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Prologo

Presentar un libro del Doctor Vicente Enrique Mazzéfero constituye un or-
gullo y un gran honor, dado que mis primeros pininos en el ejercicio de la
salud publica en general y la atencién primaria de la salud en particular tienen
una relacion directa con él, ya que fueron sus obras literarias las que me ins-
piraron, guiaron y enriquecieron en forma permanente.

Por tratarse de un profesional integro, comprometido con la comunidad, con
una gran trayectoria a nivel nacional e internacional, que ha desarrollado su
tarea basada en valores y principios éticos, en una sociedad que hoy lucha
por superar el desanimo, es uno de los verdaderos maestros de la salud pu-
blica argentina.

Salud Publica. Desde la molécula a la cultura, nos invita a transitar por las
huellas del hombre en el desarrollo del conocimiento en lo que a ella respecta.
Desde el inicio de la existencia y hasta nuestros dias el camino recorrido por
nuestra especie ha sido largo y tortuoso, es la historia de la supremacia de los
seres gue estuvieron mejor preparados para sobrevivir en un entorno gue con-
tinuamente desafiaba sus capacidades.

Entendiendo que la salud es un bien social, por lo tanto constituye un derecho
de las personas y un deber del estado, el doctor Mazzéfero desde su amplia
trayectoria, nos sefiala como la salud pasa de ser, solamente de un interés
personal, a ser una politica de gobierno y la pobreza se constituye en un de-
terminante social para la salud pablica.

La complejidad de los sistemas de salud en el mundo y en el nuestro en parti-
cular necesita de una correcta administracion, con herramientas de planifica-
cion que le permitan garantizar una adecuada Atencién Primaria de la Salud,
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en busqueda del desarrollo humano. Es necesario, para llevar adelante este
proceso, tener un amplio conocimiento de las areas e individuos mas vulne-
rables. Este entramado no estaria completo si no se destinara una mirada a la
continua y caodtica situacién que generan los grandes cambios que se registran
y el permanente movimiento de personas a través del planeta.

Este recorrido nos lleva a poner especial atencion en temas epidemioldgicos,
analizar tratamientos y servicios de atencién de salud, que nos permitan de-
sarrollar politicas de salud con planes y acciones acorde a las necesidades,
completando el circulo que al mismo tiempo vuelve a dar origen a un nuevo
ciclo, proponiéndonos los desafios de la salud publica para el siglo XXI tanto
en la Universidad como en las politicas de estado.

No escapa a este recorrido los sinsabores y la incomprension del entorno so-
cial y politico del momento que nos tocd vivir, ilustrado con gran cantidad de
datos y graficos comparativos.

Debido a su lenguaje accesible y preciso, la lectura de esta obra resulta fasci-
nante no sélo para los estudiosos de la medicina y los estudiantes, sino tam-
bién para el pablico en general avido de interiorizarse en la salud publica.

Doctor Angel Pellegrino
Decano
Facultad de Ciencias Médicas
Universidad del Aconcagua
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Prefacio

Me resulta personalmente un honor que el presente escrito esté incluido en
tan importante texto, por lo cual desde el inicio quiero expresar mi agrade-
cimiento a esta posibilidad que se me brinda, y ademas mi pleno reconoci-
miento por el valor de su contenido, tanto en lo que hace a su sustancia como
a su metodologia pedagdgica. Maxime en una materia tan fundamental para
la vida comunitaria como la que representa la Salud Pdblica, y en un mo-
mento tan necesitado de ella como el actual.

Sin pretension alguna de resumir la obra del autor, y menos aln su vasta tra-
yectoria, permitaseme apenas apuntar algunos ejes claves de su vision que
considero pilares fundamentales. Me refiero, entre otros, a la medicina en-
tendida como una ciencia social; al objetivo inclaudicable de la equidad en
salud; a la politica publica como ineludible reguladora de la sanidad; a la
Universidad pablica como baluarte irrenunciable en el desarrollo cientifico,
asi como responsable critico de la formacion profesional. Asimismo, a las
escuelas de salud publica como estrategas privilegiadas de la gestion, y al
especial resguardo de la poblacién vulnerable.

Su autor representa uno de los preclaros docentes de la disciplina, tanto en
su rol de profesor, asi como de Director de la Escuela de Salud Publica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, materia a la que
dedica su vida a fin de sembrar conceptos que contienen ideas, experiencias
y métodos de interpretacion. Transmitir estos conocimientos de manera des-
interesada, 0 mas bien, con el interés publico como Unica guia, lo califican
como un genuino maestro. Ideas y experiencias que se enriquecen, abiertas
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como estéan al devenir evolutivo que la ciencia indaga en forma permanente.
De ahi que su conducta de sembrador supera todo dogmatismo, haciendo pre-
valecer la finalidad de esta obra, que es contribuir en el sendero por una vida
humana digna a través de una tarea esperanzada.

Profesor Doctor Ignacio Katz

14



Salud Puablica. Desde la molécula a la cultura

Palabras preliminares

En el mundo de hoy los conocimientos, el orden de la sociedad, el de las
ideas y la cultura, constituyen fendbmenos que, aunque siempre se le reve-
laron al hombre a medida que penetraba en el mundo, ahora se presentan
de maneras diferentes. Lo mas novedoso es la naturaleza y el ritmo de los
descubrimientos y los cambios, porque lo nuevo es —con frecuencia- la trans-
formacion sustantiva de las cosas, cada una tan rapida que nuestro principal
esfuerzo consiste en tratar de interpretarla.

Los cambios se suceden afectando la vida, los valores y la moral, mientras las
profundas transformaciones que estamos experimentando nos ofrecen posibi-
lidades jamas alcanzadas por el ser humano al mismo tiempo que se acentdan
los contrastes de un mundo contradictorio donde, como nunca antes, el riesgo
para la vida es inmenso.

El avance hacia el desarrollo humano y social posible de alcanzar en el marco
de la globalizacion econdmica origina una encrucijada en el camino, debido a
que la riqueza se concentra mientras la distribucion no alcanza a evitar la po-
breza en todos sus aspectos, en la poblacién en crecimiento y en los sectores
maés vulnerables en todos los paises. En este marco, las condiciones presionan
sobre los seres humanos provocando riesgos y limitando los esfuerzos hacia
la salud y la vida.

Este libro ha sido pensado para futuros estudiantes de Medicina, para que,
cuando ya médicos si alguien les llegara a preguntar a qué se dedican, estoy
convencido que, con emocion y hasta con orgullo, pudieran responder “soy
médico y trabajo para la salud, el bienestar y la vida de todos”.
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Tomés Moro publicé por primera vez Utopia en 1516 y, desde entonces, su
obra ha sido considerada como una quimera, un suefio irrealizable, un Estado
perfecto —como la Salud para Todos— que solo puede existir en ninguna parte
aungue, no obstante, ha nutrido el corazon de los hombres de buena voluntad
en el mundo entero, los que siempre perseguiran un noble suefio. En tiempos
en que rie, llora o ruge la pasion y el olvido, solo el rastro del espiritu fraterno
ha de perdurar iluminando los caminos del porvenir.
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Capitulo I:
Desde la molécula a la cultura

En la Tierra, el hogar de los seres vivos, naci6 el hombre. Sucedi6 en el Uni-
Verso, que tiene segln parece, unos trece mil setecientos millones de afios,
donde aparecio la Tierra hace unos cuatro mil quinientos millones y hace
cuatro mil millones comenz6 una evolucion molecular que culmina, unos tres
mil a dos mil ochocientos millones de afios mas tarde con la aparicion de vida
en el planeta.

En el comienzo, algunos &omos aislados que alli vagaban se fueron orde-
nando en moléculas complejas y estables que crecieron y llegaron a repro-
ducirse, como condicion necesaria que posibilito la vida. Fueron mondémeros
simples, Carbono, Hidrogeno, Oxigeno y Nitrdgeno, los que al principio
constituyeron combinaciones gquimicas que, estimuladas por energia prove-
niente de la atmdsfera —luz, radiacién ultravioleta, gases, lava volcanica— re-
accionaron formando polimeros, moléculas orgénicas complejas que dieron
lugar a formas vivas.

En las siguientes y tempranas épocas de su existencia primitiva, esos 6rganos
Vvivos se esparcieron libremente en los mares y en la tierra sobre la superficie
del globo. Con el paso del tiempo, la simplicidad primaria dio paso a una
complejidad mayor. Al principio fueron protozoarios, espongiaros, celente-
rados, artrépodos, nematelmintos, lofostomas, gusanos, moluscos, procor-
dados y vertebrados, luego, hace unos doscientos millones de afios los ma-
miferos y hace setenta los primates y entre ellos hace probablemente diez a
quince millones los hominido primitivos, y al fin, hace miles de afios el homo
sapiens.

17



Vicente Enrique Mazzéafero

Sobre los antecedentes del hombre

A partir del origen y proceso de desarrollo de la vida, hace millones de afios
aparecieron en la tierra los mamiferos plantigrados cuya orden primaria
fueron los primates, una suborden de los cuales, los primates haplorrinos, an-
tecedi6 a la sub tribu de los hominido, surgidos millones de afios atras en
Africa Los estadios evolutivos a partir de la aparicion del hombre primitivo
hasta Ilegar al homo sapiens sapiens actual han sido denominados y resu-
midos cronol6gicamente de acuerdo con los hallazgos paleoantropoldgicos.

1)@ E)

George Cuvier
(1769-1832)

George Cuvier, considerado el padre de la Paleontologia fue el iniciador de la teoria sobre la

evolucion, sosteniendo el pensamiento de Aristoteles sobre la creacion y la inmutabilidad de

las especies. Desde el estudio paleontolégico de los fésiles planted el desarrollo de la serie de
acontecimientos que precedieron a la aparicion de la especie humana.

