (valores que varian segun la condicion de
actividad, la edad, el sexo y el lugar de residencia), valor de los afos de escolaridad (sélo de
aquellos que perciben algin ingreso) y el valor en unidades de adulto equivalente de cada inte-
grante del hogar (concepto visto bajo el subtitulo 3: “La Linea de Pobreza mide carencia nutricio-
nal”). Los anos de escolaridad de los perceptores de ingresos son ponderados segun las condicio-
nes de percepcién. Por su parte, el valor de los anos de escolaridad, otorga mayor ponderacién a la
formaciodn terciaria y universitaria. De este modo, los hogares que posean privacién de recursos
corrientes, seran aquellos que se encuentren por debajo del umbral que se establece de acuerdo al
valor de la Linea de Pobreza correspondiente a la onda octubre del 2001 de la Encuesta Permanen-
te de Hogares (EPH). Este umbral establece que los hogares no cuentan con los recursos necesarios
para adquirir los bienes y servicios considerados basicos para su subsistencia.

Como se ha visto hasta aqui, existen formulas que toman ciertos indicadores y, en algunos
casos sobre muestras, en otras sobre censos, se estima la pobreza. Por el método de Linea de
Pobreza, muchas personas se sorprenderian enterindose que pertenecen al mundo de la pobreza
aunque este descubrimiento conceptual no cambiaria en nada su vida. En todo caso podria volver-
se un oportunista que aproveche para reclamar aquellas politicas para las que aplica sin haber sido
personalmente identificado por quien las brinda.
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‘_ CariTuLO 9

DESNUTRICION

Maria Gabriela Bisceglia

1.- Introduccion

En un mundo con capacidad para proporcionar una dieta de 2.700 calorias diarias a 12.000
millones de personas, cada dia mueren 24.000 personas por efectos directos o indirectos del ham-
bre. De ellas, tres cuartas partes son ninos menores de cinco anos.

Paradojicamente, sélo en el norte industrializado del planeta, millones de toneladas de comida
se desperdician, y los expertos confirman la existencia de aproximadamente unos 300 millones de
obesos en todo el mundo.

La relacion entre hambre, pobreza y enfermedad es bien conocida por todos. El hambre debi-
lita a las personas, las expone a enfermedades, las transforma en vulnerables, reduce su capacidad
de trabajo e impide el desarrollo de potencialidades. Este ciclo devastador se repite generacion tras
generacion.

La dieta carenciada de gran parte del mundo se basa casi exclusivamente en los cereales. Una
consecuencia directa de esta alimentacién insuficiente es el nacimiento anual de 30 millones de
ninos con un peso demasiado bajo y que podran sufrir retraso mental y de crecimiento.

Hoy, 150 millones de pequenos en todo el mundo sufren desnutricion y otros 200 millones
tienen un desarrollo inferior a la media. Segun el informe de la ONU de 2002, las regiones mas
afectadas son: Asia Meridional, el norte y el sur de Africa, Oriente Medio y América del Sur.

El estado nutricional denota el grado con que se satisfacen las necesidades fisiolégicas de
nutrimentos. El equilibrio (o balance) entre el ingreso y las necesidades de ellos es influido por
muchos factores:

= Enfermedades.

= Comportamiento alimentario.

= Aspectos econémicos.

= Entorno emocional.

= Patrones culturales.

= Etapa del crecimiento o desarrollo.
= Otros.

Las deficiencias y los excesos nutricionales son fenémenos progresivos. Dentro de limites salu-
dables de ingesta, los mecanismos homeostaticos del organismo al parecer utilizan con igual efica-
cia los nutrimentos, sin una ventaja detectable con un nivel particular de ingestion de alimentos.
Conforme surgen las deficiencias o las sobrecargas nutricionales se hacen adaptaciones para alcan-
zar un nuevo estado de equilibrio, sin pérdida notable o considerable de la funcién fisiologica
[Cuadro 1.a].
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Proceso de ingesta inadecuada. Morbilidad-mortalidad

Ingesta inadecuada de alimentos o disminucién de la absorcién o mayor
pérdida de nutrimentos del organismo.

v
Depresion de los niveles tisulares y reservas corporales.

\ 4
Alteracion de funciones biolégicas vy fisiolégicas.

v
Deterioro de la capacidad de las células para funcionar normalmente.

!

Sintomas clinicos -Morbilidad/mortalidad

Cuadro 1.a

La Encuesta Nacional de Nutricién llevada a cabo en el aiio 1996 referia que, por ese enton-
ces, la desnutricion en Argentina ascendia al 13%. A partir de ese momento, y en ausencia de datos
estadisticos directos, debemos orientarnos por un indicador oficial indirecto como es la cantidad
de personas que se encuentran en situacién de “indigencia” y que por lo tanto no pueden acceder
a la canasta basica de alimentos. En el ano 2003, el 27.5% de la poblacion argentina (aproximada-
mente 10 millones de personas) era “indigente”, lo cual predice que potencialmente estaba desnu-
trida o en riesgo de desnutricién. La situacién eray es peor atin en los menores de 18 anos, en los
cuales la indigencia promedio llegaba en el ano mencionado al 38.7%, siendo el Noroeste y el
Noreste los responsables de méas del 50% de dicha cifra.

Antes de avanzar en el tema, es importante definir algunos conceptos:

= Malnutricion: estado patologico debido a la deficiencia, el exceso o la mala asimilacion
de los alimentos. El sobrepeso y la obesidad constituyen el segundo problema nutricional
en términos de frecuencia a nivel mundial luego de la desnutricion, y en general hasta
hace poco tiempo no se analizaban carencias nutricionales en estas poblaciones. Sin
embargo, no existen dudas de que un individuo obeso es un malnutrido y puede, incluso,
ser un desnutrido proteico.

= Carencia: si bien es un vocablo que suele emplearse en forma inespecifica, define al
déficit de uno o mas micronutrientes.

= Desnutricion: estado patolégico resultante de una dieta deficiente en uno o varios nu-
trientes esenciales o de una mala asimilacion de los alimentos.

2.- Clasificacion
2.1- De acuerdo al tiempo de instalacion
= Aguda: resulta de una pérdida de peso asociada con periodos recientes de alimentacién
insuficiente o con enfermedades que se desarrollan muy rdpidamente; es limitada en el
tiempo y se caracteriza en términos antropométricos por deficiencia de peso para la altura.

= Cronica: asociada normalmente a situaciones de pobreza y a periodos prolongados de
hambruna; se caracteriza por déficit de altura para la edad.
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Los programas asistenciales, de salud, alimentarios, han logrado disminuir las tasas de morta-
lidad infantil y los casos de desnutricion aguda. Sin embargo, el problema nutricional prevalente a
nivel mundial es la desnutricion crénica manifestada como déficit de talla. La disminucién de la
talla es un marcador socioeconémico desfavorable que implica cierta permanencia. Las alteracio-
nes del crecimiento en talla son reversibles durante los primeros 2 a 3 afios de vida, luego, la talla
alcanzada puede representar una situacion secuelar dificilmente recuperable.

2.2.- De acuerdo a su etiologia

Primaria: no asociada a otra patologia.
Secundaria: en relacion con otro proceso patolégico.

Se estima que la desnutricién en pacientes hospitalizados oscila entre un 30 y un 50%, lo cual
tiene relacion directa con el tiempo de curacion y de hospitalizacién, las complicaciones, la mor-
bimortalidad y los costos para el sistema de salud.

2.3.- De acuerdo a su severidad

Leve: el enfermo tiene entre el 85 y el 89% del indice peso/ talla normal.
Moderada: entre el 75 y el 84%.
Severa: menos del 75%.

2.4.- De acuerdo al déficit nutricional predominante

Kwashiorkor: se presenta generalmente en el lactante mayor o en el preescolar. Los nifios
que lo padecen suelen tener hipotension arterial, bradicardia e hipotermia. El peso corpo-
ral suele ser bajo, pero puede registrarse normal por edema y anasarca. Suelen mostrarse
apaticos, letargicos e indiferentes. Su movimiento es minimo o nulo. Su piel muestra der-
matitis con signo de “escarapela”, con lesiones secas hiperpigmentadas en cara, extremi-
dades y periné. Tipicamente el cabello es ralo, escaso, seco y fragil, y puede ser rojizo o
amarillento. El abdomen esta distendido por hepatomegalia y ascitis. Las extremidades
suelen estar emaciadas y edematosas. También puede haber signos clinicos de carencia
concurrente de micronutrientes. La albimina sérica esta caracteristicamente disminuida, y
también el recuento de linfocitos.

Marasmo: los nifios con marasmo tienen menos manifestaciones caracteristicas. Se desa-
rrolla en el primer o segundo ano de vida en chicos que no son amamantados o que sufren
diarrea crénica. Se distingue por la gran delgadez del niflo. Aunque el pulso, la presion
arterial y la temperatura corporal pueden ser bajas, los pacientes tienden a ser menos
apaticos y letargicos y muestran buen apetito. El crecimiento esta retrasado y el peso es
bajo. Se aprecia pérdida de masa muscular y de grasa corporal; el enfermo se ve emaciado,
pero no hay edema. La piel luce seca vy floja, con disminucion de la turgencia. No suele
presentarse la dermatitis del kwashiorkor. El cabello se observa delgado, seco y opaco. El
abdomen no esta abultado, ni muestra signos de hepatomegalia o edema. A menudo, la
albuminay otras proteinas séricas registran valores normales.

Kwashiorkor marasmatico: la mayor parte de los pacientes son oncolégicos o con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica que experimentan un proceso gradual de desgaste
que se inicia con pérdida de peso, y pasa por las etapas de caquexia leve, moderada y
grave. En ellos al producirse una intercurrencia (por ejemplo un proceso infeccioso) se
desarrolla un cuadro mixto [Cuadro 2].
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Tipos de desnutricion

Tipo Caracteristicas Déficit nutricional
- Curso rapido.

- Asociado a estrés catabdlico.
Kwashiorkor - Peso y antropometria conservados o no. - Proteinas
- Deplecién de los niveles de proteinas viscerales.

- Deterioro de la respuesta de la inmunidad celular.
- Pérdida de peso croénica.

- Ingesta dietética inadecuada de larga duracion.

Marasmo - Agotamiento tejidos adiposo y muscular. ' Calot:las
; . K - Proteinas

- Niveles de proteinas viscerales conservados.

- Respuesta de la inmunidad celular relativamente intacta.

- Frecuentemente por estrés catabdlico superpuesto al
Kwashiorkor marasmo preexistente . - Proteinas
marasmatico - Pérdida de tejido adiposo y muscular. - Calorias

- Disminuciodn de los niveles de proteinas viscerales.

Cuadro 2

La desnutricion es una “emergencia silenciosa”. Es un fenémeno relacionado con mas de la
mitad de los casos de mortalidad infantil que ocurren en el mundo, una cifra que no tiene prece-
dentes en la historia de las enfermedades infecciosas desde la época de la peste negra. Y no es una
enfermedad infecciosa. Su poder se hace sentir en los millones de sobrevivientes que padecen
discapacidades, sufren una mayor propensién a contraer enfermedades durante el resto de sus
vidas o quedan mermados intelectualmente.

Los ninos que nacen de la pobrezay en la pobreza, suelen ser hijos de madres adolescentes o
anosas con numerosos hijos, productos de embarazos no deseados, con inadecuado control prena-
tal, con grandes posibilidades de nacer con bajo peso, con elevada morbimortalidad perinatal, con
posibilidades de una corta lactancia y con una inadecuada alimentacién luego del destete. Tendran
muchas posibilidades de padecer deficiencias de nutrientes especificos como hierro, zinc, vitami-
nas Ay D.

Esta sucesion de hechos garantiza el fracaso al ingreso escolar, donde de “repetidores” pasa-
ran a ser “desertores” y posteriormente engrosaran las filas de los “marginales” en la mayoria de los
€asos.

El bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos) le puede quitar a un nifio de 6 a 8 puntos de su
coeficiente intelectual; padecer anemia, otros 6; y una alimentacién deficiente de zinc puede restar
otros 3 puntos.

En todo el mundo, de los casi 11 millones de ninos menores de cinco anos que mueren
anualmente, la mitad lo hacen a causa de la desnutricion.

En nuestro pais el déficit nutricional es un problema de larga data, resultado de una combina-
cién de multiples factores, donde la falta de disponibilidad de alimentos no es el Ginico responsable
sino que esta realidad se vincula con la insalubridad y con las malas condiciones de vida en gene-
ral, siendo mas vulnerables los nifios menores de cinco afios y los gerontes.

3.- Factores indirectos relacionados con la desnutricion
Los principales factores indirectos que contribuyen a la desnutricién son:
= Escasa escolaridad de los padres.
= Situacion ocupacional de la familia.
= Vivienda sin acceso a red publica de agua, sin cloacas.
= Faltade luz y métodos de refrigeracion.

= Abandono precoz de la lactancia materna y uso inadecuado de sucedaneos de leche materna.

La desnutricién en América Latina descendié de un 21% en 1970 aun 7.2% en 1997, mientras
que la tasa de pobreza, calculada segun el nivel de ingresos, fluctué sélo ligeramente durante los
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altimos tres decenios, descendiendo de un 45% en 1970 a un 44% en 1997. Estas tendencias
revelan que la disminucion de la desnutricion no depende solamente de un aumento en los ingre-
sos. En América Latina, los progresos en la reduccién de la desnutricién se atribuyen, en el nivel de
las causas indirectas, a unas buenas practicas de atencion y al acceso a los servicios de salud,
incluida la planificacién de la familia y los servicios de agua y saneamiento; y en el nivel basico a
la participacion de las mujeres en la toma de decisiones sobre su propia educacion y los recursos
en efectivo que controlan.

= Ladesnutricién es la mayor fuente de enfermedades y muerte prematura en los paises en
vias de desarrollo.

= En América Latina, el 40% de las familias vive en la extrema pobreza y 78 millones de
ninos pertenecen a esas familias.

= Enla actualidad mas del 50% de los nifios menores de 6 afios presentan algin grado de
desnutricién y el 41% de estos ninos sufren retardo de crecimiento.

La mortalidad materna e infantil, mas alla de registrar un descenso significativo en la tltima
década, sitian a la Argentina desfavorablemente en comparacién con paises como Chile, Uruguay
y Costa Rica, que destinan menores recursos en salud que nosotros.

4.- Seguridad alimentaria y ayuda alimentaria

“Seguridad Alimentaria, a nivel de individuo, hogar, nacion y global, se consigue cuando
todas las personas en todo momento tienen acceso fisico y econémico a suficiente alimento, segu-
ro y nutritivo, para satisfacer sus necesidades alimenticias y sus preferencias, con el objeto de llevar
una vida activa y sana” (FAO).