En el comienzo fue posible conocer el tiempo de aparicién del hombre en la
Tierra por medio de la observacion de los vestigios en restos fésiles de es-
gueletos encontrados en la corteza terrestre y por las impresiones de las hue-
llas corporales producidas en materia blanda transformadas en piedra o fosi-
lizadas; también por piedras que utilizo el hombre primitivo para la caza, la
defensa y el ataque. Los hallazgos proceden principalmente del cuaternario,
ultima época geoldgica, que se divide en el Pleistoceno —iniciado hace mas de
18
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un millén de afios— y el holoceno, que empezd hace unos diez mil afios, hasta
el tiempo de vida actual. La ubicacion cronolégica de los hallazgos se debid
al desarrollo del método basado en medicion de la radiactividad de Carbono
catorce (C14)

Homo Sapiens
modemo
35000 afos

Avstralopites
L o African
Australopitecy 3 millones

rAiarum.L deanids
5 millenes

de afos

& millones 4 millones 3 millones 219 186 250 mil 35 mil
H Erectus H Naendentalis H Sapiens
Posibles no descubiertos
H Sediba
H Naledi H Ergastera H Antecessor H Floresiensis

Filogenia del hominido segln antiguedad de los hallazgos

A través de millones de afios en el curso de la vida aparecen en Africa los
Australopitecus africanus, hominidos que descendiendo de un ancestro pri-

1 Los seres vivos absorben carbono de la atmésfera durante todo el curso de sus vidas. Este
isdtopo radiactivo esta formado por accion de los rayos cdsmicos de la atmosfera superior
y absorbido por el organismo vivo permanece en los restos organicos después de la muerte.
El carbono radiactivo posee una vida media aproximada de 5770 afios y al final de este
periodo la intensidad de la radiacién emitida es la mitad de la emitida en el tiempo en que
el organismo llegd a la muerte. Al final de un periodo semejante la actividad habra dismi-
nuido igualmente a la mitad, y de esta forma se puede calcular el tiempo transcurrido desde
la muerte del organismo. Desde principios del siglo xx algunos biologos (A. Sturtevant,
1921, E. Baldwin, 1930) exploraron la posibilidad de estudiar las diferencias bioquimicas
entre las especies para estudiar la evolucion. A partir de 1960-1970, con el desarrollo de
la biologia molecular tiene lugar la secuenciacion de proteinas, que permiti6 el uso de se-
cuencias homologas y conocer el tiempo transcurrido desde un ancestro comdn.

19
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mitivo en el tronco comdn de la especie, disponian de un cerebro de reducido
volumen, un caminar erguido y la utilizacion de sus manos. Desde entonces,
en un suceder evolutivo a través del tiempo se encuentran las denominadas
especies Homo habilis y Homo erectus, que habitaron hace millones de afios
en una region de Kenia en el Este de Africa al Norte, hallados en el yaci-
miento Koobi Fora y mas recientemente en otras muchas zonas de Africa (4)

Através de millones de afios y de acuerdo con la antigliedad de los hallazgos,
la evolucion del hombre se corresponde con el crecimiento de tamafio del
cerebro, que faculté a la especie para el desarrollo cultural en diferentes esta-
dios evolutivos, hasta llegar al Homo Sapiens actual.

Al no existir limites definidos que sefialen el comienzo y la desaparicion de
hominidos durante el transcurso del tiempo, se los interpreté como pertene-
cientes a distintas especies y que el final de una convivia con el comienzo de
la otra. No obstante, asi como los nuevos hallazgos fueron interpretados como
una nueva especie, el Homo habilis es actualmente reconocido como una va-
riacion del proceso evolutivo entre el H. Australopithecus y el H. Erectus,
hasta llegar al hombre actual. Asi mismo, el hallazgo de nuevos hominidos
también ha sido interpretado como ramas laterales del arbol genealdgico del
Homo Sapiens. (5)

Ante controvertidas teorias sobre la interpretacién de la aparicion, la coexis-
tencia y la desaparicién de hominidos se considera que, a partir de la creacion
de la vida, la variacion en la especie Homo como de todas las especies cono-
cidas, ha sido una condicién de adaptacion en funcién teleondmica? tendiente
a posibilitar la vida del Homo durante el curso de su historia, de manera que
las variaciones organicas acontecidas en la especie frente al ambiente han fa-
vorecido la supervivencia de los mas aptos con respecto a otros estadios evo-
lutivos. (6)

Los naturalistas britanicos Charles Darwin y Alfred Russel Wallace realizaron
estudios sobre la distribucion geogréfica de especies nativas observadas en
América del Sur y otras regiones del Pacifico, sentando bases de la teoria
evolucionista de las especies, que aplicadas a la especie Homo tuvieron un

2 Las estructuras vivas deben su existencia a un principio teleonémico: la funcién hace al 6r-
gano, por lo cual la variacion de la estructura de cada especie ha respondido a la necesidad
de cumplir una funcién para la preservacion de la vida.

20
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lugar de gran importancia a partir del siglo X1X. De acuerdo con la interpre-
tacion sobre el origen del hombre se planteaba una supuesta antitesis entre
“creacion” y “evolucion”. No obstante las conclusiones que se desprendieron
de las teorias para la interpretacion del origen, creacionistas y evolucionistas
coincidian en el hecho de que toda especie reconocida partian de un mismo
tronco comun para cada una, cuyo origen inicial trascendia posibilidades de
comprobacién. Para “creacionistas” y “evolucionistas”, ya fuesen devotos
creyentes o convencidos materialistas, la historia geoldgica con desarrollo
progresivo de la vida mantenia la direccién hacia un futuro mientras su origen
permanecia sin demostrar.

Charles Darwin Alfred Russel Wallace
(1809 - 1882) (1823-1913)

En el marco del acontecer evolutivo del pasado al futuro, los genes de la es-
pecie han actuado desde su origen conduciendo el proceso bioldgico me-
diante el cual se desarrollaron las formas que, en el curso de la vida de la hu-
manidad sobrellevaron las presiones y las condiciones del ambiente a través
del tiempo. Surgieron de esta forma las caracteristicas fenotipicas que en con-
juncién con los genes de la especie produjeron los cambios.

21
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El cerebro

El cerebro es el sustrato organico sede de la mente del hombre, que posee
las funciones de entender y comprender tan apreciadas por el médico cuando
persigue el diagndstico clinico del paciente, como por epidemidlogos frente
al estado aparente de salud de las personas, y por los investigadores en ge-
neral, todos ellos en la busqueda de un juicio sobre el estado de salud.

Una vez que el gen hubo iniciado el proceso de desarrollo organico todos los
sistemas que componen la estructura anatomofisiol6gica del Homo son diri-
gidos por el cerebro,—la mente—centro del sentir y el pensar caracteristico de
la especie.

En su origen, la raiz griega de la palabra latina mens —mente en castellano—
significaba esfuerzo, o sea fortaleza para la vida, cuando expresa el animo
conque encaramos la funcion del existir, que sera vivir. De esta forma, el
cerebro es sujeto y objeto principal de estudio tanto para la Neurociencia,
para los neurocirujanos o para psiquiatras, sociélogos y psicélogos preocu-
pados por los riesgos, las enfermedades y las motivaciones de las conductas
humanas.

Sin embargo, a medida que el conocimiento avanza en Biologia y Medicina,
la sola observacion no alcanza a visualizar correspondencias organicas ce-
rebrales con las facultades mas intimas del ser humano, que se desprenden
desde una supuesta condicion material para tomar la naturaleza de substancia
incorpdrea, casi dogmatica, conque se conoce al espiritu® de los hombres en
su acepcion mas trascendente. Bajo la estructura del cerebro, la simplicidad

3 Con respecto a la significacion conceptual de la palabra espiritu, el maestro de la
lengua hispana Roque Barcia dice: “El espiritu, considerado en su dltima signifi-
cacion, expresa el concepto absoluto de nuestras facultades superiores, la esencia
de la razon humana en Gltimo contacto con la idea simple, que es la idea del ser,
el primer pensamiento del orden metafisico, aplicable Gnicamente al autor de todo
lo creado, el espiritu universal®. Con respecto a la mente, la palabra proviene del
griego ménos, raiz del latin mens, que expresa la idea colectiva de las funciones
del entendimiento y también significa esfuerzo, fortaleza, ardor de la vida. (7)
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de la sinonimia encierra los conceptos de mente, alma*y espiritu, que perma-
necen invisibles a la observacion.

Con respecto a la percepcion del mundo fisico, la misma se encuentra con-
dicionada por la incorporacion a través del tiempo de nuevos instrumentos
de observacion y medicion que son utilizados en investigacién, desde tele-
scopios y microscopios hasta los actuales aceleradores de particulas invisi-
bles cuénticas, aplicados a la investigacion del universo de lo infinitamente
pequefio.

Si bien la exploracion y conocimiento en la escala macrofisica ha prevale-
cido hasta el presente, nuestra comprension del mundo cuéntico también ha
llegado hasta nosotros con la experiencia vivida desde los comienzos del
hombre que, mediante la facultad de pensar, fue integrando el conocimiento
de nuestro propio ser con la percepcion sobre el comienzo de la vida en la
Tierray el Universo.

En el transcurso de los cambios evolutivos de crecimiento y desarrollo del
ser humano, el cerebro le confirié al Homo formas y atributos con ventajas
vitales frente a las necesidades de adaptacién y supervivencia en tiempos y
espacios diferentes.

En posesion de un cerebro mayor que el de los Australopitecos, que ha sido
reconocido como el hallazgo mas antiguo de la especie, el Homo Habilis fue
capaz de pensar y construir, utilizando piedra como herramienta y posible-
mente también poseia un lenguaje rudimentario que le permitia comunicarse
con sus semejantes desde el principio. Esta funcion vital de comunicacién
social y desarrollo progresivo se relaciond, desde entonces y en adelante, con

4 Es sabido que habiendo sido preguntado Claude Bernard sobre la existencia del
alma contestd que nunca la habia encontrado en sus disecciones. El prestigioso
pediatra argentino Florencio Escardd, preocupado por ubicar a la sede neurol6-
gica del espiritu citd al riguroso neurofisiélogo Wilder Penfield, de la estricta es-
cuela de Jackson y de Sherrington, que luego de cuantiosas observaciones a ce-
rebro abierto realizadas durante el curso de muchos afios, afirma que “el cerebro,
en cuanto entidad anatomofisiologica es una cosa y la mente es otra cosa” que,
aun permaneciendo sin substrato visible a los ojos, sus manifestaciones objetivas
se expresan a través de la historia del hombre. (8)

23



Vicente Enrique Mazzéafero

la expansion del cerebro. EI Homo sapiens, dotado de un cerebro mayor, pro-
tagoniz6 desde su origen geografico una dispersion espacial adaptativa bajo
distintas circunstancias temporales y geograficas ante los constantes cambios
y presiones del ambiente. De esta forma, durante el proceso evolutivo que
tuvo lugar a lo largo del tiempo, la capacidad de adaptacion posibilitd la su-
pervivencia de la especie.

Créaneo de Homo Habilis
(650-850 cm®) (1,9 millones de afios)

P. Kain y R. Leakey en R. Lewin “Evolucion humana”, Biblioteca Cientifica Salvat.

A fines del siglo XIX fueron descubiertos en la isla de Java restos fosiles del
Homo erectus, un hominido evolucionado que habiendo iniciado la migra-
cion desde Africa llegd a toda Asia, Europa, América, y a todas partes en el
mundo. EI Homo erectus ha sido considerado como un estadio primitivo de la
especie, cuyo representante moderno es el Homo sapiens.

Como parte de una continuidad biol6gica que cambia a través del tiempo,
los estudios antropoldgicos sostienen que las razas son variaciones de la es-
pecie Homo, que comenzaron su evolucion bajo circunstancias temporales y
lugares diferentes.

El Homo erectus evoluciond y pudo desarrollarse en el tiempo como Homo
sapiens aunque se desconoce la forma precisa en que ocurrié dicha transicion.
No obstante, el cambio operado en ese caso junto con las manifestaciones
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diferenciales que tuvieron lugar, fue el resultado del mecanismo genético que,
frente a las presiones y condiciones del ambiente, comandé el lento proceso
evolutivo de la especie. A través de los distintos estadios evolutivos el Homo
fue evidenciando una intima relacién con el aumento del volumen y desa-
rrollo cerebral, asi también la talla y la forma corporal. (9)

Craneo de Homo Erectus

(850-1000 cmq) (1,6 millones a 350 mil afios)

Caminaba erguido, con estatura elevada y vestigios culturales.
P. Kainy R. Leakey en R. Lewin “Evolucion Humana”, Biblioteca Cientifica Salvat.

Secuencia evolutiva antropomorfica de la especie segun los
hallazgos de mayor antiguedad

La evolucién bioldgica del Homo fue influenciada por fuertes presiones eco-
I6gicas, mediante mecanismos de seleccion desde el ancestro primitivo du-
rante millones de afios. De acuerdo con Roger Lewin los hallazgos mas anti-
guos conocidos corresponden a los Australopitecinos y han sido datados entre
3,7 y 2,8 millones de afios de antigliedad. Asi se conoce a “Lucy”, denomi-
nacién informal de un Australopithecus africano de 3,2 millones de afios de
antigliedad cuyos restos fosilizados fueron descubiertos en 1974 en Etiopia,
al igual que los restos de “Selam”, fallecida en un area cercana a “Lucy” a los
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tres afios de edad con 3,3 millones de afios de antiguiedad, segun lo inform¢ el
Instituto Max Planck en Leipzig, Alemania en el 2015. (10)

D00 = o O O
1,50-1,80
1,70 )
1, 4
1,50 ) 2 3G
1,60 1,30-1,50 v, . LN b
¥
.1..,. ’
100 - f—mmmmey ]~ ~—- 1 i
S [
.. I L 1
[N {3 ' :
050 - = A N
=g W ¥ |
| | G I.
| - - { 2 | e | -
PR e Hamao Harmo Homo sapiens  Homo sapiens
o habilis erectus  neardenthalensis saphens

p-"-----—->>>>——">
Evolucion antropomorfica de la especie

En el curso de los estudios paleoantropoldgicos, las investigaciones reali-
zadas en Europa descubrieron en Alemania, en el valle de Neardenthal, de
donde recibe su nombre, al Homo Neardenthalensis y también lo hallaron en
Chapelle aux Saints, Francia, y en Asia occidental, habitando esos territorios
hace unos 250.000 afios hasta su extincion unos 30.000 afios atras, época en
que aparece el Homo Sapiens. Debido a esta razén, fue posible conjeturar
gue Neardenthal ha sido la Gltima de las primitivas variedades de la especie
Homo, que antecedi6 al Sapiens. De acuerdo con sus caracteristicas antropo-
morficas el principio taxonémico utilizado ha llevado a considerar la clasifi-
cacion del Neardenthal como Homo Sapiens Neanderthalensis. (11)

La poblacion hominido Neanderthalensis existié durante mas de 200.000
afios hasta la aparicion del homo sapiens y coexisten diferentes hipotesis
acerca de las razones por las cuales se produjo la extinciéon del Homo Near-
denthalensis, tales como la basada en el resultado del estudio comparativo
del genoma de los neandertales y el del sapiens, que llevé a los genetistas a
pensar en la posibilidad de una hibridacion entre ambos. Sin embargo, existe
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la posibilidad de que genes arcaicos presentes en el Homo Sapiens actual
tengan su natural origen en el ancestro comun de Neardentales y Sapiens sin
que, por lo tanto, se haya producido tal hibridacion necesariamente. De esta
manera, otras interpretaciones se refieren a la competencia por los recursos
entre ambas poblaciones y el desplazamiento obligado de los neardentales y
a una mayor vulnerabilidad frente a mayores exigencias a las cuales se vieron
expuestos con el fin de sobrevivir; también a la produccion de enfermedades
originadas en regiones calidas africanas que introducidas en el norte por el
Sapiens, que habrian diezmado a los neardentales. (12)

Homo Neardenthalensis
(250.000 — 35.000 afios)

Cerebro de regular tamafio, semejante al Homo Sapiens

La aparicion del hombre en la Tierra esté ligada a la reconstruccidn historica
de los hominido, cuyo origen genealdgico se encuentra condicionado por las
piezas encontradas, que son necesarias para construir un mosaico completo
con posibles nuevos hallazgos. Por lo tanto, el descubrimiento, estudio e in-
terpretacion de los restos fosiles conocidos expresan la denominacién de los
hallazgos de acuerdo al lugar en que fueron encontrados, a la antigiiedad de
los mismos y también en ocasiones a otros atributos segun la interpretacion
personal de los paleontélogos.
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Homo Sapiens
(1500 cm?) (35.000 afios)

De esa manera, las investigaciones, los nuevos hallazgos fésiles y las inter-
pretaciones se suceden continuamente. En 2011, paleont6logos de la Univer-
sidad de Witwatersrand, Johannesburgo, dieron a conocer en la Revista
Science el descubrimiento de un nuevo hominido, el Australopitecus sediba,
descrita como una forma de transicién que antecede al Homo erectus. Méas
recientemente, Science dio a conocer el trabajo de un equipo de paleo antro-
po6logos que encontrd en el yacimiento de Atapuerca, en Espafia, una nueva
especie supuestamente anterior a Neanderthales, que emigraron a Europa
provenientes de Africa y a la que se propuso la denominacion de Homo ante-
cessor. (13)

Asi también, las investigaciones realizadas en el 2013 en una cueva subte-
rranea en Rising Star en las afueras de Johannesburgo en Sudafrica, arrojaron
como resultado el descubrimiento de restos fésiles de hominidos descono-
cidos hasta entonces, que podrian contribuir a un mejor conocimiento sobre
el arbol genealégico humano, denominando al nuevo hallazgo Homo Naledi,
nombre que en lengua sesotho significa star, tomado del sistema de cavernas
Rising Star, en el que se encontraron los restos. El craneo es pequefio, para un
cerebro poco mayor que el tamafio de una naranja, junto al esqueleto homi-
nido. (14)
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Homo Naledi
(450 — 550 cm?)
(Reconstruccion parcial del craneo) (2 millones de afios aproximados)
“Investigacion y ciencia”, Prensa cientifica S.A., Mayo 2016, Barcelona, Espafia.

Un hallazgo maés reciente de restos fésiles fue presentado por Philipp Gunz,
paleoantropdlogo del Instituto Max Planck de Antropologia evolutiva en Lei-
pzig, Alemania, y parece reescribir ciertos aspectos de la historia del hombre,
en este caso sobre el lugar de su aparicion. Estos fosiles fueron descubiertos
en Gebel Irhoud, Marruecos, pudiendo demostrar que el hombre no evolu-
ciond desde una sola cuna en algin lugar en el Este de Africa sino en multi-
ples lugares en el continente africano. (15)

En la actualidad también existe relativo acuerdo en que el hombre que ante-
cedié al Homo Sapiens moderno, aparecio en lugares diferentes del planeta
hace aproximadamente entre dos a cuatro millones de afios atras, constitu-
yendo ocho razas primigenias, cada una de ellas con algunas caracteristicas
propias. Esta teoria construida por paleont6logos también plantea que las
razas evolucionaron cada una por separado a partir de ancestros locales. Se
hibridizaron entre si las razas y surgieron nuevas poblaciones.

El rescate del ADN extraido de restos fosiles hallados por los paleont6logos
es en la actualidad el método ideal empleado por los genetistas moleculares
para la identificacion de los hominido. Fue a partir del estudio del genoma al
finalizar el siglo XX, afios1960 a 70, que el advenimiento de la Epidemiologia
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molecular permitid, con la secuenciacion de proteinas, la utilizacion de las di-
ferencias entre secuencias homologas, como un “reloj molecular” para estu-
diar al hombre en el tiempo transcurrido desde el ancestro. El seguimiento del
ADN mitocondrial posibilit6 el abordaje méas novedoso para la construccion
de un arbol genealdgico en el origen de la poblacién humana. (16)

Hacia el homo sapiens sapiens

El hombre evoluciond y fue desarrollando la hocion de su propio ser en razén
de su posibilidad de sobrevivir, ya fuera luchando contra las fieras para evitar
ser devorado por ellas o para que le sirvieran de alimento, peleando contra
otros seres ajenos a su grupo, buscando refugio ante la lluvia, la tormentay la
noche, huyendo del peligro superior a sus fuerzas y buscando compaiiia para
sentirse protegido, para formar una familia. Cualquier limitacion fisica a ese
diario quehacer significaba una amenaza a su integridad, a su posibilidad de
mantenerse vivo. De alli que la enfermedad y la muerte, por las consecuen-
cias que traian y cuyas causas no alcanzaba a precisar, le provocaran des-
concierto, temor y dudas. Habito territorios que considerd propios y también
migro, luchd, conquistd y fue conquistado. (17)

A lo largo del curso de la transicién evolutiva, el cerebro del hominido fue
adquiriendo cada vez mayor tamafio con asociaciones inter neuronales méas
complejas, atributo éste que le permitié avanzar mediante mayores realiza-
ciones culturales utilizando el pensamiento y la asociacion creativa de las
ideas, la memorizacion, el lenguaje, la capacidad de analisis y sintesis hasta
Ilegar al Homo Sapiens Sapiens, con la indispensable experiencia personal
para aplicar con sabiduria el conocimiento adquirido.
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El pensamiento del hombre en bdsqueda de su origen'y
destino

Desde que el hombre tom6 conciencia de si mismo y de su relacion con
otros hombres aparecié en él la inquietud por su propia vida en el mundo. El
hombre pensaba y actuaba con éxito adaptativo frente a las presiones del am-
biente, pero ante lo ignoto, lo inexplicable, buscaba un asidero, una respuesta,
una explicacion para hacer frente a los problemas que su sentido vital y su
necesidad de supervivencia le planteaban y de esta manera, a la vez que fue
adquiriendo y aplicando conocimientos vivid preocupado por su propia vida
en el mundo, por su cuerpo y su valoracién del peligro, la enfermedad y la
muerte.