La ayuda alimentaria se considera como una transferencia de recursos en forma de alimentos
y en condiciones favorables para la poblaciéon beneficiaria. El manejo de la misma debe plantearse
de manera muy cuidadosa para evitar generar dependencia en las poblaciones, distorsionar los
precios en los mercados, o desincentivar las politicas de medio y largo plazo para mejorar de
manera sostenible la seguridad alimentaria en los paises receptores. Normalmente, esta relaciona-
da con la asistencia de las poblaciones mas vulnerables a través de diferentes vias, como la alimen-
tacion escolar, los suplementos nutricionales a grupos de riesgo, la alimentacién por trabajo, los
comedores populares, los bancos de alimentos.

Es importante resaltar que disponer de alimento a través de donacion no implica estar en
condiciones de seguridad alimentaria, pues existe la dependencia del apoyo externo. En este sen-
tido, el término seguridad alimentaria implica alcanzar condiciones de emancipacién socioeconé-
mica, ya sea a través de la produccién propia, el acceso al empleo, los ingresos o la justa distribu-
cién de larenta.

“Desde un punto de vista moral, el simple hecho de seiialar que un nifio esta muriendo cada
cinco segundos debido al hambre y la malnutricion deberia bastar para probar que no podemos
permitir que continte el flagelo del hambre”.

(Jacques Diouf, FAO, 2004)

Cuadro 4
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Nutricion enteral y parenteral: "La otra cara de la desnutriciéon".
éEs correcta la distribucion de los recursos?

Antes de la existencia de los liquidos endovenosos, los pacientes que enfermaban y
estaban impedidos para comer o ingerir liquidos durante un tiempo, morian por deshidratacion.
Con el advenimiento de la hidratacion parenteral y el mejor control del medio interno se hizo
posible mantener con vida a los pacientes mientras se instrumentaban los tratamientos
especificos clinicos o quirdrgicos. Sin embargo, hasta la actualidad, la desnutricién tiene una
presencia frecuente en el entorno hospitalario. A pesar de su deteccién en ocasiones oportuna,
su caracterizacion y tratamiento subsiguiente no forman parte de las acciones de salud sobre la
mayoria de estos enfermos.

Cuando el tracto gastrointestinal no puede ser utilizado para una alimentacién adecuada,
aparece la desnutricidn progresiva asociada a una serie de complicaciones.

Cuando un individuo enferma, se produce un deterioro de las proteinas constitutivas y un
aumento de las proteinas de fase aguda, producidas por el higado en respuesta a la agresion.
Asi surge una alteracion de la funcion muscular, con pérdida de fuerza para movilizarse, para
toser, y con compromiso de la funcién respiratoria, ademas de otros parénquimas como el rifién,
corazoén y tubo digestivo.

Alimentacion enteral

Es un tipo especial de alimentacién en el cual los nutrientes llegan a un determinado sector
del aparato digestivo (estdmago-duodeno-yeyuno) a través de una sonda. Soélo pueden
utilizarse en este tipo de alimentacién dietas de consistencia liquida.

No se cumplen las etapas de ingestion, masticacion, insalivacion y deglucién que ocurren
cuando el paciente se alimenta por boca; por lo que representa una via de excepcién para la
incorporacion de nutrientes.

Para que este tipo de alimentacidon pueda realizarse es necesario que el intestino delgado
mantenga su capacidad digestiva y fundamentalmente absortiva.

Vias de administracion

Intubacién no quirdrgica: nasogéastrica, nasoduodenal, nasoyeyunal
Intubacion quirdrgica: faringostomia, esofagostomia, gastrostomia, yeyunostomia

Ventajas de la alimentacion enteral por sobre la alimentacion parenteral

Respeta las funciones digestivas.

Tiene menos riesgo de complicaciones.

Favorece el trofismo de la mucosa.

Estimula mecanismos neuroenddcrinos (intra y extraluminales).
No necesita de técnicas de esterilidad complejas.

Puede contribuir al mantenimiento de la respuesta inmune.
Disminuye la posibilidad de traslocacién bacteriana.

Puede ser utilizada en centros de menor complejidad.

Es menos costosa.

Més facil de realizar domiciliariamente.

Nutricion parenteral

Es el término genérico que se le da a la alimentacién provista por via diferente del tracto
gastrointestinal, usando en su reemplazo el sistema circulatorio.

Indicaciones de nutriciéon parenteral
Cuando el paciente no pueda usar la via enteral por:
vomitos persistentes;
obstrucciones del tubo digestivo;
paralisis funcional;
malformaciones congénitas del tubo digestivo.

Cuando el paciente no deba usar la via enteral por:

fistulas intestinales de alto débito (> 500 ml/24 hs);
pancreatitis aguda;
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enfermedad de Crohn;
colitis ulcerosa en actividad;
postoperatorios inmediatos de cirugias digestivas.

Cuando el paciente no quiera usar la via enteral o no resulte suficiente lo que pueda ser
administrado por ella:

anorexia;
desnutricion;

sepsis;

grandes quemados;
hiperemesis gravidica;
neoplasias.

Generalmente se usa una vena superficial o profunda para la incorporacién de nutrientes [cfr.
Cuadro].

Componentes Vena periférica Vena central
Sol. Dextrosa 5-10 % 20- 70 %
Solucién AA 3-5% 8-12 %

Emulsion lipidica 10- 20 % 10- 20 %

Conclusiones

Una valoracién y terapia nutricional bien concebida y realizada con eficacia influira
favorablemente en los indicadores siguientes:

Disminuira las demandas de camas para las unidades de atencién a enfermos criticos.
Disminuira el empleo de agentes antimicrobianos (por disminucién en la frecuencia de
infeccién nosocomial).
Disminuird la realizacion de operaciones de urgencia en estos pacientes por dehiscencia
de suturas, fistulas intestinales y abscesos intraabdominales.
Generara menor indicacion y consumo de hemoderivados.
Originard menor realizacibn de estudios diagnosticos de tecnologia compleja
(ultrasonidos- TAC- ecocardiogramas- antibiogramas).

Los resultados anteriormente sefialados se convertiran automaticamente en indicadores de
impacto de un programa de salud que mida efectividad gerencial a través de:

Reduccién de la morbilidad y mortalidad.
Reduccidn de la estadia y los reingresos.
Reduccién de los costos.

Disminucion del tiempo de convalecencia.
Aumento del grado de satisfaccion.

Costos en nutricion enteral y parenteral (afio 2006)

Fortisip (proteinas, grasas, carbohidratos) x 200 ml (300 kcal)=$ 8.78
Ensure Plus (proteinas, grasas, carbohidratos) x 237 ml (355 kcal)= $9.24
Nutrison standart pack x 1000 ml (1000 kcal)= $43.49

Jevity RTH bot. x 1000 ml (1060 kcal)= $ 42.13

Nutrir nutricién parenteral total x 1500 ml (2250 kcal)= $513

Nutriflex especial x 1500 ml (1860 kcal)= $501.19

ounprwNE

Los productos listados son s6lo algunos ejemplos de las innumerables presentaciones de alimentos
para utilizacién por via enteral o parenteral que existen en la actualidad. Los valores fueron
obtenidos del Manual Farmacéutico del mes de enero de 2006.

Fortisip y Ensure Plus pueden tomarse via oral como suplemento dietario, aportando segun las
necesidades: 300, 600, 900 calorias, etc.

Nutrison standart y Jevity RTH constituyen ejemplos de productos para ser incorporados por sonda
enteral. Si los requerimientos son cubiertos Unicamente por esta via, pueden requerirse entre uno
y dos envases diarios, lo que genera un costo mensual aproximado de entre $ 1.200 y $ 2.600.
Los alimentos citados en los puntos 5 y 6 corresponden a alimentacién parenteral. Si calculamos
un consumo diario cercano a las 2.000 kcal, estamos originando un gasto mensual aproximado de
$15.000 pesos soélo en alimentacion.

Recuadro 1
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i. CapiTuLo 10

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES:
EL DESAFiO DEL SIGLO XXI

Adriana Moiso

1-. Las enfermedades cronicas son el desafio del Siglo XXI

Las enfermedades crénicas (EC) son problemas de salud que requieren manejo durante afnos o
decenios. Estas comparten cuestiones fundamentales [Cuadro 1.a].

Caracteristicas de las Enfermedades Cronicas

= Son persistentes y requieren a través del tiempo algin nivel de manejo de atencién de salud.

= Aumentan continuamente en todo el mundo, y ningdn pais es inmune a su repercusion.

= Desafian seriamente la eficacia y competencia de los sistemas de atencion de salud actuales y
prueban nuestra capacidad para organizar sistemas que satisfagan demandas inminentes.

= Engendran consecuencias econdémicas y sociales cada vez mas graves en todo el mundo y
amenazan los recursos de atencion de salud de los distintos paises.

= Pueden reducirse, pero sélo cuando los lideres de los gobiernos aceptan y aprueban los cambios
y las innovaciones en la atenciéon de salud.

Cuadro 1.a

El término “enfermedades crénicas” abarca las “enfermedades no transmisibles” tradicionales
(vg. cardiopatia, diabetes, cancer y asma), extendiéndose mas alla de ellas, e incluye varias
enfermedades transmisibles (VIH/SIDA).

Las exigencias que estas enfermedades generan en los pacientes, las familias y en el sistema de
atencién de salud son similares. Las estrategias de asistencia son equivalentes y eficaces para todas
las enfermedades croénicas, haciéndolas parecer mucho mas similares que diferentes. Las
enfermedades crénicas, por consiguiente, incluyen:

= enfermedades no transmisibles.

= enfermedades transmisibles persistentes.
= trastornos mentales a largo plazo.

= deficiencias fisicas o estructurales.

Las enfermedades crénicas no transmisibles se caracterizan tipicamente por:

= ausencia de microorganismo causal.

= factores de riesgo multiples.

= latencia prolongada.

= largaduracion con periodos de remisién y recurrencia.

= importancia de factores del estilo de vida y del ambiente fisico y social.
= consecuencias a largo plazo (minusvalias fisicas y mentales).
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Aunque las enfermedades cronicas no transmisibles estan entre los problemas de salud mas
comunes y costosos, también estan entre los mas evitables.

Los ejemplos incluyen las enfermedades cardiovasculares (enfermedad del corazén y enfermedad
cerebrovascular), cancer, diabetes, artritis, asma, y enfermedad mental.

2.- Las enfermedades crénicas no transmisibles (ENT) generan un gran problema
mundial

2.1.- Situacion epidemioldgica en el mundo

Las enfermedades no transmisibles representan la mayor carga de salud en los paises
industrializados y un problema que crece rapidamente en los paises subdesarrollados. En la mayor
parte del mundo desarrollado, tres de cada cuatro muertes se deben a enfermedades cardiovasculares,
cancer, accidentes y otras enfermedades crénicas tales como diabetes, hipertension, enfermedad
respiratoria cronica y osteoporosis, como principales problemas.

Las enfermedades cronicas estan aumentando en todo el mundo, sin distincién de regién o
clase social. Las enfermedades no transmisibles tradicionales se pueden considerar como un ejemplo
de este crecimiento exponencial. En el 2000, las enfermedades no transmisibles y los trastornos
mentales representaron el 60% de la mortalidad total en el mundo y el 43% de la carga global de
morbilidad. Esta carga aumentard a un 69% en el aino 2020 y en especial en los paises menos
desarrollados.

Los paises mas pobres son los mas afectados, ya que el 80% de las muertes por enfermedades
crénicas se producen en los paises de ingresos bajos y medios. Sélo un 20% de las muertes por
enfermedades cronicas se producen en los paises de altos ingresos, mientras que el 80% se registran
en los paises de ingresos bajos y medios, donde vive la mayor parte de la poblacion mundial
[Cuadro 2.1.a].

En China o India solamente, hay mas defunciones atribuidas a las enfermedades cardiovasculares
que en todos los paises industrializados combinados. Estos paises que experimentan el gran impacto
de las enfermedades cronicas, siguen prestando especial atencion a otras prioridades de salud
como las enfermedades infecciosas agudas, desnutricién y la salud materna.

Carga de morbimortalidad por ENT

En el ano 2000, el 77% del total de las muertes atribuibles por ENT ocurrié en los paises en
desarrollo.Los paises con bajos o medianos ingresos dieron origen al 85% de la carga de enfermedad
por ENT.

Cuadro 2.1.a

Las enfermedades crénicas no sélo seran la principal causa de discapacidad en todo el mundo
en el ano 2020, sino que también se convertiran en los problemas mas costosos afrontados por los
sistemas de atencién de salud. En este sentido, plantean una amenaza para todos los paises desde
un punto de vista de salud y econémico. Las enfermedades crénicas son interdependientes: se
entrelazan con la pobreza. Complican la atencion de salud en los paises en desarrollo ya que estos
enfrentan al mismo tiempo, programas inconclusos contra enfermedades infecciosas agudas,
desnutricion y salud maternoinfantil.
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2.2.- Situacién epidemiolégica en la Republica Argentina

En la Republica Argentina, las enfermedades cardiovasculares y los tumores constituyen las dos
primeras causas de muerte. Luego de las enfermedades infecciosas, las causas externas (traumaticas),
también no transmisibles, ocupan el cuarto lugar [Cuadro 2.2.a].

Republica Argentina. Tasas de mortalidad brutas y ajustadas por edad segtin grupos de
causas (por 100.000 habitantes)

Causas de Muerte Tasa de mortalidad

Tasa bruta Tasa ajustada
Enf. Cardiovasculares 249,55 234,24
Tumores 150,99 145,48
Enf. Infecciosas 107,57 73,1
Causas externas 49,26 48,59
Todas las demas 267,19 255,27

Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacidn. Organizacién Panamericana de la Salud. Indicadores 2005.
Buenos Aires; 2005. Elaboracion sobre la base de datos del MSA y del INDEC (afio 2003); clasificacion
CIE-10

Cuadro 2.2.a

Los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (A.V.P.P.) miden los afios que han dejado de vivir
los individuos fallecidos prematuramente. Las enfermedades no transmisibles también representan
un importante problema en cuanto alos A.V.P.P., como asi también por los costos, siempre crecientes
de la atencién del dafo [Cuadro 2.2.b].

Republica Argentina. A.V.P.P. por E.N.T.

En el afio 2003, las enfermedades cardiovasculares produjeron 94,68 afnos
potenciales de vida perdidos (0-70 afios) cada 10.000 habitantes en la Republica
Argentina, 105,61 por tumores y 148,04 por causas externas.

(Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién. Organizacién Panamericana de la Salud. Indicadores 2005.
2005)

Cuadro 2.2.b

2.3.- Situacion epidemioldgica en la Provincia de Buenos Aires

La provincia de Buenos Aires, al igual que el pais, presenta un patron epidemiolégico mixto,
con aumento permanente de muertes por enfermedad crénica, pero con persistencia de un alto
numero de muertes por causa infecciosa, especialmente enfermedad diarreica aguda, infeccién
respiratoria aguda y tuberculosis. Este patrén es similar al de América Latina, Europa Oriental y
varios paises asiaticos.

En el afo 2003, las cinco principales causas de muerte para el total de las edades (“Lista Argentina
IV” modificada) se aprecian en el cuadro 2.3.a.
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Provincia de Buenos Aires. Nimero defunciones y tasas de mortalidad brutas segin
grupos de causas seleccionadas (por 100.000 habitantes). Aiio 2003

Causas Numer_o de Tasa Bruta
Defunciones

Enfermedades del corazén 30425 210,1

Tumores 23002 158,9

Enfermedades infecciosas 12019 83,0

Enfermedad cerebrovascular 9061 62,6

Causas externas 7364 50,9
(Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Direccion de
Informacion Sistematizada. Afio 2005)

Cuadro 2.3.a

Las enfermedades no transmisibles constituyen la principal causa de morbimortalidad en la
Provincia de Buenos Aires. Las dos principales causas de muerte en ésta jurisdiccion son las
enfermedades cardiovasculares y los tumores malignos. Luego de las enfermedades infecciosas, las
causas restantes entre las cinco primeras también corresponden a enfermedades no transmisibles.
En conjunto las cuatro primeras causas corresponden al 60% de la mortalidad global. Todas ellas

involucran fuertemente a los factores de riesgo determinados por los estilos y enfermedades de
vida [Cuadro 2.3.by 2.3.c].

Principales causas de defuncion. Provincia de Bs. As. 2003

9%

11%

15%

28%

OEnfermedades del corazén
OTumores

OEnfermedades infecciosas
OEnfermedad cerebrovascular
O Causas externas

(Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Direccion de Informacién Sistematizada.
Afio 2005)

Cuadro 2.3.b
Provincia de Buenos Aires. A.V.P.P. por E.N.T.

En el ano 2003, las enfermedades cardiovasculares produjeron 111,16 anos potenciales de vida

perdidos (0-70 anos) cada 10.000 habitantes en la Provincia de Buenos Aires, 110,99 los tumores y
157,11 las causas externas.

Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion. Organizacién Panamericana de la Salud. Indicado-
res 2005.

Cuadro 2.3.c
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Los promedios mas elevados de A.V.P.P. correspond

en a causas externas (35%), debido

al importante nimero de muertes por esta causa entre los jévenes.

El mayor peso de A.V.P.P. corresponde al conurban
de dos afios, respecto al interior provincial, sobre e

y enfermedades cerebrovasculares en el interior
estructuras sociodemograficas de estas areas.

La mortalidad proporcional mide en porcentaje las muertes
los tres graficos siguientes [Cuadros 2.3.d, 2.3.e, 2.3.f] pued
mortalidad por Region Sanitaria de la Provincia de Buenos Aire

oy el promedio es superior en mas
| total de AVPP por grupo de edad.

Las enfermedades del corazon tienen mayor frecuencia en el conurbano y los tumores

de la provincia, asociadas a las

ocurridas antes de los 50 afos. En
en observarse las tasas brutas de
sy la mortalidad proporcional por

causas. En su comparacién puede observarse que las regiones del conurbano (V, VI, Vllay VlIb) en

general presentan menores tasas brutas de mortalidad que el
proporcional més alta por causas cardiovascular y tumoral.

interior, pero con una mortalidad

Tasas de defunciones por regioén sanitaria. Prov. de Bs. As. 2003
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Informaciéon Sistematizada. Afio 2006)

(Elaboracion propia en base a Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Direccion de

Cuadro 2.3.d

Defunciones proporcionales por tumores segin regién sanitaria. Provincia de Bs. As. 2003

REGION XI

REGION X

REGION IX

REGION VIII

REGION VII B

]13.86

REGION VII A

REGION VI

REGION V

113.42

REGION IV

REGION Il

REGION 11

REGION |

10

12 14 16

Informacién Sistematizada. Afio 2006)

(Elaboracion propia en base a Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Direccion de

Cuadro 2.3.e
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3.- Los factores que producen las ENT son muiltiples

En el ano 2002, la OMS dedico el Informe de Salud en el Mundo a la promocién de la salud y
la reduccién de los riesgos. En este informe:

El riesgo se define como la probabilidad de un resultado sanitario adverso o un factor que aumen-
ta esa probabilidad.

Cuadro 3.a

En otras palabras, un “factor de riesgo” es una circunstancia detectable en los individuos, los
grupos o el ambiente, que aumenta la probabilidad de padecer un dano a la salud, o de producir
una evolucion mas desfavorable de dicho dafo.

Los factores de riesgo, pueden ser propios de la condicion biolégica de cada persona (vg. edad,
sexo, grupo étnico), originados en las condiciones de vida (vg. situacion socioeconémica, vivienda,
ocupacién, escolaridad), en los comportamientos individuales o estilos de vida (vg. héabitos
alimentarios, religién, adicciones), determinados por el ambiente fisico natural o construido por el
hombre, y ciertos elementos del sistema sociocultural, entre los cuales se cuenta el propio sistema
de atencién de salud (vg. accesibilidad, calidad).

En las dltimas décadas se han llevado a cabo numerosas investigaciones que han aportado
conocimientos acerca de las causas y los mecanismos de estas enfermedades no transmisibles. La
investigacion ha involucrado grandes estudios epidemiolégicos poblacionales, estudios en animales
y de bioquimica basica, estudios de intervencién y estudios preventivos basados en la comunidad
a gran escala. Esta investigacion ha demostrado claramente que las enfermedades no transmisibles
o los eventos que llevan a ellas tienen sus raices en estilos de vida no saludables y en entornos
sociales y fisicos adversos.

El estilo de vida es una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento identificables,
determinados por la interacciéon entre las caracteristicas personales individuales, las interacciones
sociales y las condiciones de vida socioeconémicas y ambientales.

Cuadro 3.b

Estos modelos de comportamiento estan continuamente sometidos a interpretacion y a prueba
en distintas situaciones sociales, no siendo estancos, sino que estan sujetos a cambio. Los estilos de
vida individuales, pueden ejercer un efecto profundo en la salud de un individuo y en la de otros.
Por lo tanto, la accion debe ir dirigida no solamente al individuo, sino también a las condiciones
sociales de vida que interacttian para producir y mantener estos patrones de comportamiento.

Las condiciones de vida son el entorno cotidiano de las personas, donde éstas viven, actGan y
trabajan.

Cuadro 3.c

Las condiciones de vida son producto de las circunstancias sociales y econémicas, y del entorno
fisico, todo lo cual puede tener impacto en la salud, estando en gran medida fuera del control
inmediato del individuo. La estrategia de la Carta de Ottawa destinada a crear ambientes favorables
para la salud se centra en gran medida en la necesidad de mejorar y cambiar las condiciones de
vida para apoyar la salud.
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Recientemente, desde la epidemiologia social, se ha invocado la necesidad de evitar la
“culpabilizacion” de la victima, encuadrando los estilos de vida en planos de determinacién mas
amplios (condiciones de vida) en relacion con la inequidad social (ver capitulo de Determinantes
de la Salud).

Segun el Informe de Salud Mundial 2002, los factores de riesgo mayores para las enfermedades
no transmisibles son [Cuadro 3.d]

- Tabaco.

- Alcohol.

- Hipertension arterial (HA).
- Inactividad fisica.

- Hipercolesterolemia.

- Sobrepeso—obesidad.

- Dieta no saludable.

Cada afio, como minimo:

4,9 millones de personas mueren de resultas del tabaco;

2,6 millones de personas mueren como consecuencia de su
sobrepeso u obesidad;

4,4 millones de personas mueren como resultado de unos niveles
de colesterol total elevados;

7,1 millones de personas mueren como resultado de una tension
arterial elevada.

(OMS. Informe sobre la salud en el mundo 2002)

Cuadro 3.d

El Centro para la Prevencion y Control de las Enfermedades Cronicas del Ministerio de Salud de
Canada agrupa los factores de riesgo segln sean individuales o de la comunidad:
En los individuos:
= Factores de riesgo antecedentes: edad, sexo, nivel de educacién y la composicion
genética.
= Factores de riesgo comportamentales: fumar, dieta no saludable, inactividad fisica.
= Factores de riesgo intermedios: nivel de colesterol sérico, diabetes, hipertension y
obesidad/sobrepeso.

En las comunidades:
= Las enfermedades sociales y econémicas, como la pobreza, el empleo, la composicion
familiar.
= El ambientefisico, como el clima, la contaminacion atmosférica.
= La cultura, como las practicas, normas y valores.
= La urbanizacion que influye en la vivienday el acceso a los productos y servicios. [Cuadro 3.€]
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Relacion entre los factores de riesgo, enfermedades y desenlaces comunes de
enfermedad

| Condiciones
Condiciones intermedias Desenlaces
culturales y : > marbidos
ambientales = Hipertension
= Enfermedad
- . cardiovascular
Factores de riesgo | " Lipidemia -
L] iabetes
comportamentales - Obesidad/
sobrepeso

=  Miltiples
canceres

Factores de
riesgo no
modificables

= |ntolerancia a
la glucosa

(Canada. Public Health Agency. Centre for Cronic Disease Prevention and Control (CCDPC).
Integrated approach to chronic disease, 2003)

Cuadro 3.e

Las enfermedades crénicas no transmisibles comparten factores de riesgo comunes. Mientras
algunos factores de riesgo, como edad, sexo, y composicién genética, no pueden cambiarse, muchos
factores de riesgo comportamentales pueden modificarse, asi como también varios factores
intermedios biolégicos incluyendo hipertension arterial, sobrepeso-obesidad, intolerancia a la glucosa
e hiperlipidemia. Las enfermedades sociales y econdémicas y el ambiente fisico, influyen y determinan
la conducta, e indirectamente afectan a otros factores, como los biolégicos.

El reconocimiento de estos factores de riesgo y enfermedades comunes es la base conceptual
para un abordaje integrado a la enfermedad croénica.

3.1.- Factores de riesgo individual

El consumo de tabaco es un ejemplo notable de los efectos del comportamiento sobre la salud.
Mientras el consumo de tabaco disminuye en los paises desarrollados, en los paises en desarrollo
aumenta un 3,4% cada ano. En consecuencia, actualmente el 82% de todos los fumadores reside
en los paises de bajos y medianos ingresos. Hoy en dia, el tabaco es el causante de aproximadamente
cuatro millones de defunciones anuales en el mundo. Se estima que diez millones de defunciones
ocurriran por ano para el 2030 y mas del 70% de estas defunciones tendran lugar en el mundo en
desarrollo.

“El tabaco causara mas defunciones que ninguna otra causa y los sistemas de salud no podran
financiar la atencion larga y costosa que representan.”

Dra. Gro Harlem Brundtland., Asamblea Mundial de la Salud. 2000

Cuadro 3.1.a
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3.2.- Factores de riesgo en la comunidad

Aproximadamente 1.200 millones de personas en el mundo viven en la pobreza extrema (menos
de $1 por dia). Este grupo es menos saludable y tiene mayor exposicién a los riesgos que los grupos
econdmicamente favorecidos. Atn en los paises de ingresos altos, quienes sufren pobreza son mas
vulnerables a las enfermedades crénicas. Las personas de escasos recursos pueden perder sus
pocos ingresos si se enfrentan con problemas de salud en el hogar. A menudo caen en un circulo
vicioso de pobreza y mala salud.

La relacion entre la enfermedad crénica y la pobreza es bidireccional: hay un camino de la
pobreza a los problemas de salud crénicos, y otro en sentido inverso. La pérdida de los ingresos,
los costos del tratamiento y la marginacion debido a los problemas de salud crénicos afectan
negativamente el estado econémico de aquellos con enfermedades cronicas.

Para comprender la relacion entre la salud y la pobreza, se debe considerar una serie de factores
socioambientales que son determinantes criticos del estado de salud:

. Ingreso y estatus social-gradiente social.

- Empleo y desempleo-enfermedades de trabajo.
. Desarrollo infantil saludable.

. Educacion.

. Medio ambiente fisico.

- Acceso a la asistencia sanitaria.

- Cultura.

4.- Los factores de riesgo estan presentes en Argentina y en la provincia de Buenos Aires.
4.1.- Tabaquismo
En Argentina se han realizado numerosas encuestas sobre el habito tabaquico, desde el ano

1971 [Cuadro 4.1.a].

Republica Argentina. Prevalencia de tabaquismo en poblacion adulta segin segiin sexo
(en porcentajes)

Estudio y afio NUumero Edad Prevalencia
Varon Mujer | Total
Joly (1971) La Plata 1540 15-74 54.4 20.0 36.2
Alvarez-Herrera (1981) Buenos Aires. 306 15-74 39.0 27.0 32.6
Balossi (1982) Zarate 899 15-80 46.8 22.9 34.8
Gallup (1988) Buenos Aires 822 15y + 45.5 30.5 35.0
Catterberg (1991) Buenos Aires 800 18-80 40.0 28.0 34.0
Laquez (1995) Cérdoba 1200 10-70 28,5
Carbajal (2001) Rauch 1523 15-75 34.61 20.83
Matos (2004) Concordia 1028 23.0 23.0
Cuadro 4.1.a

En el cuadro 4.1.a puede deducirse que alrededor de un tercio o mas de la poblacion adulta es
fumadora. Con respecto al sexo, se observa que entre los ainos 1971y 1991, hay una disminucion
en el nimero de hombres fumadores, mientras que se aprecia una tendencia inversa en las mujeres.
Esto sugeriria que la carga del tabaquismo en las mujeres no ha alcanzado atn su punto maximo.
Cuando se analiza el habito seglin edad, cabe destacar que las bandas de mas alto consumo se han
desplazado hacia grupos etareos mas jovenes. En 1971, la mayor proporcion de fumadores se
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encontraba entre los 25 y 39 anos. En 1988, la mayor parte de los fumadores tenia entre 18 a 24
anos de edad.

Estos estudios revelan que la prevalencia de tabaquismo es una de las més altas de América
solo superada por Brasil, mientras que el patron de consumo, tanto en cuanto a la relacion hombres
y mujeres como en clases socioeconémicas guarda similitud con paises desarrollados.

Una poblacion particularmente en riesgo esta constituida por los adolescentes. En la tabla
siguiente pueden verse los resultados de estudios sobre este grupo poblacional [Cuadro 4.1.b].

Prevalencia de tabaquismo en adolescentes

Estudio y afio Ndmero Edad Prevalencia
Hauger-Klevene (La Plata) 1980 217 12-17 13.9
Hauger-Klevene (La Plata) 1981 455 12-15 12.6
LALCEC (1981) Buenos Aires S/D 15-21 13.5
LALCEC (INZA) Azul 1991 2490 Est. Secund. 14.5
Mar del Plata (1992) 168 15-17 20.8
Morello (2001) Buenos Aires 3909 8° vy 11° grado 20 vy 43 resp.
Bolzan (2003) 19 escuelas 2386 11-12 15.1
FRICELA Study (2003) 12 provincias 2599 12-19 28.0

Cuadro 4.1.b

Los datos disponibles de consumo de tabaco en adolescentes en Provincia de Buenos Aires y
Argentina demuestran que entre 13 y 15% de los adolescentes consumen tabaco. Los datos de la
encuesta de la Liga Argentina de Lucha Contra el Cancer (LALCEC) de 1981, también sugieren una
relacion positiva de consumo entre padres y adolescentes fumadores.