Desde entonces, al tener conciencia de que su existencia en la Tierra era finita
su pensamiento estuvo ligado a la busqueda del origen de la vida y su destino
final. De esta forma, una supuesta divinidad creadora y determinante corres-
pondia en todas las culturas a la imaginacién de los hombres. En sus multi-
ples esfuerzos a lo largo de la Historia el hombre fue forjando respuestas que,
poco a poco, se convirtieron en creencias, mientras la busqueda incesante le
permitié adentrarse profundamente en la entrafia de su propio ser, en su natu-
raleza y origen.

Mientras la aplicacion de los conocimientos adquiridos le permitio sobrevivir,
su natural necesidad de vivir y trascender ha llevado desde siempre al hombre
a la basqueda de su propio origen, de la creacion de la vida y la existencia
de Dios, 0, a debatirse entre la ideacién metafisica y los hechos sensibles y
concretos. En el mundo antiguo prevalecié el desarrollo de una cultura mitico
religiosa hasta el advenimiento de la cultura helénica.

En la Antigiiedad, los griegos plantearon la respuesta a los interrogantes
sobre la naturaleza de la vida, intentando resolverlos a la luz de la razén. La
cultura filosofica griega tuvo su desarrollo varios siglos antes de la era judeo
cristiana y, aunque conservaba numerosos aspectos miticos, inicio la elabo-
racion de un conjunto de pensamientos mas racionales sobre los origenes del
hombre, su naturaleza, sus relaciones con la sociedad y el mundo y la idea de
Dios. La toma de conciencia de finitud y temporalidad de la existencia del
hombre en la Tierra estuvo entonces y desde un comienzo ligada a la bus-
queda del origen de la vida y su destino final.
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El pensamiento abstracto desarrollado en el mundo antiguo por la Escuela
Griega inici6 el curso de la filosofia occidental cuya influencia perdura hasta
nuestros dias. Tales de Mileto (640 a.C. — 545 a.C.) es considerado el primer
filésofo griego, fundador de la Escuela de Mileto en la colonia griega de
Jonia, en Asia Menor. Sus discipulos Anaximandro (610 a.C. — 547 a.C.) y
Anaximenes (585 a.C. — 524 a.C.) pensaron en un principio indeterminado,
invariable e infinito que daba origen a todo.

En la blsqueda de la verdad y en la necesidad de interpretar las experien-
cias adquiridas tuvo su fundamento el ejercicio de la facultad de pensar. En
los siglos IV y V a.C., los griegos plantearon dos concepciones diferentes
de la vida en el Universo. Ambas estuvieron representadas por Heraclito de
Efeso (535 a.C.—484 a.C.), para quien su fe en el conocimiento proviene de
los sentidos y por Parmenides de Elea (530 a.C.) afirmando que el camino a
la verdad es uno y que el pensar puede captar la esencia del mundo tal como
es. El conocimiento sensible era para Parmenides una mera opinion de los
sentidos y como se supone que ademas de filésofo también era médico, es
posible llegar a pensar que pudo haber sido quien primeramente plante6 el
dilema del razonar aplicado a la Medicina, al distinguir la diferencia entre la
percepcion, el pensamiento reflexivo y la evidencia.

Avristételes
(384 a.C.-322a.C)
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Aristoteles (384 a.C.— 322 a.C.) se propuso reunificar sensibilidad y razén
introduciendo inteligibilidad en el mundo de las ideas de Heraclito y Parme-
nides. Siendo que la vida y el pensar son la sustancia universal del espiritu y
la mente del hombre, que relne sensibilidad y razén, Aristoteles piensa que la
posibilidad de vida equivale a potencia y accion, permitiendo entender la vida
como movimiento. Entonces plantea que lo que estd en movimiento ha sido
movido por algo que le confiere vida —ya que nada surge de la nada— porque
para que el movimiento exista se necesita un primer motor, al cual denominé
motor inmdvil o motor de todos los motores y lo identific6 con Dios, un ser
vivo, eterno y perfecto que asegura la continuacion del movimiento, que es
Vivir y pensar.

En el mundo antiguo y sobre la base de la organizacion de la sociedad en las
“ciudades Estado” de los griegos, Roma se expandi6 desde sus origenes na-
turales en la peninsula italica y extendié su dominio en gran parte del mundo
conocido hasta entonces, construyendo un gran imperio romano (24 a.C. —
476 d.C.) con desarrollo de la “administracion publica” y las “ciencias juri-
dicas”, que aportarian las bases del pensamiento moderno en estas materias,
mientras el Imperio extendia su control desde el entorno mediterraneo hacia
el Norte y hacia el Atlantico, el mar Caspio, el mar Rojo y el golfo Pérsico.

La divinidad creadora que correspondia a la imaginacién de los hombres que
habitaban en el territorio del Imperio era la religion politeista, y el Emperador
también era considerado un Dios, como expresion caracteristica del poder
unido al culto de la divinidad hasta que, junto con el comienzo de la decli-
nacion del poder romano, una religion nacida en las margenes orientales del
Imperio —el Cristianismo— fue penetrando en los sentimientos de gran parte
de la poblacion, en especial los mas pobres y desfavorecidos.

El fundador de la religién cristiana fue Jesucristo (6 a.C. — 30 d. C.), hijo
de Maria y Jose, oriundos de Nazaret, que nacié en Belen y cuyo nombre
en griego significa “el ungido”, equivalemte a “Mesias”, que al llegar a la
madurez de edad se inicié como predicador seguido por el grupo de los doce
apostoles.

Jesucristo hijo de Dios unico, pregona el amor, la vida espiritual, el perdon
de las ofensas y la esperanza en la vida eterna. Sus acusaciones contra la
hipocresia moral agraviaron a los sacerdotes, quienes lo acusaron ante el go-
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bernador romano por haberse proclamado como Rey en el Reino de Dios.
La intencionalidad metaférica del “Mesias” implicaba la idea de que ser tan
humano como un Rey era el hombre, hijo de Dios en el Reino del Padre. En
Jerusalem Jesucristo expulsé a los mercaderes del Templo y celebro la ul-
tima cena junto a sus discipulos, de quienes se despidi6. Denunciado por los
sacerdotes fue apresado en el monte de los olivos, muriendo por cruxificion
en defensa de su fe y amor a la vida de todos los hombres, hijos de Dios. A
partir del nacimiento de Jesucristo se inicia el primer afio de nuestra era para
la civilizacion cristiana.

En 1999 Juan Pablo I1 produjo la enciclica Fides et Ratio, afirmando que la
historia de la humanidad marca la tendencia del hombre de todas las épocas
a interrogarse sobre el sentido dltimo de las cosas y de su propia existencia.
En palabras de Juan Pablo Il: “Una simple mirada a la historia antigua
muestra con claridad como en distintas partes de la Tierra, marcadas por
culturas diferentes, brotan al mismo tiempo las preguntas de fondo: ¢Quién
soy, de donde vengo y a donde voy? ¢Qué hay detréas de la vida?”

La adoracion de los pastores
Rembrandt (1646)

Nat. Gallery, Londres, Inglaterra. Representando el nacimiento de Jesus en el pesebre de
Belen, junto a José y Maria, con la presencia de los pastores.
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Desde el advenimiento de JesUs de Nazaret, su prédica en Dios y la posterior
cruxificién, comenz6 a declinar la persecucion de los cristianos y el Cristia-
nismo llego a convertirse en la religion del Imperio, imponiéndose en vastas
regiones del mundo hasta nuestros dias debido al caracter ético y social del
mensaje cristiano y a la fe en el Reino espiritual de Dios.

La caida del Imperio Romano con la deposicion del Emperador en el 475
d.C. representd la finalizacién de la Edad Antigua y el comienzo de la Edad
Media.

El hombre en la edad media

La invasion paulatina del Imperio Romano por los llamados pueblos barbaros
no habia sido solo de hombres en armas sino de pueblos enteros, que llevaban
consigo sus propias concepciones de la vida, la religion y el poder. El en-
cuentro de ambas culturas, romana y germanica, fue el origen de la sociedad
feudal que, en vias de transicion hacia la modernidad, caracterizo la vida del
hombre durante la denominada Edad Media hasta el Renacimiento.

El feudalismo era el tipo de composicién social que regia las relaciones entre
los hombres en pueblos amenazados por constantes invasiones, frente a las
cuales la autoridad dependia de un sefior feudal, cuyo poder se correspondia
con la propiedad de la tierra habitada y trabajada por un campesinado adepto.
Los campesinos eran protegidos por medio de un grupo de sefiores guerreros,
en cuya cumbre de un sistema jerarquico de caballeros feudales se hallaba el
Rey.

Durante el curso de la Edad Media la Iglesia, la autoridad del Papay el Clero
tuvieron grandisima influencia en la vida de las personas, en sus creencias y
practicas religiosas y en el comportamiento entre Reyes, sefiores feudales y
los campesinos. Junto con las caracteristicas de la sociedad feudal, la religion
cristiana se extendié por toda Europa y parte del mundo entonces conocido.

35



Vicente Enrique Mazzéafero

El espiritu religioso cristiano imperante en el mundo occidental, caracteristico
de la Edad Media, dio origen a las Cruzadas. Si bien las causas de las mismas
han sido consideradas como consecuencia del profundo sentimiento religioso
de la Cristiandad, méas alla de estas empresas de la Iglesia orientadas por el
Papa las Cruzadas también fueron extraordinarias expediciones de aventuras
que obedecieron a otras razones. No obstante, durante siglos se extendio el
desarrollo de la Guerra Santa con la respuesta bélica de los musulmanes en
nombre del Profeta contra los Estados cristianos. Los sentimientos y la fe de
unos y otros tuvieron lugar de igual forma que la defensa de los bienes pro-
pios, el afan de dominio, la ambicion de poder y el espiritu emprendedor de
los hombres. (17)

El filosofo cristiano Tomas de Aquino (1225-1274) en sus estudios teoldgicos
separa la fe de la razén, deduciendo la existencia de Dios a partir de la obser-
vacion del orden de la naturaleza y el concepto de causalidad, reuniendo la
teologia cristiana con la filosofia de Aristoteles.

Ademas de los Imperios y los Reinos, de las cruzadas, de la espada y los
enfrentamientos, de la p6lvora, de la brajula y los viajes, de sus luces y som-
bras, la Edad Media pudo alcanzar a legar a la Humanidad la invencién de la
imprenta®.

El hombre en el Renacimiento

El Renacimiento fue un movimiento cultural expansivo que tuvo lugar en
toda Europa desde mediados del siglo XV d.C. hasta finales del siglo XVI
d.C. Se caracterizd por profundos cambios culturales que se desarrollaron
como consecuencia del avance de los conocimientos y del espiritu de pro-
greso del hombre. La cultura renacentista fue de apertura de las ideas y se
instal6 en el territorio europeo incorporando los valores clasicos de Grecia y
Roma al patrimonio propio de los pueblos en los paises del Continente.