En un estudio reciente en Provincia de Buenos Aires, se determiné que mas del 20% de los
alumnos de 8° grado eran fumadores habituales (Morillo, 2001). Otro trabajo sobre tabaquismo en
pre adolescentes realizado en 2003, calculé una prevalencia de 7.9% en 7° grado hasta de 23.9%
en 9° grado, lo que amerita la implementacion de programas para esas edades (Bolzan, 2003). En
el estudio FRICELA, se hall6 ademdas una muy alta asociacion entre consumo de alcohol y fumar
(Paterno, 2003).

También se han realizado estudios de prevalencia de tabaquismo en personal de salud. En el
ano 1988, la encuesta realizada en el Hospital de Pediatria de Buenos Aires sobre 128 agentes,
arroj6 una prevalencia del consumo del tabaco de 48% en hombres y 49% en mujeres. Considerados
por actividad, el 45 % de los médicos fumaba.

En el afio 2004, una encuesta realizada entre residentes de pediatria (349) de varias provincias
argentinas, arrojo una prevalencia de 22,2%, que se encontré cercana a la prevalencia en otros
médicos argentinos. En el trabajo se concluye que los residentes deberian tomar un rol mas activo
con los pacientes y familiares de los pacientes que fuman, y que es necesario poner en practica
actividades de entrenamiento en esta materia en las escuelas de Medicina y durante la residencia
(Ferrero, 2004).

De estos estudios, surge que existe una alta prevalencia dentro del personal de salud, y del
cuerpo médico, situaciéon que dificulta la posibilidad de ejercer acciones de prevencion primaria.
Sumada a esta alta prevalencia, en nuestro pais la industria tabacalera representa una importante
fuente de recursos y mueve intereses econémicos muy poderosos que hacen bastante dificultosas
sus posibilidades de reconversién.

4.2.- Actividad fisica

Hay claras evidencias de que la inactividad fisica y el incremento del sedentarismo causan un
gran deterioro de las funciones fisicas. Patologias comunes y severas como la enfermedad coronaria,
la hipertension arterial, la obesidad, los problemas de columna vertebral, la ansiedad y la depresion,
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han sido relacionados directa o indirectamente con la ausencia de actividad fisica. La inactividad
fisica, asociada a otros factores como tabaco, consumo de una dieta desordenada e hipercalérica,
consumo excesivo de alcohol y stress emocional, agrava la situacion de salud.

Si tomamos en cuenta la relacion establecida entre actividad fisica y salud, resulta alarmante la
prevalencia de habito deportivo en nuestra poblacién.

Ricart llevé a cabo en la ciudad de La Plata entre los anos 1990 y 1991 un relevamiento sobre
4.500 nifos en edad escolar, que indicé que el 54% de los mismos eran sedentarios (ningtn tipo
de actividad deportiva), el 22% eran activos (actividad deportiva una a dos veces por semana) y el
24% eran deportistas (tres o mas veces por semana). Las ninas eran realizaban menos actividad
fisica que los varones. Otro estudio sobre escolaridad secundaria (muestra de 1.800 alumnos) mostré
gue un 69% eran sedentarios, 20% activos y 11% deportistas. En el ambito universitario (1.305
alumnos), se demostré que el 85% eran sedentarios, 12% activos y 3% tenian habito deportivo. En
cuanto a los adultos, el estudio concluy6 que el 93% eran sedentarios, 5% activos y s6lo 2%,
deportistas (Ricart, mimeo).

En un trabajo realizado por Lentini en la ciudad de Azul en 1991, a través de una encuesta a
alumnos de 6 a 18 anos y a sus padres (17.329 personas), se encontré que la prevalencia de
sedentarismo en los alumnos era de 46%, de 86% en los padres y de 90% en las madres (6).

En otro estudio, se analizaron la prevalencia de actividad fisica en dos escuelas de la Ciudad de
Buenos Aires, que presentaban estructuras socio-econémicas diferentes: una de barrio residencial,
y otra de zona marginal. Se hallé que 98% de los ninos de barrio residencial realizaban actividad
deportiva (sobre todo en clubes y escuelas), mientras que solo el 54% de del barrio marginal (en las
escuelas o el barrio). En cuanto a los padres de los alumnos, practicaban actividad fisica el 69% de
los de la escuela residencial y el 31% de los de la marginal. Se encontré gran relacion entre el tipo
de deporte practicado por los hijos y los padres. En cuanto a las madres, practicaban deporte el
52% y el 4%, respectivamente (D‘Anegelo, Narvaez, Sgala, Manterota, 1987).

Otro estudio que remarca la importancia de una conducta familiar de actividad fisica como
estimulo para los nifnos (Wightman, Fenilli, Giscafré, 1994). Se realizé una encuesta entre 800
participantes de las finales de los Juegos Deportivos Intercolegiales de 1992 en el Centro Nacional
de Alto Rendimiento Deportivo (CENARD), de los cuales el 80% practicaba en busca del alto
rendimiento. Entre el 50% y el 60% habian iniciado su actividad deportiva en clubes, y el resto en
la escuela. Como dato importante, marcaban que la familia era el elemento mas influyente y mas
del 80% indicaba a su familia como el mayor soporte emocional. Ademas, como muestra de la
influencia cultural en la actividad fisica, se demostré en este grupo una prevalencia de actividad
fisica en los padres mucho mayor que en la poblacién general, ya que el 94.29% de los padres de
las nifas y el 88.75% de los padres de los nifios practicaban deporte.

Por su parte, Ricart relaciond las variables habito tabaquico y niveles de actividad fisica, en
personas de entre 15 y 35 aios en la ciudad de La Plata. La prevalencia del habito tabaquico fue de
27% para los sedentarios (ningun tipo de actividad fisica), 22% para los activos (alguna actividad
fisica irregular o esporadica), 9,6% para los activos regulares (ejercicio regular una a dos veces por
semana) y solo de 4,8% en los deportistas (tres 0 mas veces por semana) (Ricart y Pacheco, mimeo).

4.3.- Hipercolesterolemia

En la Argentina se han realizado varios estudios epidemiolégicos que confirman la elevada
prevalencia de hipercolesterolemia en la poblacién.

En el ano 1982 se realizé un estudio en Zarate (provincia de Buenos Aires) en el cual se midieron
los niveles séricos de colesterol total, triglicéridos, C-LDL y C-HDL en un grupo de individuos
“aparentemente sanos” de 6 a 80 anos de edad. Los resultados del estudio mostraron que los
niveles de colesterol, triglicérido y C-LDL, aumentaban en ambos sexos con el incremento de la
edad, siendo este mas precoz en el varén que en la mujer (Klevine, 1986). El cuadro 4.3.a muestra
la distribucion de los valores de Colesterol total y triglicéridos para ambos sexos.
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Distribucién de | I le Colest | total v triglicérid
(en %) (n=629)
Colesterol total % Trigliceridos %
(mg/dl) (mg/dl)
< 160 8.10 < 89 25.7
161-210 44.2 90-150 40.3
211-260 21.3 151-210 19.8
> 260 26.4 211-310 9.8
> 311 4.1
100 100
Total (629) Total (629)

Cuadro 4.3.a

Entre los anos 1984 y 1986, los doctores Mercuri y Tavella, realizaron en La Plata un estudio de
prevalencia en jévenes estudiantes de la Universidad. La poblacién estudiada comprendia a jévenes
de ambos sexos (5.522 varones y 5.573 mujeres) con una edad comprendida entre 17 y 22 aiios.
Los resultados obtenidos demuestran que el 17% de los jovenes presentan mas de 200 mg/dl.

También fueron estudiados un grupo de jovenes de 12 a 14 anos de edad (400 varones y 440
mujeres) observandose una prevalencia de hipercolesterolemia del 14%.

Recientemente, el estudio FRICELA en adolescentes revelé que del total de los mismos el 2.8%
(2.6% hombres y 2.9% mujeres) tenian valores de colesterol total (CT) superiores a 235 mg/dl.
Habia una correlacién directa entre los niveles de CT y el IMC (indice de Masa Corporal). La
hipercolesterolemia estaba presente en 11.7% de los adolescentes con IMC menor a 25 kg/m2, en
18.3% de aquéllos con IMC entre 25 y 30 kg/m2, y en 22% de aquéllos con el e IMC mayor a 30
(Paterno, 2003).

Otro estudio epidemiolégico se realizo en la poblacién infantil de dos ciudades de la provincia
de Buenos Aires: Mar del Plata (300 varones y 301 ninas) y Zarate (88 varones y 98 ninas) (Klevene,
1987). Los resultados se observan en el cuadro 4.3.b.

Distribucién de los valores de Colesterol total en nifios de ambos sexos de 6 a 12 afios
de edad (en %)

Zarate Colesterol total Mar del Plata
(%) (mg/dl) (%)
71.0 >160 61.2
20.5. > 210 25.4
8.5 > 260 13.4
100 100
(186) Total (601)
Cuadro 4.3.b

En cuanto a los adultos un estudio realizado en Rauch determiné una prevalencia de
hipercolesterolemia de 26,8% en hombres y de 13,8 % en las mujeres (Carvajal y otros, 2001).

De esta recopilacion de los estudios realizados en la Argentina sobre un total de 20.000 individuos
“sanos” podemos inferir que del 26 al 51% de ellos presentan hipercolesterolemia (mayor de 240
mg/dl). Asimismo, el 18% de jovenes (17 a 22 afios) tienen cifras de colesterol que superan el valor
deseable (200 mg/dl). Estos resultados no hacen mas que confirmar que la hipercolesterolemia es
uno de los mas frecuentes factores de riesgo coronario para la poblacién argentina.

4.4.- Hipertension arterial

Desde los primeros estudios epidemiologicos en Estados Unidos sobre grandes poblaciones se
sabe que:

= Gran parte de los hipertensos no saben que lo son. Se ha calculado que solamente la
mitad lo sabe.
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= No todos los que se saben hipertensos se encuentran bajo tratamiento, estimandose que
éstos son aproximadamente la mitad de los hipertensos conocidos.

= AUn entre los hipertensos tratados, se calcula que s6lo la mitad tiene sus cifras tensionales
adecuadamente controladas.

= Por Gltimo, las patologias metabdlicas tan frecuentemente asociadas a la Hipertension
arteria se ven en los casos de enfermedad severa, pero principalmente gran poblacion
con hipertension arterial leve.

En nuestro pais existen algunos estudios epidemioldgicos sobre esta patologia [Cuadro 4.4.a].

R. A. Prevalencia de hipertension arterial

Estudio y Afo TencsliféﬁZIes Ndmero Edad (afios) Prev(%%e)ncm
Cdérdoba 1960-61 160/95 2.036 5-89 10
La Plata 1985 140/90 6.386 15-75 32,73
Multicéntrico 1990 140/90 10.452 15-99 26
Gral. Belgrano 1992 140/90 1.080 18-74 39,9
Rosario 1994 140/90 2.071 21-65 34,7
Cdérdoba 1994 140/90 6.875 15-85 29,9
Cdérdoba 1995 160/95 1.200 10-70 25
Rauch 2001 1.523 15-75 43,2-28,5

Cuadro 4.4.a

En la provincia de Buenos Aires, un estudio realizado en la ciudad de La Plata en 1985 calculo
una prevalencia de Hipertension arterial de 32,7%. El 56% desconocia su condicion y sélo el 5%
habia normalizado su PA bajo tratamiento (Echeverriay otros, 1988).

Un estudio realizado en 1990 en el grupo etareo de 21 anos arrojo diferentes cifras de prevalencia
de acuerdo al criterio adoptado. Considerando 90 mmHg como linea divisoria y midiendo la PA
tres veces en una misma ocasion, la prevalencia encontrada en estos jévenes fue del 8%.

En 1993 se realiz6 un relevamiento en una poblacién urbana bonaerense (Gral. Belgrano) el
cual arrojo cifras de prevalencia de HA muy elevadas (39,8% en la poblacion global). El 44,9% de
los varones y el 35,1% de las mujeres presentaron cifras tensionales elevadas. Las edades mas
afectadas correspondieron a los grupos etareos mayores de 35 anos en ambos sexos. Si se considera
la distribucion por sexo y edad, se observa que en lo grupos etareos menores la prevalencia es
mayor en el sexo masculino. A partir de la banda 35-44 afos existe una tendencia creciente en el
sexo femenino, llegando a emparejarse en la banda 55-64, y alin sobrepasarlo en la banda de 65-
74 anos (De Lena, Cingolani, Almirén, Echeverria, 1995).

En el estudio realizado en Rauch se determiné que sélo el 4% de los sujetos hipertensos estaban
siendo controlados y solamente el 32% conocian su condicién. Los hombres mostraron un marcado
incremento de la hipertensién y la obesidad entre los grupos de 15-24 y 25-34 aiios (Carvajal y
otros, 2001).

4.5.- Diabetes

La diabetes es un importante factor de riesgo cardiovascular.

En la Provincia de Buenos Aires, un estudio de prevalencia realizado en La Plata en 1987 sobre
una poblacion de 809 individuos de entre 20 y 74 anos, se detect6 un 5% de diabéticos de acuerdo
los criterios de la OMS (Hernandez, Cardonnet, Libman, Galgiardino, 1987).

Un estudio posterior, realizado en Avellaneda publicado en 1994, en poblacién de nifos y
adolescentes de 3 a 20 anos muestra una prevalencia de 0,45/1000 (Marti y otros, 1994).

En el estudio realizado en Rauch se determiné una prevalencia de diabetes de 3,42 % en
hombres y de 1,53 % en las mujeres (Cabajal y otros, 2001).
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4.6.-Obesidad

La obesidad, especialmente la abdominal, esta asociada con varios de los principales factores
de riesgo para las enfermedades cardiovasculares: hipertension arterial, hipercolesterolemia y
triglicéridos elevados, disminucion del HDL y diabetes.

Estudios epidemiolégicos en nuestro pais en ninos de 4 a 12 anos realizados en Cordoba por
Agrelo en el ano 1986, arrojan unas cifras de obesidad en estos grupos etareos de 6,3% (Agrelo y
otros, 1986).

En una investigacién realizada en poblacion adolescente, sobre 2115 estudiantes secundarios en
la ciudad de Corrientes, se comprobé sobrepeso en 10,9% y obesidad en 2,2% de ellos (Martinez,
2001).

Un estudio realizado en La Plata en el ano 1985 por Hernandez sobre una poblacién de 809
individuos de 20 a 74 aiios, arrojo una prevalencia de obesidad de 37% (Hernandez, Cardonnet,
Libman y Gagliardino, 1987). En otro estudio realizado en mujeres menopausicas en la ciudad de
La Plata, se detecté una prevalencia de obesidad de 64% y una prevalencia de baja actividad fisica
de 87% (Etchegoyen y otros, 1995).

En la poblacién de Deédn Funes (Cérdoba) se detecté una prevalencia de obesidad de 42%
(segun los criterios NHANES) y de 24% (segln los criterios OMS) (De Loredo, 1995).

En un estudio realizado en Rauch se determiné una prevalencia de obesidad-sobrepeso de
54,81% en hombres y de 44,65% en las mujeres (Carvajal y otros, 2001).