5 Juan Gutenberg nacié en Alemania a mediados del Siglo XV, destacandose como herrero
en el Obispado de la ciudad de Maguncia y luego como impresor, grabador e inventor de la
imprenta de tipos moviles. Murid en la miseria en 1468 y es reconocido como el inventor
de la imprenta moderna.
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El avance renacentista trascendié desde los limites arbitrarios de una época
hacia la modernidad y se prolonga en el tiempo con novedosas manifesta-
ciones en todos los ordenes de la vida de la humanidad.

La liberacién de la imaginacion trajo aparejada la basqueda de la libertad y
el enfrentamiento con la realidad, caracteristicas del Renacimiento. El acon-
tecer renacentista se extendio en el continente europeo y posteriormente en el
mundo abarcando todos los campos de la cultura y su visién de la vida con un
fuerte contenido social.

El arte pictorico fue una de las expresiones mas notables de la epoca al mos-
trar a las personas con sus atributos, contenidos reales y sus emociones por
sobre la temaética tradicional de las pinturas de personajes de la nobleza y los
paisajes bucdlicos, dando lugar al nacimiento y desarrollo de las denomi-
nadas escuelas “realistas” en el Renacimiento. Leonardo Da Vinci con sus
muy numerosas obras entre las que se destacan “La Gioconda” y “La Gltima
cena”, y Michelangelo Buonarroti con sus esculturas “La Piedad” y el
“David” fueron dos méaximos exponentes de la epoca, sobresaliendo este ul-
timo también en la pintura y la arquitectura, con un renacer del estilo clésico
de la cultura helenica caracterizado por el orden y la proporcion.

Michelangelo Buonarroti Leonardo Da Vinci
(1475-1564) (1452-1519)
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Los mercaderes iniciaron el camino al desarrollo de una burguesia comercial
en crecimiento que entroniz6 en adelante el valor del dinero, con repercu-
siones trascendentes en la estructura politica de la sociedad europea. El des-
cubrimiento del poder de la riqueza econdmica fue una gran fuerza promotora
de la produccion y de la acumulacion de capital. Esta razon de naturaleza
econdmica fue una importante motivacion que impulsé a los viajes explora-
torios y al descubrimiento de nuevos territorios con el propdsito de abrir mer-
cados al comercio. Como una consecuencia de los viajes y la expansion de la
cultura europea, también el Cristianismo se expandidé por amplias regiones
del mundo.

En el campo de las Ciencias cobré gran impetu el desarrollo de la Fisica y
las Mateméticas. Galileo Galilei, (1564 -1642), matematico, fisico y astro-
nomo italiano, establecio las bases fundamentales de la mecanica quéntica
y utilizando la observacién telescopica afirmé que el Sol se encuentra fijo y
la Tierra y los planetas giran en torno a €l. Galileo Galilei es considerado el
exponente distintivo del espiritu cientifico y racionalista que caracteriz6 al
Renacimiento.

Galileo Galilei William Harvey
(1564 -1642) (1578 - 1657)

También las disciplinas sociales fueron influenciadas por las nuevas co-
rrientes de especulacion cientifica de la época y en Medicina los médicos co-
menzaron con la observacion directa de la Anatomia del cuerpo humano. El
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médico ingles William Harvey (1578-1657), estudié Medicina en Padua y en
Cambridge y basandose en la viviseccion y la observacion fundamenté que la
sangre bombeada por el corazén era transportada en el organismo a través del
sistema circulatorio.

El espiritu del Renacimiento posibilité que el hombre renacentista fuera
gestor y a la vez producto de la época. La inteligencia de los hombres que
vivieron al servicio del conocimiento surgié como una nueva fuerza trascen-
dente en la cultura de la sociedad, con manifestaciones de valores e ideales
elevados. El empefio en la basqueda de conocimientos arrojo como resultado
una gran capacidad de transformacion de la vida del hombre. Sus alcances se
proyectaron hacia el Siglo XX abarcando la época moderna y la actualidad.
La revolucion cientifica iniciada en el Renacimiento fue continuada
por Isaac Newton, quien establecid las leyes fundamentales de la
dindmica, deduciendo de ellas la ley de la gravitacion universal,
vigentes hasta LaTeoria de la relatividad de Albert Einstein en el Siglo
XX. Mediante razonamiento matematico, Newton establecid la
formula binomial en series infinitas, que presentd en su obra
“Principios matematicos de la filosofia natural”

PHILOSOPHI A
NATURALIS
PRINCIPIA

MATHEMATICA.

Isaac Newton Londres, 1726
(1643-1727)
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El hombre en la era moderna

El comienzo de la era moderna se ubica a finales del Siglo XVIII, cuando el
extraordinario avance de descubrimientos y su aplicacion condujeron al de-
sarrollo tecnoldgico. La maquina de vapor, la industria siderurgica, el ferro-
carril y los buques de vapor, la electricidad y otros muchos avances hicieron
posible la extension de la Revolucion Industrial, que habia comenzado en In-
glaterra con la industria algodonera y la textil y la aplicacion de la maquina
de vapor, extendiendose a los paises de Europa Occidental en un principio y
progresando luego en el resto del mundo.

El crecimiento de las industrias trajo aparejada una gran expansion del co-
mercio y con éste se desarroll6 la clase burguesa, provocando profunda
transformaciones econdmicas y sociales. Al mismo tiempo, en el campo de
las ideas el movimiento realista social ejercio su influencia en Occidente en
todos los campos de la cultura.

A consecuencia de la Revolucion industrial, en los paises europeos las in-
dustrias localizadas en las ciudades atrajeron a los trabajadores rurales dando
lugar al origen del proletariado urbano. Campesinos y artesanos dejaron sus
lugares de origen y se trasladaron en blsqueda de trabajo y mejores con-
diciones de vida a las ciudades, que no estaban preparadas para alojar a la
cantidad de nuevos habitantes. La necesidad de viviendas y la especulacion
llevaron a la construccién de viviendas econdmicas con malas condiciones
sanitarias, en la mayoria de los casos con una sola habitacion, mal ventiladas,
que era fria en los inviernos, muchas veces hlimeda, siempre mal amuebladas.
A menudo, una sola cama o un monton de paja servian de lecho a una familia
entera; no existian en las casas cafierias ni retretes, y por lo tanto cada noche
todos los residuos y los excrementos eran arrojados a la calle. (18)

Cuando se habita en viviendas con malas condiciones de higiene, se trabaja en
ambientes insalubres, se come mal y se vive peor, sin educacion ni defensas,
las enfermedades trasmisibles, especialmente, se difunden con facilidad en
la poblacion. En los comienzos de la Revolucion industrial en Inglaterra, la
revista Punch publico el dibujo titulado “Una corte para el Rey Coélera”. Gran
Bretafia habia sufrido en ese entonces dos epidemias desastrozas de la enfer-
medad y habria de sufrir dos mas. Mientras la naturaleza del célera, y otras
enfermedades transmisibles permanecia siendo un enigma, habia un cierto
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consenso general acerca de que las condiciones de insalubridad predisponian
a la enfermedad.

Glasgow, 1860 Dresden, Alemania

La fotografia muestra un conjunto habitacional en Glasgow, en 1860, demostrativa de la mala
situacion socioecondmica y el ambiente fisico en que vivian los trabajadores de las industrias.
(Publicada en Civilization. Journey to the Modern World. Communications Research Ma-
chines Inc. California.) En la siguiente foto, tambien por esa época en Alemania, podian
observarse similares caracteristicas de vivienda urbana. En la imagen se aprecia la dificultad
para la penetracion de la luz solar entre los edificios en la ciudad de Dresden (Fotografia
perteneciente al ex Instituto de Higiene y Medicina Social, Facultad de Medicina, Universidad
de Buenos Aires)

El titulo del dibujo en Punch es un juego de palabras, ya que las cortes son
pequefios espacios abiertos en forma rectangular rodeados por habitaciones
pobres, donde sus habitantes se hallaban en condiciones de hacinamiento y
falta de higiene, arrojando la basura en las cortes. Dichas condiciones cons-
tituian el sustrato ideal para la difusion del célera y hacen eclosién en agosto

de 1854 en una epidemia que deja como saldo mas de mil quinientos muertos
en la ciudad de Londres.

Sobre estas observaciones que vinculan a las condiciones de vida con la en-
fermedad, se desarrollaron teorias que intentaron explicar las situaciones
gue incorporan a la pobreza como un valor central en el circulo vicioso en
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el que las malas condiciones sanitarias, los bajos niveles de educacion y co-
nocimientos, la infima o inexistente capacidad de ahorro y las dificultades
derivadas para mejorar las condiciones de vida, constituyen los obstaculos
basicos para incrementar el ingreso econémico y modificar esa situacion.

Una corte para el Rey Colera
Dibujo publicado en la revista Punch, tomada de Who Chronicle,
\ol. 28, abril de 1979

La interpretacion de una relacion causal entre la pobreza, sus derivaciones
sociales y la misma enfermedad, dio lugar en el principio a una supuesta pero
inexistente antitesis. En Alemania Johan V. Frank con vision médica y sensi-
bilidad social pensaba que la deficiente condicion de salud disminuia el po-
tencial de trabajo impidiendo la mejoria de las condiciones de vida de la po-
blacion. En Inglaterra, Edwin Chadwick en 1842 denunciaba las condiciones
de trabajo de los obreros estimando las pérdidas de produccién causadas por
enfermedad y muerte prematura. Frank y Chadwick fueron notables expo-
nentes del reconocimiento de la relacion entre los problemas sociales y la
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salud, cuando la pobreza, la alimentacion, la vivienda insalubre y la enfer-
medad se interrelacionaban entre si.

Las ideas de Frank sobre el abordaje del problema como una cuestién de po-
litica pablica plantearon las medidas sanitarias que debia tomar el gobierno
aleman para proteger la salud, culminando con el concepto de una policia
médica al servicio de la poblacion, particularmente frente a fendmenos epidé-
micos, caracteristicos de la época.

En Inglaterra, James Philips Kay habia estudiado en 1832 las condiciones de
trabajo de las hilanderias de Manchester y Turner Thackrah propugnaba la
limitacion del trabajo infantil. En 1838 en Francia, fue A. Rochoux quien uti-
liz6 el término higiene social y en 1848 aparece por vez primera el concepto
de medicina social El primer funcionario de salud habia sido nombrado en
1847 en Liverpool y en 1856 en el hospital St. Thomas de Londres se esta-
bleci6 el primer curso de conferencias sobre salud publica en el Reino Unido,
nombrando a cargo de la Catedra a Edgard Headlam Greenhow.

A partir de 1875, con el descubrimiento del germen la Medicina alcanzaba
enorme prestigio, y Ferdinand Hueppe en Austria abogaba por la higiene
como respuesta a una necesidad social, mientras Emile Duclaux en Francia
en 1902 sefialaba que la difusion, gravedad y duracion de las enfermedades
contagiosas no solo incluia a los agentes infecciosos, sino también a factores
como nutricién, condiciones de vida y trabajo, educacién e ingreso. (19)

La creciente preocupacion de médicos, filantropos y politicos por las con-
diciones de vida y sus implicancias en la salud de las personas dio lugar al
desarrollo conceptual del circulo vicioso que relaciona a la pobreza con la
enfermedad.

La interpretacion del circulo vicioso se presenta en el siguiente esquema, que
también explica la dificultad de pasar de una Medicina basicamente curativa
a una preventiva y de promocion de la salud, ya que los escasos recursos
provenientes de una sociedad con baja productividad son consumidos por la
atencion de la enfermedad. (20)

Frente a la necesidad perentoria de satisfacer las demandas por enfermedad,
las sociedades pobres no pueden procesar planes previendo su evolucion y
progreso, con medidas en el mediano y largo plazo. Por el contrario, los go-

43



Vicente Enrique Mazzéafero

biernos se ven obligados a hacerlo con las urgencias propias del momento
gue viven y bajo las presiones de la realidad. Los escasos recursos existentes
se destinan entonces a tratar la enfermedad en detrimento de la promocion y
la prevencion. En cosecuencia, cuando la enfermedad no se previene, no es
posible evitarla; la poblacion enferma en sus diferentes manifestaciones y
como tal, no tiene la suficiente capacidad creativa ni productiva como para
posibilitar el funcionamiento de la economia y su crecimiento a fin de satis-
facer las diversas necesidades en la vida de la gente. Por el contrario, el creci-
miento de la poblacién contribuye al aumento de esas necesidades y empeora
las condiciones de vida de una mayoria, que sufre las consecuencias de la
mala vivienda, alimentacion escasa, educacion insatisfactoria, higiene insufi-
ciente y pobre situacion laboral, cerrando asi el circulo vicioso que origina
maés enfermedad y la consecuente incapacidad productiva.

Menor energia y

Icapacitacién
Incapacidad y \ o
menor sobrevida Produccion baja

Mas enﬁrsnedad

Baja)ﬁ]versién
en saneamiento y

Salarios bajos

prevencion Alimentacion, vi-
h vienda, higiene y
Altos gastos educacion pobres
curativos
Enfermedad

Descripcion esquematica del circulo vicioso pobreza—enfermedad, donde se muestra
la secuencia desde un bajo nivel de condiciones de vida hasta la enfermedad, que
origina mas pobreza.

Este circulo vicioso, que fue visualizado desde el comienzo en los albores de
la Salud Publica por J. V. Frank en Alemania, Chadwick en Inglaterra, y otros
en poblaciones proletarias urbanas de Europa, reconocio los aspectos sociales
de los problemas de salud causados por condiciones de trabajo y estilos de
vida. El circulo fue sintetizado de manera conceptual por Charles Amory
Winslow mediante el triangulo: “pobreza, ignorancia, enfermedad”. La expe-
riencia historica de la lucha contra la pobreza en defensa de la vida muestra
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que la relacion entre los componentes del tridngulo resulta indivisible, impo-
sible de quebrar si no se ataca por las tres caras al unisono. Por esta razon, es
una condicién indispensable la coherencia politica entre salud, educacion y
trabajo..

Evolucion de la Medicina a través de la Historia EI hombre antiguo, a
partir del momento en que toma conciencia de la temporalidad y finitud de su
vida, experimenta preocupacion por enfermar y morir, dando inicio al desa-
rrollo de una mentalidad mégica, con la cual explica causas y significados de
enfermedad y muerte, realiza sacrificios e implora y ruega a los Dioses.

Al principio su preocupacién tuvo que ver con lo inmediato, con lo externo,
lo material, y muy pronto con la bisqueda metafisica, solo después intenta
explicar la naturaleza de los problemas desde el conocimiento, para culminar
proyectando su curiosidad sobre las causas en el contexto inmediato y en su
trascendencia; cuando el hombre se interpreta a si mismo y en el mundo, en
compaifiia de su quehacer humano, la cultura.

De esta forma y desde la preocupacion temprana, con el paso del tiempo
nacié y crecié la Medicina, con dos concepciones médicas basicas que tu-
vieron lugar a través de la Historia, la ontolégica que se corresponde con la
filosofia metafisica, donde se interpreta a la enfermedad como “algo” que na-
turalmente posee el individuo, y la antropoldgica de acuerdo con la filosofia
existencial. En esta Ultima, la enfermedad se razona y el hombre entiende
gue se encuentra expuesto a acechanzas en la vida y entre tantas, al riesgo de
enfermar.

En el transcurso de la Historia, mientras que mediante el pensamiento filo-
sofico el hombre persigue la explicacion de la vida donde lo esencial perma-
nece ajeno a los ojos, desde la Medicina antropolégica busca las razones de
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enfermar y morir interpretando su vida como parte del mundo que lo rodea,
hasta encontrar en éste los riesgos que lo afligen.

En el siglo segundo después de Cristo, el médico griego Claudio Galeno, dis-
cipulo de Hipdcrates, escribio “...ya que la salud precede a la enfermedad,
tanto en importancia como en el tiempo, debemos considerar primero como
conservar la salud y después...”, intentar curar al enfermo, —diran siempre
los médicos— pero Galeno brindaba desde entonces a la Medicina las ideas de

prevencion de la enfermedad y promocion de la salud®.

Con el paso de los siglos la poblacion crece y las enfermedades infecciosas
se presentaban bajo la forma de grandes epidemias con un gran nimero de
muertes en todo el mundo, mientras sus causas permanecian desconocidas
para la Medicina.

Hacia finales del Siglo XVIII y en los comienzos del Siglo XIX, como una
consecuencia de la Revolucién industrial se acrecent6 la toma de conciencia

6 Galeno de Pérgamo, médico griego nacido en 129 d. C., tom6 como referente a Hipdcrates
y su obra escrita sobre “el arte de la curacion” se extendié como conocimiento de la Medi-
cina durante mas de mil afios. Hipdcrates, naci6 en el 460 a.C. en la isla griega de Cos. Es
considerado el padre de la Medicina. Fue médico con una gran capacidad de observacion
clinica, superando las superticiones de la antigliedad sobre las enfermedades. Uno de sus
escritos, en ese caso sobre conducta ética en la practica de la Medicina, dio lugar al “Jura-
mento del médico” con el que juran los graduados ante lo mas sagrado, a los colegas y a la
comunidad.

El Juramento hipocratico original ha sido actualizado mediante la Declaracion de Ginebra
de 1948, de acuerdo con la resolucidn de la Asociacion Médica Mundial, cuyo texto dice:
Prometo solemnemente consagrar mi vida al servicio de la humanidad.

Otorgar a mi maestros el respeto y la gratitud que merecen.

Ejercer mi profesion dignamente y a conciencia.

Velar solicitamente, y ante todo, por la salud de mi paciente.

Guardar y respetar el secreto profesional.

Mantener inclume, por todos los medios a mi alcance, el honor y las nobles tradiciones
de la profesion médica.

Considerar como hermanos a mis colegas.

Hacer caso dejado de credos politicos y religiosos, nacionalidades, razas, rangos sociales
y econdmicos, evitando que se interpongan entre mis servicios profesionales y mi paciente.
Mantener sumo respeto por la vida humana, desde el momento mismo de la concepcidn,
y no utilizar —ni incluso por amenaza— mis conocimientos médicos para contravenir las
leyes de la Humanidad.

Solemne y espontaneamente, bajo mi palabra de honor, prometo cumplir lo antedicho.
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sobre la vinculacion entre la pobreza y las privaciones de la clase obrera, sus
padecimientos y las enfermedades transmisibles infecciosas. De esta manera,
se incremento el interés de la Medicina en investigar las condiciones sociales
como causas de enfermedad, dando lugar a los comienzos de la Medicina
Social.

La pintura “El doctor” (1891) de S. L. Fildes representa el ambiente de una vivienda pobre,
donde yace una nifia enferma sobre dos sillas que mprovisan una cama. La luz apenas penetra
por la Gnica ventana del cuarto mientras el médico, ayudandose con una lampara, observa con

detenimiento y preocupacion el rostro palido de la pequefia. La madre y el padre de la
enfermita, temerosos y esperanzados, completan la escena cuyo trasfondo es representativo de
la Medicina en la lucha por la vida.

En Inglaterra, Sir Samuel Lucas Fildes, miembro de la escuela pictérica re-
alista nacida del movimiento realista social en la Europa del Renacimiento,
representd en su obra “El Doctor” al médico en el escenario social de las
grandes ciudades en plena epoca victoriana, donde convivian con grandes
contrastes las condiciones de vida de las clases altas, la burguesia y la po-
breza de los nuevos trabajadores urbanos. En1875 en Francia, Luis Pasteur
demostraba que los procesos de fermentacion —relacionados hasta entonces
con la teoria de la generacion espontanea— eran debidos a microbios vivos,
con lo cual nacia la Teoria infecciosa de la enfermedad transmisible. No obs-
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tante, subsistia parte del misterio, ya que cuando un nuevo enfermo no estaba
expuesto a la transmision del germen, igual enfermaba. Otras veces, aln es-
tando expuesto al contagio el infectado no enfermaba. Entonces en Alemania,
Roberto Koch durante una epidemia de cdlera en Hamburgo procede a tomar
muestras de toda la poblacion utilizando las tecnicas bacterioldgicas de Pas-
teur, con lo cual, al encontrar la presencia de la bacteria en todas las personas
investigadas queda revelada la incognita descubriendo al portador sano y al
enfermo inaparente, en unos y otros. De esta manera, quedaba completada la
Teoria Infecciosa de Pasteur y Koch.

Luis Pasteur Roberto Koch
(1822 -1895) (1843 - 1910)

Desde la mentalidad magica en la basqueda de la interpretacion de la enfer-
medad, pasando por los indescifrables e invisibles miasmas deletéreos, el co-
nocimiento de la vinculacién de la enfermedad con la privacion de las necesi-
dades para la conservacion de la salud y la vida que diera lugar al concepto de
Medicina Social, y luego con la Teoria Infecciosa de las enfermedades trans-
misibles, hasta los avances Ultimos en Medicina, ésta se ha nutrido con las
investigaciones llevadas a cabo por el hombre de todos los tiempos sobre las
causas de las enfermedades, con el fin de su prevencion y tratamiento.
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Las historias de las ideas o de las ciencias indican que el siglo XVIII consti-
tuyo el periodo durante el cual se descubrié y amplié hasta un grado inconce-
bible anteriormente las ciencias de la vida. Las razones puntuales mas impor-
tantes de este fendmeno fueron: el valor creciente de la observacion a partir
de las ideas de Francis Bacon, las aplicaciones y perfeccionamientos a que
diera lugar la invencidn del microscopio y el prestigio naciente de las ciencias
fisicas que proporcinaban un modelo de racionalidad’.