Por ultimo, en el ano 2002, una investigacién sobre obesidad en varios paises de América
Latina, calcul6 una prevalencia de de 24-27% para la Argentina (Braguinsky, 2002).

Debido a que la obesidad, la nutricién y la actividad fisica estan fuertemente ligadas entre si se
deberia coordinar la adopcién de recomendaciones concernientes a estas condiciones.

5.- Las enfermedades cronicas no transmisibles tienen repercusiones multiples (tit.1)
La carga de enfermedades cronicas repercute en forma amplia en las comunidades:

= Tienen serios efectos adversos en la calidad de vida de los individuos afectados.

= Son causa de muertes prematuras.

= Tienen efectos econémicos importantes y subestimados en las familias, las
comunidades y la sociedad en general.

Se estima que China perdera $558.000 millones de délares durante los préximos 10 aflos como
resultado las defunciones prematuras causadas por las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares
y la diabetes.

En EEUU, los gastos de atencién de salud directa por cardiopatia son $478 por persona cada
ano. Los costos indirectos, incluida la pérdida de los dias laborales y la productividad reducida en
los ingresos del hogar equivalen a $3.013 por ano. En la medida en que todas estas personas
estuvieran empleadas, esto se traduciria en unos $6.450 millones perdidos en productividad cada
ano. Los costos médicos relacionados con la hipertensién fueron de $108.800 millones en 1998.
Este monto representa aproximadamente el 12,6% del gasto total de atencion de salud nacional.

Los paises en desarrollo estan experimentando un caso de “doble peligro”.
Se enfrentan al mismo tiempo con dos importantes y urgentes preocupaciones
de salud:
- Enfermedades infecciosas continuas, desnutricion y deficiencias
maternas y perinatales.
Aumento rapido de otras enfermedades crénicas no transmisibles
(vg. cardiopatia, depresion y diabetes).

Cuadro 5.a
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La “carga doble de morbilidad” para los paises que experimentan una transicién en sus
dificultades de atencion de salud es especialmente desafiante. Las enfermedades infecciosas y los
problemas de desnutricion requieren obviamente atencién, pero no pueden tener preeminencia
sobre la epidemia creciente de otras enfermedades cronicas. Ambos problemas requieren
planificacién y estrategias adecuadas. La tnica solucion es un programa dual de atencién de salud
en estos paises que cubra problemas multiples, agudos y cronicos.

6.- Los sistemas actuales no estan disefiados para atender problemas cronicos
6.1.- Los sistemas actuales estan preparados para los eventos agudos

El “sistema de atencidn de salud” se ha definido como el sistema que abarca todas las actividades
cuya finalidad primaria es promover, restaurar o mantener la salud. Por lo tanto, los “sistemas” son
notablemente amplios e incluyen a los pacientes y sus familias, los trabajadores de atencion de
salud, los prestadores de asistencia en las organizaciones y la comunidad, y el entorno de politica
de salud en la cual todas las actividades relacionadas con la salud se desarrollan.

Histéricamente tanto los problemas agudos como ciertas enfermedades infecciosas eran la
principal preocupacion de los sistemas de atencion de salud. Los sistemas de atencién de salud
actuales se desarrollaron en respuesta a los problemas agudos y a las necesidades urgentes de los
pacientes. Estan disefados, por lo tanto, para abordar inquietudes inminentes. Por ejemplo, examinar,
diagnosticar, aliviar los sintomas y esperar la curacion son sellos distintivos de la atencién de salud
contemporanea. Es mas, estas funciones responden a las necesidades de los pacientes que
experimentan problemas de salud agudos y episddicos. Sin embargo, una disparidad notable ocurre
cuando se aplica el patrén de atencién de casos agudos a los pacientes que tienen problemas
cronicos. La atencion de salud para las enfermedades crénicas intrinsecamente es diferente de la
atencién para los problemas agudos y, en este sentido, los sistemas de atencién de salud actuales
son deficientes. No se han guiado por la disminucién en los problemas agudos de salud ni por el
aumento de las enfermedades crénicas.

6.2.- Los niveles de los sistemas de salud: micro, meso y macro

Una estrategia para organizar el pensamiento sobre los sistemas de atencién de salud es dividir
este complicado sector en estratos o niveles. Los niveles micro, meso y macro proporcionan un
marco razonable y se refieren a la interaccién con los pacientes, a la organizacion de la atenciéon de
salud y de la comunidad y a la politica, respectivamente.

Cada uno de estos niveles interacttia con los otros dos e influye dinamicamente en ellos. Cuando
los niveles micro, meso y macro funcionan eficazmente con relacién a si mismos y a los otros
niveles, la atencion de salud es eficiente: los pacientes experimentan mejor salud. La disfuncién
intra e internivel crea desperdicio e ineficacia. Lamentablemente, en la atencion de salud para las
enfermedades crénicas, la disfuncion en el sistema de asistencia es caracteristica [Cuadro 6.2.a].
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Los niveles del sistema de salud

Nivel macro
Politicas

Nivel meso
Organizaciéon de atencion de salud y comunidad

Nivel micro
Interaccion con los pacientes

OMS/OPS. Cuidado innovador para las condiciones crénicas: Agenda para el cambio. Ginebra: OMS;
2002.

Cuadro 6.2.a

Los limites entre micro, meso y macro no siempre son claros. Por ejemplo, cuando el personal
de atencion de salud no esta preparado para manejar las enfermedades crénicas debido a deficiencias
en la capacitacion, el problema podria considerarse una dificultad del nivel micro porque afecta a
los pacientes. Las deficiencias de capacitacion podrian, en cambio, considerarse un problema de
nivel meso, porque es de responsabilidad de la organizacion de atencion de salud asegurar que los
prestadores tengan la periciay las herramientas para prestar la asistencia necesaria. Alternativamente,
la capacitacién podria considerarse un tema de nivel macro, porque una decisién politica, podria
alterar los programas de capacitacion médica o los requisitos de educacion continua para satisfacer
las demandas de poblacion.

7.- La atencion de las E.C.N.T. requiere de un modelo integrado
7.1- Las innovaciones en la atencion

La magnitud del cambio necesario en los sistemas de atencion de salud actuales para tratar las
enfermedades cronicas quiza parezca abrumadora.

La innovacién significa la integracién de los componentes fundamentales de cada uno de los
niveles —micro, meso y macro- del sistema de atencion de salud.

Es necesario reorientar los sistemas de atencion de salud de tal manera que los resultados
valorados por el sistema sean los que en realidad se logran. Los resultados deseados para los
problemas de salud cronicos son diferentes de aquellos considerados necesarios para los problemas
agudos. En ambos casos, las necesidades de los pacientes difieren [Cuadro 7.1.a].

280 | Horacio Luis BARRAGAN



Los que sufren problemas crénicos

Necesitan apoyo mas amplio; no bastan las intervenciones biomédicas.

Requieren una atencion planificada, que prevea sus necesidades, e integrada a través del
tiempo, los entornos y los proveedores.

Necesitan contar con conocimientos de autocuidado para administrar sus problemas de salud
en el hogar.

Los pacientes y sus familias requieren apoyo en sus comunidades y politicas mas amplias
para prevenir o manejar eficazmente las enfermedades crdnicas; requieren, por ende, un
tipo diferente de sistema de atencién de salud.

Cuadro 7.1.a

La atencion innovadora fortalece las funciones de los pacientes y sus familias, y puede controlar
mas eficazmente las enfermedades crénicas. Las tres instancias —paciente, apoyo clinico, comunidad-
necesitan estar vinculadas y cada una es importante para la otra. Cada una tiene, por lo tanto, un
papel importante que desempenar para mejorar los resultados de los problemas crénicos.

7.2.- El marco del modelo de atencion de las enfermedades crénicas

La Atencion para las Enfermedades Crénicas reconoce un entorno de politica mas amplia que
comprende a los pacientes y sus familias, organizaciones de atencion de salud y comunidades. El
entorno de politica es responsable de la legislacion, liderazgo, integraciéon de politicas, asociaciones
de financiamiento, y asignacion de recursos humanos que permiten a las comunidades y a las
organizaciones de atencién de salud ayudar a los pacientes con enfermedades cronicas y a sus
familias.

El marco del modelo se basa en un conjunto de principios orientadores que rigen el nivel
micro, meso y macro del sistema de atencién de salud:

a) Integracioén.

b) La toma de decisiones basada en evidencia.
c) Enfoque en la poblacion.

d) Enfoque en prevencién.

e) Enfoque en calidad.

f) Flexibilidad/adaptabilidad.
a.- Integracion
El concepto de un abordaje integrado no es un nuevo. La OMS lo introdujo primero en 1981y
fue después adoptado por la Asamblea Mundial de Salud en 1985, lo que condujo a probar y

evaluar abordajes basados en la comunidad comprensivos e integrales, para la prevencién y el
control de la enfermedad crénica (OMS/CINDI) [Cuadro 7.2.a].

Unaintervencion integrada incluye

- La prevencion simultanea y la reduccién de un conjunto de factores de riesgo
comun para las enfermedades No-Transmisibles (ENT).

- El uso simultaneo de recursos de la comunidad y servicios de salud.

- Los esfuerzos combinados y equilibrados de atencion preventiva de salud y
promocién general de la salud para permitir que las comunidades participen
activamente en las decisiones que involucran su salud.

- La construccién de consenso estratégico general entre diferentes socios, como
organizaciones del sector gubernamental, no-gubernamental, y privado en un esfuerzo
para aumentar la cooperacion y la sensibilidad a las necesidades de la poblacién.

Cuadro 7.2.a
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Cada nivel del sistema de atencién de salud, micro, meso, y macro, debe colaborar y compartir
la meta inequivoca de mejor atencion para las enfermedades crénicas. Los limites entre los niveles
del sistema deben opacarse para permitir una verdadera integracion de las organizaciones de atencion
de salud, las comunidades, las politicas y los pacientes.

b.- La toma de decisiones basada en evidencia

La evidencia cientifica debe ser la base para todas las decisiones en la formulacién de politicas,
planificacién de servicios y manejo clinico de las enfermedades cronicas.

c.- Enfoque en la poblacion

Las intervenciones basadas en la comunidad han demostrado tener un gran efecto en la
prevencion de la enfermedad no transmisible, desde que las intervenciones intentan actuar no sélo
sobre el individuo y su nucleo social cercano, sino adicionalmente sobre el ambiente social que
determina la conducta.

Estas intervenciones implican:

- La participacion activa de familias y comunidades, sumando y compartiendo recursos
para asegurar las prevenciones integradas.

- Laidentificacion de lideres, grupos organizados e instituciones.

- El desarrollo de uniones estratégicas y alianzas.

d.- Enfoque en la prevencion

Dado que la mayoria de las enfermedades cronicas son prevenibles, cada interaccion de atencion
de salud debe incluir apoyo para la prevencién. Las estrategias preventivas deben considerar también
las influencias subyacentes en las desigualdades de salud como la educacién, la distribucion del
ingreso, la seguridad publica, la vivienda, el ambiente de trabajo, empleo, redes sociales, y transporte
entre otros. Es importante que las estrategias apunten a reducir el riesgo de la poblacion global,
reduciendo simultdneamente la brecha entre los diferentes grupos de la poblacion. En muchos
casos, esto requiere un rediseno y una evaluacion de intervenciones de bien probada eficacia.
También involucra la identificacién y la atencién especial a grupos clave de la poblacién, como los
indigenas, los nuevos trabajadores migratorios urbanos y las mujeres.

Consiste en:

= Desarrollar politicas de salud y legislacion para apoyar la incorporacion de cuidado
preventivo en los servicios de atencion de salud.

= Establecer lazos entre los servicios de atencion de salud y la comunidad.

= Brindar el conocimiento y la informacién necesaria a la poblacién para la prevencion
de la enfermedad no- transmisible.

= Implementar programas de capacitacion en los servicios de salud para la prevencién
de la enfermedad no- transmisible.

= Realizar seguimiento y evaluacién de las acciones preventivas en los servicios.

e.- Enfoque en calidad

El control de calidad asegura que los recursos se usan adecuadamente, que los proveedores son
responsables de brindar atencién eficaz y eficiente, y que el resultado de estas acciones en los
pacientes es el mejor posible dentro de las limitaciones. La calidad debe ser sostenida por la
realizacién de actividades de Investigacion y Vigilancia.

Se necesita mas investigacion fundamental para transferir eficazmente el conocimiento cientifico
ala politicay la practica. Algunas prioridades de investigacién identificadas incluyen:
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= Investigacion operacional para identificar la mezcla 6ptima y secuencia de estrategias
para la prevencion de E.N.T.
= Desarrollo o identificacion de estrategias costo-efectivas para controlar E.N.T.

La informacién de vigilancia se requiere para guiar politicas apropiadas y programas. La
coordinacion entre las variadas organizaciones y centros de responsabilidad, en los niveles locales,
nacionales e internacionales sera esencial establecer sistemas comprehensivos de vigilancia de
E.N.T.

f.- Flexibilidad/adaptabilidad
Los sistemas de atencion de salud necesitan estar preparados para adaptarse a situaciones
cambiantes, informacion nueva y sucesos imprevistos. Los cambios en las tasas y en la carga de

enfermedades, asi como las crisis de dolencias no previstas pueden asimilarse en los sistemas que
estan disefiados para adaptarse al cambio.

8.- Modelo de Atencion para enfermedades cronicas propuesto por la OMS (OMS/
OPS)

El “Perfil de la Atencién Innovadora para las Enfermedades Crénicas” se describe en el cuadro 8.a.

Perfil de Atencién Innovadora para las Enfermedades Crénicas

= Alienta mejores

 resultados a través da " v 2 7 ~ través de lideraz
liderazgo v apovo \ L incentivos
* IMoviliza ¥ coordinar los E " = Organzay dota_%)
TECUrsos ; ¥a : equipes de atene

*Froporciona servi
lementarios

Mejora los resultados para las condiciones cronicas

Cuadro 8.a

8.1.-Nivel micro: elementos fundamentales a nivel de interaccion con pacientes

La triada en el centro del marco se constituye por quienes apoyan a los pacientes y familiares,
la comunidad y el equipo de atencion de salud. Esta asociacién es Gnica en la atencién de las
enfermedades cronicas. Mientras que resultados exitosos para los problemas de salud agudos pueden
darse con un proveedor de atencién, los resultados positivos en las enfermedades cronicas se
logran solo cuando los pacientes y sus familias, la comunidad y los equipos de atencién de salud
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estan informados, motivados, preparados y trabajan en colaboracion. La triada recibe influencia 'y
apoyo de la organizacion de atencién de salud mayor y de toda la comunidad, que a su vez influye
y recibe influencia del entorno politico mas amplio.

8.2.- Nivel meso
a.- Elementos fundamentales para la organizacion de la atencion de salud

Las organizaciones de atencién de salud pueden crear un ambiente en el cual los esfuerzos
para mejorar la asistencia de las enfermedades crénicas se afianzan y prosperan. Varios factores de
organizacioén, incluidas las aptitudes de trabajadores de atencién de salud, la proporcion de
especialidades del personal, los calendarios de las visitas, los sistemas de informacion y la autogestion
de los pacientes, que logran un cambio en los resultados.