Estos hechos tuvieron trascendencia en las ciencias médicas en el Siglo X1X
con el gran progreso de la investigacion mediante el modelo basado en la
observacion, el perfeccionamiento de tecnicas y la experimentacion. Re-
sultd notable el efecto que en salud ejerciera el cambio en la concepcion de
la enfermedad y el sistema de atencion a partir de las implicancias sociales
posteriores a la Revolucion industrial. Los adelantos en el campo de la sa-
lubridad, y en el caso de las enfermedades transmisibles el desarrollo de la
teoria infecciosa y la identificacion del agente causal con produccién de va-
cunas y sueros, posibilitaron los medios e instrumentos para la prevencion de
la enfermedad.

Las acciones de prevencidn se corresponden en adelante con medidas de
educacion, inmunizacion, adecuada nutricion, atencion de la embarazada, el
parto y la nifiez, y el saneamiento del ambiente y el medio laboral. El Siglo
XIX fue llamado el siglo de la Medicina Preventiva.

El desarrollo de la Medicina y su evolucion fue descrito por Henry Sigerist de
la manera siguiente: ““El médico del Siglo X1X era miembro de una profesion
liberal altamente respetada. Se tenia en elevada estima la educacion acadé-
mica y se premiaba a los poseedores con grandes privilegios sociales. Las
ciencias sociales habian crecido a pasos agigantados y el “doctor”, como
representante de esas ciencias, era ain mas estimado. Aunque muy pocos
médicos se enriquecian, en su gran mayoria tenian ingresos satisfactorios,
que les permitian atender gratuitamente a los pobres. Durante mucho tiempo

7 Francis Bacon (1561-1626) ha sido llamado en Inglaterra el padre del método cientifico.
Promovid el conocimiento cientifico basado en el razonamiento inductivo y la observacion
escéptica y metddica.

50



Salud Puablica. Desde la molécula a la cultura

los hospitales eran exclusivamente caritativos y, evidentemente, la mayoria
de sus médicos trabajaban sin remuneracién alguna...

Esos tiempos se fueron. EI mundo ha cambiado y la profesién médica esta
atravesando ahora por una de sus mayores revoluciones de la historia. No es
una revolucion de la Medicina sino de los servicios médicos. Durante el Siglo
XIX la profesién estuvo absorbida por los problemas de la investigacion. La
Medicina ha hecho méas progresos y se ha hecho mas eficiente que en cual-
quier periodo de su evolucion. Mientras toda clase de esfuerzos han tendido
a impulsar el progreso de nuestro conocimiento sobre los mecanismos de la
enfermedad, comparativamente poco se ha hecho para organizar la atencién
médica”.

Henry Sigerist
(1891 -1957)

Henry Sigerist, humanista y médico, es reconocido como el mayor historiador de la Medicina.
Durante su permanencia en los Estados Unidos de América fue un innovador conceptual en
salud, fuertemente criticado por la Asociacion Médica Americana. Desalentado y muy
cansado se retird a Suiza donde murid en 1957. En la cena de despedida celebrada en su honor
por la Fundacién Rockefeller se dijo: “Mas alld y por encima de cualquier otra persona
Sigerist nos hizo concientes de que la Medicina es el estudio y la aplicacion de la Biologia en
una matriz que es a la vez historica, social, politica, econdmica y cultural... Sir Oliver Lodge
comento una vez que la tltima cosa en el mundo que un pez de aguas profundas podria
descubrir seria el agua salada. Henry Sigerist nos guia desde un presente a la atmdsfera del
pasado y por lo tanto nos descubri6 el medio en el que estdbamos nadando.”
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En los comienzos del Siglo XX los progresos de la investigacion —particular-
mente en las ciencias exactas— tuvieron repercusion en otras ciencias. Niels
Bohr al fundamentar la mecénica cuéntica elabor6 el principio de comple-
mentariedad interpretando los fendmenos desde los puntos de vista fisico y
filosofico. Las variables estudiadas—en aquel caso onda y corplsculo—son as-
pectos componentes de la realidad. Al aplicar aquel principio a la biologia en
todo sus aspectos, para que el organismo se mantenga vivo era necesario un
continuo intercambio de sustancias con el ambiente, que tiende al equilibrio.

Concepto y definicion de salud

A partir de la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se
introduce una concepcién integradora de lo mental, lo ambiental y lo social,
ampliando el criterio fisico ambiental o somatico que prevalecio hasta en-
tonces, y modificando en el campo de la Medicina el criterio puramente or-
ganicista y fisioldgico utilizado para definir la vida en términos de procesos
bioldgicos de intercambio. EI nuevo enfoque ajusta el criterio para reconocer
a un hombre sano como aquel que se encuentra en estado de bienestar no solo
en su anatomofisiologia, sino también en lo que respecta a su mente, a su es-
piritu, y a sus relaciones interpersonales en la sociedad.

Las criticas a la definicion de salud como completo estado de bienestar se
basa en que, al establecerse sobre parameros rigidos, ese criterio implica una
concepcion estatica de la vida y de la salud misma, lo cual, como sabemos,
no son asi. Vivimos en constante interaccion con el ambiente, recibiendo in-
fluencias favorables y desfavorables, de cuyo progreso y resultado dependera
la salud o la enfermedad. De acuerdo con este criterio, alcanzar la salud y
mantenerla seria como una situacion de permanente lucha por conservar la
vida y satisfacer necesidades relacionadas con la naturaleza fisica, mental y
social del ser humano. Por lo tanto, ya que salud requiere satisfaccion en esas
tres areas de necesidades, la solucion de un conflicto podra posiblemente abrir
la perspectiva de otros nuevos y la bisqueda de nuevas soluciones. Bienestar
y lucha por la vida son, de esta manera, sinénimos de salud.
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Si a la luz de estos conceptos evaluamos finalmente la definicion de salud
concluimos que resulta particularmente valida como “definicidén horizonte,
porque ofrece la idea de una meta que intentaremos alcanzar, aungue resultare
dificil lograr. Sin embargo, este valor deseado y perseguido, permitird me-
jorar las condiciones de vida y salud de las poblaciones a medida que avan-
zamos en el intento de satisfacer sus necesidades fisicas, psiquicas y sociales.

La definicion es ademas, valida en cualquier contexto, porque se basa en el
concepto de dignidad humana y en la universidad que le otorgamos a los
derechos humanos basicos, cuyo cumplimiento no deberia depender de una
adaptacion o aceptacion —de cualquier naturaleza— que, como consecuencia
de satisfacer un criterio de valor o una necesidad particular deje a un lado
otras, ni de la escasez real o aparente de recursos.

Enrique Grande
(1917 — 1993)

Enrique Grande:médico pediatra argentino, humanista, higienista, autor teatral consagrado y
militante politico delatorrista. Al regreso de su exilio voluntario, en 1983 se incorpor6 a la
Caétedra de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires como
Profesor Asociado, habiéndose dedicado a la docencia desde un comienzo hasta el tltimo dia
de su vida.
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Con respecto a la atencion de la Salud, cuando el médico —componente
irreemplazable del Sistema— se encuentre frente a una consulta o a la de-
manda de atencion, deberia tener presente las proposiciones de Enrique
Grande, que circunscriben el concepto de salud a la mayor y més intima rea-
lidad tangible: ““Puede decirse que un individuo est4 sano cuando no pre-
senta signos de enfermedad; cuando no padece una enfermedad inaparente
gue, descubierta oportunamente, pudo o puede curarse; cuando padece una
enfermedad aparente que, aunque incurable, puede ser manejada sin que
su vida se acorte ni su actividad disminuya, ni le ocasionen trastornos que
comprometan su personalidad integral; cuando a pesar de sus limitaciones,
gue pueden llegar a altos grados de incapacidad, esté acostumbrado a vivir
con ella y viva adecuadamente integrado con el medio social; cuando lucha
contra las dificultades ambientales sin dejarse dominar por la melancolia, la
angustia o la desesperacion; cuando no vive con la preocupacion obsesiva de
la enfermedad y la muerte”. (21)

El acontecer de la Salud Publica

Hemos visto como con el paso del tiempo, la vida evoluciond desde el orga-
nismo unicelular hacia niveles mas complejos de organizacion y diferencia-
cién, hasta que con la aparicion del hombre en la Tierra nacié su necesidad
de hacer frente a la enfermedad en defensa de la vida. De esta manera se fue
haciendo cada vez mas notable la importancia de las relaciones y comunica-
ciones con el ambiente que nos rodea y condiciona, llegando al desarrollo de
la Epidemiologia como método de investigacion, en un principio para hacer
frente a las epidemias de enfermedades infecciosas, luego y en adelante, in-
vestigando todo cuanto acontece y afecta la vida del hombre en el mundo,
aportando conocimientos para la Medicina y la Salud Pablica.

El curso de la historia de la humanidad ha sido expresion de la lucha por la

existencia y la vida, y ante la esperanza o la nada, al hombre le fue posible

encontrar el sentido de la vida en funcion de servicio, hallando en el trabajo

y el amor hacia los demas el propdsito que guie sus pasos hacia la toma de
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conciencia del valor trascendente de su vida en la defensa de la vida de todos,
y es de esta manera que, desde la creacion de la Catedra de Salud Publica
en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, definimos a
la Salud Publica junto a la Medicina como la ciencia y el arte de aplicar el
conocimiento adquirido a través de la historia de la humanidad hasta el pre-
sente, con el propdsito de que lo que hoy es posible para proteger la vida del
hombre lo sea para todos los hombres. (22)

Culturay Salud Publica

La cultura del hombre, expresada en Salud Publica en defensa de la salud y la
vida de todos, tiene una elevada connotacion ética, y ha sido definida como el
conjunto de modo de vida y costumbres, conocimientos y grado de desarrollo
cientifico de cada epoca, que en el presente implica el resultado o efecto de
cultivar los conocimientos humanos y de aquilatar hasta el extremo la ca-
lidad o el valor mas elevado de los mismos por medio del ejercicio de las fa-
cultades intelectuales del ser humano. (23)

Ortega y Gasset
(1883 - 1955)
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En este mismo sentido, en la concepcion de Ortega y Gasset el concepto de
cultura consiste en un sistema de valores superiores desde los cuales se con-
duce la vida de los hombres, y Juan Pablo Il distingue la cultura esencial que
se corresponde con un auténtico humanismo, donde el concepto de desarrollo
se basa en la naturaleza del hombre, y una cultura de realizacion de los va-
lores necesarios, tendientes a la preservacion de la vida y apoyo de la cultura
esencial. (24)

Juan Pablo 11
(1920) - 2005)

La naturaleza econdémica y social vinculados a la Revolucién industrial que
se produjeron en el Siglo X1X dieron origen al conflicto entre capital y tra-
bajo. Como respuesta a la cuestion social Ledn XI1I promulg6 en1891 la pri-
mera Enciclica social de la Iglesia, denominada“Rerum Novarum”, o de las
cosas nuevas, también conocida como ““de los cambios politicos”.