- Promover la continuidad y coordinacion.
Los pacientes con enfermedades créonicas necesitan servicios que estén coordinados a
través de los niveles de atencién (primaria, secundaria y terciaria) y a través de proveedores.
Deben programarse las visitas de seguimiento: la atencion planificada permite la deteccién
temprana de las complicaciones y la identificacién rapida de la disminucion.

- Promover la atencion de calidad a través del liderazgo e incentivos.
Se pueden realinear los incentivos para los administradores, los trabajadores del area 'y
los pacientes; pueden establecerse recompensas para los procesos clinicos eficaces que
afectan al manejo y la prevencion de los problemas crénicos.

- Organizar y dotar los equipos de atencidon de salud.
Los equipos necesitan apoyo para tomar decisiones 6ptimas, tales como normas escritas
de la atencion y algoritmos de diagnéstico y de tratamiento. Asimismo, los equipos de
atencién de salud necesitan aptitudes y conocimientos especiales que van mas alla de la
capacitacién biomédica tradicional; esto incluye capacidades eficaces de comunicacion,
pericia en las intervenciones conductuales para ayudar a los pacientes a que inicien
técnicas nuevas de autogestion y se adhieran a regimenes complejos.

- Apoyar a la autogestion y la prevencion.
La autogestion eficaz ayuda a los pacientes y a sus familias a que se adhieran a los
regimenes para reducir al minimo las complicaciones, los sintomas y la discapacidad
asociada con problemas crénicos.

- Usar sistemas de informacion.
La informacién oportuna acerca de cada uno y todos los pacientes es una caracteristica
importante en la atencion eficaz para las enfermedades cronicas. Los sistemas de
informacion recogen y organizan los datos acerca de epidemiologia, tratamiento y
resultados de la atencién de salud.

b.- Elementos fundamentales para la comunidad

Los recursos de la comunidad son vitales para los sistemas de atencién de salud y para el
manejo de los problemas crénicos. Si consideramos que las personas con enfermedades crénicas
estan la mayor parte del tiempo fuera del consultorio médico, viviendo en sus comunidades, los
recursos de la comunidad informados y preparados pueden llenar un vacio importante en las
prestaciones que no contempla la organizacion de atencién de salud.

- Aumentar la conciencia y reducir el estigma.
Los lideres de las organizaciones locales, las ONG y los grupos de apoyo y de mujeres
estan en situacion adecuada para aumentar la conciencia acerca de las enfermedades
cronicas y sus factores de riesgo asociados.
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- Promover mejores resultados a través del liderazgo y apoyo.
Las estructuras reconocidas como Juntas de Desarrollo y de Salud de la comunidad, u
otros grupos semejantes a nivel de pueblos, pueden abogar por mejor atencion de salud
para los problemas crénicos.

-Movilizar y coordinar los recursos.
Los fondos generados localmente pueden tener gran influencia en las actividades
relacionadas con la salud de la comunidad. Las campanas de promocién y prevencion de
salud, la evaluacion de factores de riesgo, la capacitacion de los trabajadores comunitarios
del area, o la provision de equipo y suministros basicos a los centros de salud son
actividades importantes que pueden desarrollarse mediante la movilizacién de grupos
locales.

- Prestar servicios complementarios.
Las ONGs desempefian una funcién importante, con participacion activa de sus miembros,
al prestar servicios complementarios preventivos y de manejo a una comunidad. Cada
comunidad tiene una red informal de proveedores, como trabajadores comunitarios de
salud y voluntarios, que son inestimables en el manejo y la prevencién de los problemas
de salud crénicos.

c.- Nivel macro: elementos fundamentales para un ambiente de politica positivo

Las politicas son medios poderosos para organizar los valores, principios y estrategias generales
de los gobiernos o de las divisiones administrativas para reducir la carga de las enfermedades
cronicas. Para optimizar la atencién de salud para las enfermedades crénicas, un marco de politica
positiva es esencial. Proporcionar liderazgo y promocion de la causa. Los encargados de adoptar
las decisiones pueden influir en los politicos de alto nivel impulsando la atencion de las enfermedades
crénicas.

- Desarrollar y asignar recursos humanos.
La Autoridad tiene la capacidad de mejorar la atencién para las enfermedades cronicas
mediante el aumento de capacitacion de los trabajadores del area. Ademas de mejorar
los programas de estudios, la educacion continua establecida para los profesionales de la
salud en el drea especifica de las enfermedades crénicas puede impulsar enormemente
la atencién de salud de este problema.

- Integrar las politicas.
Las politicas son mas eficaces cuando atraviesan los limites de enfermedades especificas,
y reafirman el servicio a una poblacién definida en lugar del individual de los pacientes.
También son mas eficaces cuando abarcan prevencion, promocion y estrategias de control,
y cuando hacen los enlaces explicitos con otros programas gubernamentales y
organizaciones comunitarias.

- Promover financiamiento regular.
En todos los casos, pero en particular para las enfermedades crénicas, el financiamiento
es mas eficaz cuando es uniforme en todas las divisiones del sistema de atencién de
salud. Debe integrarse a través de enfermedades tradicionalmente diferentes, en centros
de atencion de salud con asistencia tanto primaria como hospitalaria. Finalmente, el
financiamiento debe estructurarse para que los recursos puedan mantenerse en el
transcurso del tiempo.

- Apoyar los marcos legislativos.
La legislacion y los reglamentos pueden reducir la carga de las enfermedades cronicas.
La legislacion, a su vez, puede proteger los derechos de las personas con enfermedades
cronicas.

- Fortalecer asociaciones.
Dentro del ambiente politico, las asociaciones fuertes entre distintos sectores del gobierno
tienen el potencial para influir en la salud y en las enfermedades crénicas. Los sectores
de salud no gubernamentales, como los proveedores de asistencia sanitaria y las
instituciones de beneficencia privadas pueden ser influyentes también. Las conexiones
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con el gobierno local y entidades de la comunidad como son los grupos religiosos, escuelas
y empleadores también deben estudiarse y fortalecerse cuando sea necesario.

9.- Las estrategias de intervencion se basan en los niveles de prevencion
9.1.-Historia natural de la enfermedad y niveles de prevencion

De acuerdo con el enfoque preventivo propuesto por Leavell y Clark en la década de 1950, se
acepta que el proceso salud- enfermedad en el individuo transcurre por tres etapas:

1- Un periodo pre-patogénico, anterior a la enfermedad, pero donde pueden identificarse todos
los factores condicionantes y de riesgo que pueden contribuir a la produccién del dano.

2- Un periodo patogénico, con la presencia de la enfermedad, primero subclinica y luego
clinica, con sus manifestaciones y complicaciones.

3- Un periodo pos-patogénico, correspondiente al estado crénico producto de las secuelas de
la enfermedad.

Frente a este proceso, denominado “historia natural del proceso salud-enfermedad”, dichos
autores propusieron un modelo de intervencion aplicable tanto a nivel individual como poblacional,
denominado “niveles de prevencién”, basado en el criterio que toda intervencién resulta “preventiva”
desde el momento que evita la progresion del proceso hacia una situacion de mayor riesgo o dano.

Desde esta perspectiva, se definen tres niveles de prevencion:

- Prevencion Primaria, que incluye la accién sobre los factores condicionantes o de
riesgo, evitando el desarrollo de la enfermedad antes de que ocurra.

- Prevencion Secundaria, que contempla la detecciéon precoz y el tratamiento oportuno
de la enfermedad, para la limitacién del dafio.

- Prevencién Terciaria, que consiste en la rehabilitacién o recuperacion del

funcionamiento adecuado, limitando las secuelas.

a.- Prevencion primaria

La Prevencion Primaria puede ser entendida como un conjunto de intervenciones,
incluyendo la deteccion y el control de factores de riesgo, disefiado para prevenir la primera
ocurrencia de afermedades no transmisibles entre las personas con factores de riesgo
identificables.

Cuadro 9.1.a

En el periodo pre-patogénico, los objetivos de la prevencion consisten en mejorar el nivel
general de salud (promocién) y procurar medidas de proteccion especificas. La Carta de Ottawa
define ampliamente la promocion de la salud como el proceso que “consiste en proporcionar a los
pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma”.

Una accion de promocion de salud es toda aquella que brinda al individuo, la familia o la
comunidad, mejores posibilidades para enfrentar el proceso salud enfermedad. Asi, estas actividades
pueden desarrollarse con nuestro paciente en el consultorio, con la familia en una visita domiciliaria,
o con un barrio entero si se trabaja para dotarlo de agua corriente o de un espacio recreativo.

Por su parte, la proteccion de la salud esta orientada a la modificacion favorable de factores de
riesgo especificos, que afectan a la comunidad, a los grupos y a cada individuo en particular.

Las estrategias de intervencion en proteccion de la salud, pueden clasificarse en:
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- estrategias de accion especifica poblacional: operan sobre factores de riesgo especificos,
que afectan a la comunidad entera, relacionados con las enfermedades de vida o con
comportamientos o estilos de vida colectivos. Incluyen las inmunizaciones, saneamiento
ambiental y las intervenciones sobre modos nocivos de vida relacionados con riesgos
especificos para la salud.

- estrategias de accion especifica grupal e individual: apuntan solamente a los individuos
con los niveles mas altos de riesgo para una enfermedad crénica reconocida, con el
propdsito de reducir su nivel de riesgo al del nivel mas favorable en la poblacion; distinto
y complementario del abordaje poblacional mas amplio.

b.- Prevencion secundaria

Como se indicd, consiste en intervenciones durante el periodo patogénico de la enfermedad: el
diagndstico precoz y el tratamiento oportuno de la misma a fin de limitar el dano.

Las acciones de prevencion secundaria ocupan el mayor tiempo en los servicios de salud, pero
la mayor parte estan referidas a acciones de recuperacion o limitacién del dano, y mucho menos a
actividades de deteccién precoz y tratamiento oportuno. Los servicios de salud de atencién primaria
deben incorporar las acciones de deteccion selectiva en todas las personas y grupos de riesgo
seguin las normas especificas que corresponden en cada caso.

El cribaje (rastreo, screening en la literatura inglesa) es la aplicacion de un test diagnostico para
detectar una enfermedad potencial en una persona que no tiene signos o sintomas de la misma.

c.- Prevencion terciaria

Cuando la enfermedad se manifestd, en el periodo post-patogénico, estas intervenciones procuran
evitar la discapacidad, una vez estabilizadas las modificaciones anatémicas vy fisiologicas. La
prevencion terciaria es un conjunto de intervenciones orientadas a los sobrevivientes de eventos
agudos de enfermedades no transmisibles (vg. ataque cardiaco, cancer, diabetes) u otros con
enfermedad no transmisible conocida, en los cuales el manejo a largo plazo es utilizado para
reducir la discapacidad y el riesgo de eventos subsiguientes de enfermedad.

Aungue la presencia de un factor de riesgo Unico predice significativamente la enfermedad
individual, la carga social de las enfermedades crénicas resulta de la alta prevalencia de
multiples factores de riesgo relacionados con los estilos de vida generales.

Se requieren actividades basadas en la comunidad con un abordaje integrado de salud
publica que apunte a las poblaciones, ademéas de a aquellos de alto riesgo, mediante la
prevencion integrada de la enfermedad crénica.

Cuadro9.1.b

Este abordaje se aprecia claramente en el modelo canadiense de atencion de las enfermedades
crénicas no transmisibles.
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Modelo canadiense de abordaje integrado de las enfermedades no transmisibles

Poblacién:
Multiples factores de riesgo

Individuos:
Factores de riesgo Unicos o
multiples

Alto riesgo !e enfermedad

Construccién
de Capacidades

Riesgo de
enfermedad

Abordaje Integrado de
Salud Publica

4

Apunta a la poblacién

Implementacién
comprehensiva

Apunta a los individuos de

iacio alto riesgo
Asociacion g Desarrollo de
politicas de
salud

Poblaciones
especiales

Accién
Intersectorial

Canada. Public Health Agency. Centre for Cronic Disease Prevention and Control (CCDPC).
Integrated approach to chronic disease. 2003

Cuadro 9.1.c

Como plantea un reciente documento de OMS (29) el hecho de no utilizar los conocimientos
disponibles en materia de prevencién y control de las enfermedades crénicas es una temeridad que
pone en peligro innecesariamente a las generaciones futuras. No hay nada que justifique que las
enfermedades cronicas sigan segando prematuramente la vida de millones de personas cada afo
por estar relegadas a un segundo plano en la agenda del desarrollo sanitario, cuando conocemos ya
perfectamente la manera de evitar esas defunciones. Para asumir el reto que plantean la prevencién
y el control de las enfermedades crénicas se requiere un cierto bagaje de valor y ambicion. La
agenda prevista es amplia y audaz, pero el camino a seguir esta claro.
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i\ Carituro 11

SITUA’CI(')N DE SERVICIOS DE SALUD
EN EL AREA METROPOLITANA

Marcelo Javier Bourgeois

1.- Infraestructura de la Atencion Médica
1.1.- El equipamiento estd provisto por tres subsectores

El equipamiento sanitario de tres subsectores de Atencion Médica (Estatal, de Obras Sociales y
Privado), difiere en informacién actualizada:

a) El subsector estatal, (nacional, provincial y municipal): actualizado a 1991 por el
Ministerio de Salud Bonaerense (Departamento de Informacion Sistematizada).

b) El subsector de Obras Sociales: Catastro Nacional de Recursos y Servicios para la
Salud (1979) con informacién desagregada por partido.

¢) Elsubsector privado: actualizada para 1987 por igual fuente (a).

La oferta de internacion, segiin nimero de establecimientos, corresponde en mas del 80% al
subsector Privado, el 14% al estatal y el 3,4% al de Obras Sociales. En nimero de camas el peso de
los subsectores Estatal y Privado casi se igualan en el 50% de la oferta, mientras el subsector de
Obras Sociales no llega al 2%.

La oferta de establecimientos con internacion refleja:

= El bajo peso de la oferta fisica del subsector de Obras Sociales, la tendencia de este
subsector a derivar su demanda hacia los otros subsectores, contratando sus servicios.
= El perfil diferente de la oferta de los subsectores estatal y privado. Mientras en el primer
caso se trata de unidades hospitalarias de mayor complejidad y tamano (172 camas
promedio por establecimiento), en el segundo caso se observa una mayor dispersion
con unidades de menor tamano (32 camas promedio por establecimiento) (Abba, 1995).

1.2.- Establecimientos del subsector estatal

El subsector Estatal cuenta con 54 establecimientos de internacion y 549 sin ella. En el nivel de
mayor complejidad y mayor dotacion de camas hospitalarias predominan los establecimientos
provinciales. La Nacion sélo cuenta con un hospital localizado en el partido de Morén, (2% de los
establecimientos y el 3% de las camas). Si bien el 55,6% de los establecimientos son municipales,
las dos terceras partes de las camas (66,5%) son provinciales.

Los municipios concentran el 84,9% de los establecimientos sin internacion. La Provincia
refuerza a partidos con predominio de poblacién con NBl 'y mas alta tasa de crecimiento.
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1.3.- La cobertura del equipamiento sanitario es insuficiente por desarticulacion

El nimero de habitantes segiin niimero de camas hospitalarias es el indicador mas representativo
de los que se tiene informacién, y se la relaciona con la complejidad media-baja, o alta. La cobertura
fisica de la oferta de baja complejidad y sin internacion, se midié por el nimero de establecimientos por
habitantes.

En un primer andlisis por partido, se observa concentracion de la oferta en las areas centrales y el
primer anillo del conurbano, disminuyendo en el segundo. La oferta se corresponde con la densidad de
lademanda y la localizacion central que adoptan los equipamientos especializados. Sin embargo, por
falta de articulacién, el sistema sanitario metropolitano no tiene un funcionamiento conjunto. No se
cuenta con mecanismos de derivacion agiles —referencia y contrarreferencia— desde los centros periféricos
mas dispersos a los centros de mayor complejidad debido, entre otras cosas, a “barreras jurisdiccionales
entre la Capital Federal y los Municipios del conurbano, y de estos dltimos entre si” (Ministerio De
Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2001:34) a lo que se suman vallas de accesibilidad por el sistema
de transporte.

Una visién apropiada para evaluar la oferta potencial (superando los problemas de fragmentacién
citados) es el agrupamiento por regiones y subregiones. Evaluacion deficitaria por la desigual informacion.

En el Conurbano, los subsectores no oficiales (1987), registraban 19.989 camas, es decir 2,38 camas
por 1.000 habitantes. Considerando la unidad Gran Buenos Aires se alcanza una oferta de 45.000
camas hospitalarias y 4,05 camas por 1.000 habitantes (Abba, 1995).

Sin el déficit de integracion mencionado la cobertura del Gran Buenos Aires alcanzaria lo que la
O.M.S. recomienda “un minimo de 4 camas por 1.000 habitantes y un éptimo de 7 a 10 camas por
1.000 habitantes para el conjunto de camas hospitalarias. En Francia, en |a region parisina, se recomienda
de 4,9 a 5,5 camas cada 1.000 habitantes, mientras en Espana el nivel medio del pais era de 5,2 camas
por 1.000 habitantes en 1975” (OMS, 2000:13).

Sinembargo, el valor de 2,38 camas por 1.000 habitantes representa la situacién actual del conurbano
bonaerense, con dificultades para que sus habitantes satisfagan sus demandas en la oferta capitalina.
Segun el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires “la distribucién de los recursos fisicos de
la provincia es muy desigual. En la actualidad se estima un déficit de aproximadamente 2.000 camas en
el conurbano bonaerense, mientras en el interior de la provincia la oferta esta sobredimensionada con
capacidad ociosa (Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, 2001:35).

1.4.- Equipamiento sanitario periférico estd distribuido pero con insuficiente coordinacion

Esta oferta incluye Unidades Sanitarias, Centros de Salud, Salas de Primeros Auxilios, establecimientos
de contacto mas inmediato del sistema sanitario con la poblacién. Se caracteriza por sus servicios
ambulatorios que carecen de internacién y servicios intermedios.

La relacion de establecimientos por 10.000 habitantes aumenta del primer al segundo anillo y tiene
que ver con la mayor distancia a los centros de oferta de media y alta complejidad. La existencia de
menos de 1 establecimiento cada 10.000 habitantes, como valor promedio, muestra un déficit de oferta
fisica considerable (sin considerar la dotacién de personal médico y de enfermeria), que se agrava en las
zonas periféricas de bajo nivel de consolidacién por vallas de accesibilidad.

1.5.- La demanda tiende a la oferta sanitaria capitalina

El sistema sanitario metropolitano registra una fuerte demanda de la poblacién del Conurbano
Bonaerense sobre la oferta de Capital Federal. El Departamento de Estadistica de la Secretaria de Salud
de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA) discrimina los pacientes egresados y ambulatorios
segln residencia habitual de los mismos (Torres, 1996:43). Estos datos son confiables pero hay cierto
subregistro, por ocultamiento del domicilio de parte de la poblacion provincial.

Respecto a la evolucién de los egresos en los hospitales de la Ciudad Autébnoma de Buenos Aires
1989y 1991, Caprarulo observa:
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a) el alto peso de los egresos procedentes del conurbano, que en 1991 superaban el 50%
del total.

b) latendencia creciente de egresos con este origen en los afos posteriores.

¢) la concurrencia de pacientes del conurbano a Obstetricia es la mas importante (50%
promedio para el conjunto integrado por los diez Hospitales Generales de Agudos que
cuentan con dicha especialidad)

d) laafluencia de pacientes del conurbano se reduce substancialmente cuando el motivo es
la Consulta Externa.

Cita una encuesta, del mes de mayo de 1988, que desgrana la procedencia de pacientes
ambulatorios atendidos en Hospitales de la C.A.B.A. por partidos del conurbano agrupados en
regiones Norte, Sur y Oeste. La autora comenta:

“Observando el conjunto de hospitales, la mayor concurrencia proviene de la Region Sur,
alcanzando el 40,8% de los 29.831 encuestados. En lo referente a los Hospitales Generales de
Agudos la Regién Oeste ocupa el Ter lugar con el 38,4% del total de pacientes residentes en el
conurbano (destacandose en esta Region el partido de La Matanza), le siguen la Regién Norte
29,5% y laRegion Sur 32,1%” (Torres, 1996:123).

La afluencia de pacientes del conurbano a Consultas Externas, que para la totalidad de los
hospitales alcanzaba (1991) al 40%, aumenta en el caso del Hospital “Elizalde” pediatrico (cerca
del 70%) y en otros especializados como el Materno Infantil “Ramén Sardad” y el de infecciosas
“Francisco J. Muiiz”.

Las areas del conurbano donde preferentemente se originan las consultas de estas especialidades
son las siguientes:

= En los Hospitales de Nifios el 65% proviene de la Region Sur, concentrandose en el
Hospital Elizalde. La demanda de los partidos de Quilmes, Alte. Brown y Avellaneda
superan el 30% de la concurrencia en este hospital.

= También ocupa el primer lugar la Region Sur para el total de los Hospitales
Especializados destacandose los partidos de Lants y Lomas de Zamora conel 14,7 y
el 13% respectivamente del total de consultantes residentes en el conurbano
bonaerense [Cuadro 1.5.a].

Articulacion de la AM segtn jurisdicciones

”La relacion de complementariedad entre jurisdicciones que componen una aglomeracion en el
uso de la oferta de equipamiento en general es esperable, con mayor razén en el caso de servicios
sanitarios de media a alta especializacion. En este terreno lo irregular en el area metropolitana no es
que se registre afluencia de usuarios hacia los hospitales ubicados centralmente en la aglomeracion
(con mayor complejidad de oferta), sino la desintegracion del sistema de salud en su organizacién y
financiamiento” (Torres, 1996:123).

Cuadro 1.5.a
En diferencia de demanda se observa:

= que buena parte de las consultas o internaciones no especializadas podrian
resolverse en los lugares de origen.

= que el buen funcionamiento requeriria un agil y racional sistema de derivaciones
que aprovechara la infraestructura instalada.

= que de la demanda del conurbano que se atiende en la CABA deberia surgir un
redimensionamiento de la oferta en el conurbano.

FUNDAMENTOS DE SaLup Puslica | 293



2.- Infraestructura de Saneamieto
2.1.- Infraestructura y Equipamiento

El examen de los servicios de agua corriente y desagties cloacales muestra la situaciéon de crisis
por la cual han estado pasando gran parte de los habitantes (mas de 8 millones), desde hace casi 40
anos. Solo la mitad de los habitantes del conurbano poseia en 1991 servicio de agua corriente y a
poco mas de 1/4 del total se le recogia las aguas servidas. Ademas, ni los primeros tenian garantia
absoluta sobre la potabilidad del agua corriente, ni el servicio de alcantarillado prestado a los
segundos era una solucion, ya que casi todas estas aguas son lanzadas crudas a los cursos hidricos
superficiales. Mientras tanto el resto de la poblaciéon —de enormes proporciones— sufria y sufre las
penurias de producir su propia agua y de imaginar sistemas para deshacerse de sus efluentes. La
situacién parece presentar signos de cambio, lo que seria una inflexion en el progresivo deterioro
ocurrido en las Gltimas décadas.

2.2.- La crisis tiene larga evolucion

Los servicios de agua corriente y alcantarillado cloacal en al Area de Estudio tienen como componente
abrumadoramente mayoritario —en términos de poblacién total atendida (77% de la misma atendida en
agua corriente y 73% con desaglie cloacal) y municipios involucrados (13 para los servicios de agua y
desagiies cloacal)- al subsistema a cargo, operado desde inicios de mayo de 1993, del consorcio privado
“Aguas Argentinas” y hasta ese momento por la ex empresa piblica Obras Sanitarias de la Nacién (OSN).

Los servicios de la ciudad de Buenos Aires, fueron iniciados por la Provincia, a fines de la década de
1860 a consecuencia de epidemias estivales devastadoras. Las de célera y fiebre amarilla, irrumpieron
en la ciudad cuando Argentina abrio sus puertos al mercado mundial y a las pestes presentes en Europa,
através de la ola inmigratoria. La Provincia mas rica del pais; influida por una generacion de politicos
modernizantes, muchos de los cuales —como Guillermo Rawson-formaron el pensamiento “higienista”,
intervino para evitar el colapso sanitario de la poblacion portena, justo en el momento en que su
dirigencia comenzaba a hegemonizar el pais. Es por esto que se provincializé un tema de incumbencia
local. En 1880 Buenos Aires se federalizé y los servicios pasaron a la Nacion. Luego de un fracasado
intento de concesion del servicio a una empresa privada (1887-91), la misma volvié al Estado Nacional,
que cred (1898) la Comision de Obras de Salubridad (COS). En 1912 nacié Obras Sanitarias de la
Nacion (OSN) que extendid los servicios a las capitales de provincias y grandes ciudades del pais. En
este periodo, que continuaria hasta fines de los 1930s evidencia una decision politica por parte del
Estado Nacional, de actuar en saneamiento.

Obras Sanitarias de la Nacién constituye durante este periodo, no solamente el instrumento del
Estado Nacional en la resolucién del problema. Se trata —junto con las lineas ferroviarias de fomento—
de uno de los pocos servicios publicos en sus manos, a través del cual ejecuta una de sus mas privilegiadas
politicas, y para el cual realiza importantes aportes, a fondo perdido, del Tesoro Nacional. OSN, que
aun en 1948 detentaba el 12% de los bienes del Estado Nacional (CEPAL; 1964), es una organizacion
lider del ramo en América Latina, una empresa integrada, fabrica la mayor parte de sus insumos y
realiza la mayor parte de sus obras, ejerciendo la ingenieria de punta en las primeras décadas del siglo
actual. OSN fue avanzando con los servicios en todo el pais, y coloco a Argentina a la cabeza de
América Latina en el rubro.

Hacia fines de los 1930s, el modelo comenzo a revertirse. Hubo un exceso de confianza en el control
de enfermedades hidricas, que desde hacia mas de 20 afos habian desaparecido (CEUR, 1998:55). Asimismo
la crisis de 1929 eché por tierra el modelo agroexportador’ y los recursos del Estado que, a partir de 1940,
redujeron los aportes del Tesoro Nacional, imprescindibles para un sistema que no se autofinancia. Se
redujeron hasta desaparecer a inicios de la década de 1970. Sus efectos sobre el servicio sélo se ven
tiempo después.

Los cambios politicos a partir del 4 de junio de 1943, influyeron en OSN. Hasta ese momento planificaba
sus acciones con légica sectorial, comenzando a ser cada vez mas instrumento de la politica global.

1 Este modelo habia generado fabulosos ingresos a los sectores terratenientes de Argentina en virtud de la politica arance-
laria, canalizando importantes recursos a manos del Estado Nacional.
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A fines de la década 1930 propuso para el saneamiento integral el llamado “Distrito Sanitario
Aglomerado Bonaerense” . Esta es quizas, la primera y temprana oportunidad en que Capital Federal y
el actual Conurbano son concebidos como una unidad urbana funcional. En base a un diagnéstico de
los servicios de agua corriente y desagties cloacales en la ciudad de Buenos Aires y sus alrededores,
notablemente consistente para la época, se formulé un plan, con instrumentos legales y proyectos. El
Plan nunca llego a ser aprobado, pero se intent6 aprovechar partes de él, las que desgajadas del todo
integrado, terminaron siendo desvirtuadas. Este plan de inversiones, pensado para un espacio que abarcaba
todo el GBA de entonces, continud siendo reivindicado durante décadas, casi sin ajustes. Esto ocurria a
pesar de los cambios sustantivos que sufrio este espacio, incluyendo la distribucion de su poblaciéon y su
nivel socioeconémico. La falta de revision del plan de obras, resulta errénea ya que mientras tanto el
GBA no solamente amplié sus limites, sino que cambié su configuracién interna. Pasa de ser un area
urbana relativamente concentrada, a otra dispersa y con bajas densidades, fendomeno capital en la
factibilidad econémica de dotar servicios como los sanitarios.

En el sector saneamiento, y coherentemente con la politica global, a pesar del incremento
demogréfico de esa época, la elevada proporcién de poblacion cubierta no decayé (Brunstein, 1983).
Esto a pesar de la disminucion de los aportes del Tesoro, en virtud de la concentracion de éstos
exclusivamente, en la extension de redes. Se aprovecho la importante capacidad ociosa en obras
basicas (plantas de potabilizacion, almacenaje, y sistemas maestros de conduccién) remanentes de la
prosperidad anterior. La cobertura no decliné hasta fines de la década de 1940 reduciendo el volumen
ofrecido en las zonas periféricas.

A partir de la década de 1950, la disminucién creciente en aportes del Tesoro y el agotamiento de
capacidades ociosas en obras basicas, restringieron laampliacién de cobertura en agua corriente y desagties
cloacales. Se modificé el uso de los recursos publicos adn disponibles, impidiendo la expansion de las
redes e invirtiendo sus disminuidos valores en obras basicas, para recuperar —para los habitantes servidos—
su elevado nivel de cobertura, y para lograr para las empresas contratistas de OSN un importante mercado
cautivo. Esta situacién, no super6 la de ladécada de 1970, disminuyendo radicalmente desde entonces.

Como consecuencia de este proceso el area cubierta con agua corriente y, en medida menor, la
servida con desagiies cloacales en el Conurbano, conserva los perimetros aproximados, de mediados
de ladécada de 1950; la Capital Federal y el area inmediata. En las Gltimas cuatro décadas, el Conurbano
mas que duplico su poblacion y parte importante de los nuevos residentes, se radicé en su periferia, area
condenada a no tener por décadas servicios centralizados de agua corriente y cloacas.

Las politicas econémicas neoliberales, predominantes en sucesivos gobiernos, visualizaron los aportes
del Tesoro a OSN, aunque reducidos, y para paliar déficits operativos, como un déficit fiscal a ser
abatido. Este era el propésito si el Estado no podia desprenderse de la empresa, privatizandola. Las
nuevas inversiones, aun las independientes de recursos publicos, chocan con el veto del drea econémica.
Los planes de expansion, con aportes de los vecinos y créditos externos son excepcionales. La credibilidad
de OSN cayé irremediablemente.

Casi al final de su gestion, el gobierno radical intenta revalorizar a las cooperativas en la
descentralizacion del sector agua potable. El gobierno siguiente via la Ley de Reforma del Estado,
incluye, con menor énfasis, un papel para las cooperativas. El camino predominante elegido es la
concesion total de la operacién, mantenimiento y expansién de todo el sistema a empresas privadas.

2.3.- La cobertura en agua corriente

El acceso de la poblacion del Area al agua mediante red publica (que no siempre quiere decir que
se trate de agua potable) es alarmantemente baja, y a la vez muy dispar entre municipios.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) en 1991, poco mas de la mitad
de la poblacion de los 22 municipios considerados, tenia acceso a la red publica de agua. Cuatro
millones de personas, apelaban a alternativas individuales para conseguir satisfacer su provisiéon de
agua. Como agravante, atin la poblacién beneficiada por la red, tenia alta proporcion de habitantes con
servicio poco satisfactorio: una parte de ellos, carecian de instalaciones internas a la vivienda, y otra
tenia conexiones clandestinas. Estos niveles de cobertura son extremadamente bajos y se alejan de
las metas de la propia Argentina para 1980 (90% de poblacion con agua potable y 80% con desagties
cloacales) (Ciccolella; 2003).
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En el drea existen cuatro diferentes subsistemas de provision de agua corriente: Aguas Argentinas
(atin Obras Sanitarias de la Nacion en la época del Censo de 1991), Obras Sanitarias de la Provincia
de Buenos Aires (OSBA), el Municipio de Berazategui, y el Municipio de Quilmes en sus respectivas
jurisdicciones). La situacion de cobertura era diferenciada para cada subsistema y aun en el interior
de cada uno. Los subsistemas con mayores coberturas son los dos municipales, que en conjunto
alcanzaban el 89% de la poblacion servida.

Los subsistemas OSN y OSBA, son heterogéneos entre municipios. En OSN, existian y existen
altos porcentajes de cobertura en los municipios colindantes con Capital Federal, (Avellaneda, Lanus
y Vicente Lopez). Mordn y Tigre, tenian muy bajos porcentajes, siendo que el resto de los municipios
presentaban proporciones entre 60% y el 76%. La Matanza tiene relativamente buena cobertura en la
parte préxima a Capital Federal y pésima en el resto. En el caso de OSBA, las coberturas son muy
buenas en Berisso y Ensenada, y muy malas, con matices, en: Florencio Varela, General Sarmiento,
Merlo y Moreno, y peores atin en San Vicente (Yanes, 1995).

La mayor cantidad de habitantes carentes de servicios correspondia al subsistema OSN, en el que
sus 2.420.000 habitantes sin servicios constituian el 60% del total de la demanda insatisfecha de la
Regién Metropolitana, concentrados en el siguiente orden: La Matanza, Morén, Almirante Brown,
Esteban Echeverria, Lomas de Zamora y Tigre. En la siguiente posicion estaban los municipios de
OSBA en el conurbano, con 1.429.000 personas sin acceso a las redes. General Sarmiento, absorbia
el 42% de este déficit (Brunstein, 1995).

Entre 1980y 1991 la cobertura con agua corriente, muestra que la RMBA mejoro su cobertura en
cantidad y, con menor significacion, en porcentaje. Segin el INDEC, se incorporaron a los servicios
unos 800.000 habitantes, aunque la proporcién aumenté del 48% al 51%.

En comparacion con la expansién del area urbanizada que registro la region en este periodo, la
red se amplié muy por debajo del crecimiento demografico verificado [Cuadro 2.3.a].

R. Argentina. RMBA Poblacion servida con agua corriente. 1991 y 1980

1 2 3 4 5
Poblacion % Pobl. %Pobl.
. Ente.
Municipios Prest. Total_ serv. serv.
(n° habit.) 1991 1980

Alte. Brown OSN 449.105 27 21
Avellaneda “ 346.620 94 98
E. Echeverria “ 276.017 8 8
Gral. San Martin. “ 407.506 69 38
La Matanza. “ 1.121.164 44 36
Lands. “ 466.755 94 94
L. de Zamora. “ 572.769 68 61
Morén. “ 641.541 27 29
San Fernando. b 144.761 60 57
San Isidro. “ 299.022 83 72
Tigre. “ 256.005 29 24
Tres de Febrero. “ 349.221 76 54
Vte. Lépez. “ 289.142 97 95
Sub-total Agl. Bon. s/CABA. “ 5.619.628 57 52
F. Varela. “ 253.554 11 8
Gral. Sarmiento. “ 646.891 7 2
Merlo. “ 390.031 9 5
Moreno. “ 287.188 13 6
Sub-total OSBA en CONURBANO “ 1.577.664 9 5
Berazategui. Municipal 243.690 88 77
Quilmes. “ 509.445 89 84
Sub-total Sist. Munic. “ 753.135 89 83
Total CONURBANO. 7.950.427 50 47
Berisso. OSBA 74.012 94 86
Ensenada. “ 48.524 94 96
San Vicente. “ 74.890 5 7
Sub-total OSBA (resto). “ 197.426 60 42
Total Area Estudio. “ 8.147.853 51 48
(Brunstein. 1995 en base a datos del Censo 1991, INDEC).

Cuadro 2.3.a
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2.4.- El nivel de servicio es heterogéneo

Las coberturas arriba indicadas no reflejan, sin embargo, la compleja realidad del nivel de servicio.
Las poblaciones de los espacios que incluyen y rodean inmediatamente a Capital Federal y a los municipios
de Berisso, Ensenada y San Vicente, se encuentran cubiertas por ambas redes de servicios, en tanto que
el déficit de cobertura se concentra en sus periferias. El nivel de servicios no se satisface con el simple
indicador de conexién a las redes. En primer lugar, ain la mejor agua ofrecida por estos sistemas viola
atributos de insipiday transparente.

Mas alla de las 4reas centrales de los nticleos urbanos del Area, cuando mas préximo se esta de los
Iimites de las &reas servidas, mas decae el nivel cuantitativo de agua (Brunstein, 1991) [Cuadro 2.4.a].

"

El agua en el Conurbano tal como sostiene Solo para el caso del Aglomerado Bonaerense, “...en
lo que hace a la calidad del agua corriente originada en fuente superficial por OSN (y esto no ha
variado con la concesién a Aguas Argentinas), y mas atin en el caso de OSBA (en su abastecimiento
al Gran Buenos Aires, que incluye a Berisso y Ensenada), las impurezas en el coagulante empleado
afectan el producto resultante. Ademas, por falta de macromedicion, los voltimenes de las sustan-
cias quimicas incorporadas durante el proceso no son calculados con la exactitud que se requiere,
contribuyendo al deterioro en los niveles de salida del agua resultante” (Bruinstein, 1995:45).

Cuadro 2.4.a

Dado que la capacidad de la fuente superficial es, segun los criterios actuales de uso y desper-
dicio, insuficiente, Aguas Argentinas, hasta el momento, OSBA y la Municipalidad de Berazategui,
disponen de baterias de pozos que extraen agua del recurso subterraneo y lo vuelcan a la red (en el
caso de Aguas Argentinas este aporte es de aproximadamente 370.000 m3 diarios), con una cali-
dad muchas veces inferior a la deseada (Yanes, 1995).

Parte de la poblacion acordada a la red sufre mermas en la provision de agua —estacionales o
esporadicas— como consecuencia de la disminucién de la presion de la misma ocasionada por las
pérdidas que sufre el sistema. Estas alcanzarian —seglin optimistas— a un 40% de la produccion.

2.5.- Las coberturas en desagiies cloacales es aiin mas deficitaria

La proporcién de poblacién con acceso a servicios de alcantarillado cloacal en el conurbano es
sorprendentemente baja, apenas un 27% de la misma tiene este privilegio, mientras que casi 6 millones
de personas, de los poco mas de 8 millones que lo habitan carecen de él.

En el conurbano, el subsistema con menor proporcion de poblacion servida es de los municipios
bajo jurisdiccién de OSBA. La media de poblacion servida es de 9%, de por si es grave en un area
urbana. Mas grave es porque son municipios con poblacion de bajos ingresos que tienden a construir
precariamente los pozos ciegos con que suplantan la carencia de red. Como consecuencia se deterioran
las aguas subterraneas que esta poblacion consume y la de otros por los flujos de estas aguas (Yanes,
L.; 1995).

La situacién es dispar entre municipios. Esto ocurre especialmente en Aguas Argentinas y en el
subsistema OSBA fuera del CONURBANO. Asi, con alta cobertura solamente se encuentra Vicente
Lopez (91%), y con cobertura media-alta Tres de Febrero (60%). En cobertura media se incluyen:
Avellaneda (41%), Berazategui (31%), La Matanza (36%), Quilmes (38%), San Isidro (35%) y San
Martin (36%). Con cobertura baja se sitGan los municipios de Moron (21%) y San Fernando (25%.
Con cobertura muy baja Almirante Brown (16%), Florencio Varela (13%), Lanus (26%), Lomas de
Zamora (19%) y Moreno (11%). Finalmente con cobertura extremadamente baja se ubican los
municipios de Esteban Echeverria (5%), General Sarmiento (6%) y Tigre (7%). Un caso aparte es San
Vicente son su 1%, por la casi carencia de servicios. Segin Brunstein “el municipio con mayor
carencia es La Matanza, con sus 715.252 carentes (el 12% del déficit total), le sigue General Sarmiento
con sus 608.391 habitantes sin servicios (el 10% de este déficit), y finalmente Morén con sus 505.910
habitantes sin servicios (el 8% del déficit total)” (Bruinstein, 1995:47).
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R. Argentina. RMBA Poblacion total, servida y no servida con alcantarillado cloacal.
1991 y 1980

1 2 3 4 5
N I Ente. Poblacion % Pobl. % Pobl.
Distrito Pobl. No Serv. Municipios Prest.  (n° de Hab.) serv. 1991  serv. 1980
Alte. Brown. OSN 49.105 16 10
Avellaneda. “ 346.620 41 41
E. Echeverria. “ 276.017 5 7
Gral. San Martin. “ 407.506 36 30
La Matanza. “ 1.121.164 36 33
Lanus. “ 466.755 16 17
L. de Zamora. “ 572.769 19 23
San Fernando. “ 144.761 25 27
San lIsidro. “ 299.022 35 44
Tigre. “ 256.005 7 11
Tres de Febrero. “ 3490221 60 45
Vte. Lopez. “ 289.142 91 82
Sub-total Agl. Bon. s/ Cap. Fed. 4.978.087 32 31
F. Varela. OSBA 253.554 13 7
Gral. Sarmiento. “ 646.891 6 4
Merlo. “ 390.031 10 5
Moreno. N 287.188 11 8
Sub-total OSBA en CONURBANO. 1.577.664 9 5
Berazategui. Municipal 243.690 31 195.512
Morén. “ 641.541 21 25
Quilmas. “ 509.445 38 35
Sub-total sistemas Municipales. “ 1.349.676 29 27
Total CONURBANO 7.950.427 27 26
Berisso. OSBA 74.012 18 17
Ensenada. “ 48.524 27 14
San Vicente. “ 74.890 1 0
Sub-total OSBA resto Area Estudio 197.426 14 1
Total Area Estudio. 27 26
(Brunstein, 1995 en base a datos del Censo de 1991 de INDEC).
Cuadro 2.5.a

El incremento de poblacion sin servicios es cada vez de una masividad mayor, por lo tanto
exige costos elevados para su satisfaccion. Los 840.000 nuevos carentes de servicios, desde 1980,
se concentraban en primer lugar en OSBA CONURBANO: 370.000 y en segundo lugar en el
Aglomerado Bonaerense. Los municipios principales de este incremento del déficit son los siguientes:
1° General Sarmiento con 130.000 nuevos demandantes, le siguen con 90.000 nuevos demandantes
cada uno: Almirante Brown, Esteban Echeverria y La Matanza. Moreno lo hacia en 3° lugar con
85.000 nuevos demandantes, Merlo en 4° con 75.000 y Morén en 5° con 60.000. El resto de los
partidos participantes con valores mucho menos importantes.

2.6.- El nivel de Servicios de alcantarillado cloacal es también heterogéneo

Como en agua corriente, a la cobertura en alcantarillado, debe agregarse la calidad el indicador
cobertura es precario. En el caso del agua se puede tener acceso al servicio, pero la potabilidad puede
serinsatisfactoria.

En caso del alcantarillado cloacal la accesibilidad es fundamental y resulta suficiente con tener el
servicio, o sea alejar de la vivienda las aguas servidas. Pero el beneficio individual de alejar las aguas
servidas ser un grave perjuicio para el conjunto si éstos no se tratan adecuadamente. Es decir, centrarse
en la cobertura de alcantarillado cloacal sin considerar la falta casi absoluta de tratamiento de los
liquidos cloacales en el GBA resulta un despropdésito.

Esta falta de tratamiento es uno de los grandes problemas ambientales que sufre el Conurbano ya
que legal o clandestinamente, se estan deteriorandolos cursos de aguas superficiales y subterraneas.

El subsistema de desague cloacal mas importante es el del Aglomerado Bonaerense (antes
OSN, ahora Aguas Argentinas). Este subsistema funciona en base a la coleccion de liquidos cloacales
domiciliarios y su conduccion a las tres Cloacales Maximas de que dispone.
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Las Cloacas Maximas transportan los liquidos por gravedad hasta la estacion elevadora de la
Boca, Barracas y Wilde, y dede alli hasta la descarga de liquidos crudos en Berazategui. A ella se
acoplan las de Quilmes, Berazategui y Florencio Varela. Los grandes conductos mencionados
atraviesan mediante sifones al Riachuelo. El GBA padecen de cloacas maximas insuficientes, sistemas
de depuracién inactiva y descarga en el Rio de la Plata. A los cuales se debe sumarse el déficit de
parte de la red colectora domiciliaria que funciona a presion en zonas recientemente densificadas.
Adicionalmente, la vejez de gran parte de la red y su destruccién parcial, contamina el subsuelo y
las aguas subterraneas. Asimismo, hace ya mas de cuarenta afos que no se amplia la capacidad de
transporte de la red troncal. Carentes de mantenimiento, las cloacas redujeron su capacidad de
conduccion por bloqueos o filtraciones.

Por otra parte, el estado de deterioro de los sifones con que las cloacas maximas atraviesan el
Riachuelo y el propio comportamiento normal de los mismos hacen que parte del liquido transportado
sea arrojado —en horas pico—- en condiciones crudas al rio, contaminando mas sus aguas, ya
contaminadas por los efluentes industriales y los derrames de petroleo (Yanes, 1995).

2.7.- Estado y abastecimiento del agua

Fuera de las &re