Rerumm Novarum fue una carta abierta dirigida a Obispos y Catedraticos
con que se inici6é la Doctrina Social de la Iglesia Catoélica, afirma que cada
trabajador debe recibir el salario que le permita subsistir y tener una vida ra-
zonablemente comoda y que, si acepta malas condiciones laborales debido a
la necesidad insatisfecha o al temor, es una victima de la injusticia. Partiendo
del Magisterio de la Iglesia en cuestiones sociales, manifiesta la necesidad de
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adoptar medidas a favor de los trabajadores con la consiguiente intervencion
del Estado en cuestiones de higiene, seguridad del trabajo, descanso domi-
nical, limitacion de horarios y jornadas laborales.

Rerwm Nerarsm

B yimns Lovwem

POPE 1RO XTTT

Tl COmEr T o Lasm

e

Ledn X111 Enciclica Rerum Novarum
(1810-1903) (1891)

Cuarenta afios después, en 1931, Pio Xl publica “Cuadragesimo Anno”,
donde reclama la necesidad de un nuevo orden social basado en la justicia y
la caridad. La Enciclica recuerda que el trabajador ha de recibir el sustento de
su familia sin que sea afectado por aumento de precios de productos de nece-
sidad, siendo que el sueldo deberia ser proporcional al aumento. “El libre
Mercado es beneficioso, pero no puede gobernar al mundo Unicamente la
economia, como muestra la dura experiencia de los obreros, ni tampoco con-
vertirse en una dictadura econémica que se rige por si misma. La caridad y
la justicia social debe ser el alma del nuevo orden, defendido y tutelado por
la autoridad publica”. (25)

El avance del conocimiento, su aplicacion y la cocepcién de los derechos del
hombre, ha dado lugar al ejercicio de la cultura caritativa entre los seres hu-
manos Y a la cultura solidaria que alienta al espiritu de la Medicina y a la
Doctrina de Salud Publica. En cuanto especificamente humana, la cultura es
el producto la actividad del hombre, que abarca la ciencia, la filosofia, la reli-
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gion, el lenguaje, los mitos, la tecnica, la Medicina, el Estado, toda formacion
politico social, las costumbres y comportamientos, la conducta, y de acuerdo
con lo esencial de su propia naturaleza expresa en valores superiores el res-
peto por la vida y la vida de todos.

Presente y futuro en la lucha por la vida

En el escenario de la vida de los hombres los comportamientos y conductas
fraternas se expresan en su contexto social también en forma contradictoria,
en un mundo de materialismo progresivo y socialmente injusto, donde la vio-
lencia tiene lugar con frecuencia bajo formas no convencionales. EI hombre,
exigido, amenazado y temeroso, ya sea ignorante 0 ambicioso, se convierte
en eslabon de una cadena legalizada de responsables que empujan hacia la
pobreza, el sufrimiento y la muerte a millones de otros seres humanos. Dis-
tintas formas de violencia se suceden por las més diversas razones; formas y
argumentos gue se repiten configurando un panorama extendido de manifes-
taciones habituales con una magnitud creciente.

No obstante, cabe formularnos la pregunta de si es que, como lo apreciara
Emilio Haas, o en un principio Edward O. Wilson, somos prisioneros de
nuestros genes o si, como lo estimara en su obra “Sociobiologia”, la genética
explica cada vez menos nuestras actitudes a medida que, a través de la cul-
tura, nos alejemos de nuestros estados primitivos. (26)

La humanidad vive y evoluciona desde un comienzo por la supervivencia de
los genes, que se transmiten entre las personas propagando sus atributos en
la poblacién. Diversos biologos describen el fendmeno como un aspecto de
la seleccion y supervivencia de la especie, entre los cuales William Donald
Hamilton interpreta de esta forma también al altruismo, que se trasmite entre
individuos que comparten los mismos genes. Richard Dawkins se refiere al
tema y lo explica como consecuencia de la reproduccion sexual y la recom-
binacion genetica ya que, desde el punto de vista del gen individual todos los
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demas genes son parte del entorno en el cual aquel vive y se propaga. (27)
(28)

Los genes que proporcionan ventajas reproductivas y fraternas tienden a ser
heredados cada vez por un nimero mayor de individuos, dando lugar de esta
forma al posible crecimiento biol6gico del altruismo en el futuro.

La posibilidad de un nuevo gen, pensado quizas por vez primera en Alemania
por Richard Semon en 1904 y posteriormente por Maurice Maeterlinck y john
Laurent, ha sido denominado meme. Entendiendo que, tal como durante la
evolucidn de los sistemas vivos la presion del ambiente arroja como resultado
un determinado fenotipo, también la presion del ambiente altruista desarro-
llado por el hombre hasta aqui—y de esperar, en adelante—podria cambiar la
estructura gendémica del “ser actual” dando lugar en el futuro a la transmisién
cultural con trascendencia bioldgica, es decir, la aparicién de un nuevo gen,
el gen ético.

Nos afirmamos hoy en la idea de una ““‘coevolucion de la naturaleza y la cul-
tura” y de esta manera podemos predecir que ciertos comportamientos cultu-
rales—como el desarrollo de la Medicina y la Salud Publica—terminarian con
el tiempo en integrarse en el patrimonio genético de la humanidad, tales por
ejemplo la extension del amor hacia la vida, la solidaridad y la justicia entre
los hombres.
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Capitulo I1:
La medicinay la salud publica en
la época contemporanea

Mientras el tiempo continta su marcha los valores de la humanidad se su-
ceden, cambiando en forma mas 0 menos brusca o por medio de transiciones,
en forma gradual o continua.

Una dimension cultural particularmente ética ha venido inspirando a traves
del tiempo las acciones de los gobiernos proyectando como resultado la or-
ganizacion de la politica con un espiritu de servicio publico en salud. De esa
manera, el progreso en la valoracién y defensa de la vida del hombre ha evo-
lucionado desde el sentimiento caritativo de tipo personal o sectorial hasta la
Seguridad Social y la Politica de Salud Publica, culminando con el Derecho
a la salud en el marco de los Derechos del hombre (29)

La preocupacion por la salud, coincidentemente con el crecimiento demogréa-
fico, concito en el pasado el interés epidemioldgico primordial por controlar
a las enfermedades transmisibles causantes de epidemias y pandemias que
dejaban como saldo un elevadisimo ndmero de muertes. El esfuerzo manco-
munado de los paises culmind con el convenio de Roma en 1907, mediante
el cual se establecio la Oficina Internacional de Higiene Publica con el pro-
posito de combatir las enfermedades infecciosas y las formas epidémicas de
presentacion. Al culminar la 12 Guerra Mundial y a instancias del Presidente
Hoover de los Estados Unidos se cred en 1918 la Liga de las Naciones, de la
gue pasé a depender la Oficina de Higiene.

Con el uso de las vacunas, el mejoramiento de la higiene publica y la consi-
guiente prolongacion de la vida, crecio la importancia de las enfermedades no
transmisibles y tuvo lugar la aparicion de otras noxas vinculadas con la edad,
la civilizacién y la vida urbana.
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La Oficina Sanitaria Panamericana (OPS) dedicada a la salud de los paises
de la Region de las Américas habia sido creada en 1902, siendo precursora de
la Organizacion Mundial de la Salud.

Al culminar la 22 Guerra Mundial, la Organizacion de las Naciones Unidas
(UN) declaran el 10 de diciembre de 1948 “los derechos humanos™ y crea la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como su oficina técnica dedicada a
la salud en todas las Regiones del Mundo.

La nueva concepcion de la salud como un producto de naturaleza multifacto-
rial dio paso a considerar el abordaje de la misma con el concepto moderno,
mas comprehensivo que el prevaleciente hasta entonces.

En 1977, la OMS en su trigésima Asamblea anual planea la meta Salud para
Todos (SPT) en el afio 2000, promoviendo el Estado de Bienestar basado en
el modelo ético de la solidaridad con concepcion actual del proceso “salud—
enfermedad”, y plantea la Politica de Salud para todos, promoviendo la re-
forma del sistema de Seguridad Social® para trabajadores y familia.

En 1978, en la Conferencia de Alma Ata surge la estrategia Atencién Pri-
maria de Salud (APS) y en 1979 la Asambles de OMS define a APS como la
estrategia para alcanzar SPT en el 2000.

En su concepcion de finalidad —(SPT)- requiere, para ser eficiente, que la
politica de cada gobierno considere a todos los miembros de la sociedad con
acceso a la atencion de la salud, lo cual implicaria cambios sustantivos en el
sistema socioeconémico y en los sistemas de servicios.

8 Un antecedente de prevision y seguridad se encuentra en la época en que las galeras sur-
caban el Mediterraneo llevando y trayendo mercaderias a las ciudades y puertos que do-
minaban el comercio de entonces. Se inicia una forma de prevision que se aplicard, al
principio, solo a situaciones derivadas del transporte maritimo; la suma o prima que se
cobrard al duefio o armador del barco, antes de eprender el viaje, sevird para garantizar
determinado valor de las mercaderias, en caso de perderse por naufragio, piratas u otras
circunstancias. Este antecedente historico de los seguros modernos es substancial en poli-
tica contemporanea, en la medida en que se institucionaliza un acto de prevision frente a
un dafio posible. Al principio, la Seguridad social se referia a un riesgo determinado y se
aplicaba Unicamente para un grupo particular de personas. Después el sistema se extendera
y ampliaré la gama de riesgos previsibles, hasta convertirse en una férmula universal para
hacer frente a las vicisitudes de la vida.
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En el subsistema de atencion de la salud en particular, para que sea eficiente,
la extension de cobertura debe ser completa e integral, abarcando a todas las
personas en todos los niveles de cuidado de la salud, para que la estrategia se
ejecute en funcion de la equidad.

Entre 1980 y el afio 2000, en busqueda del “Estado de bienestar” no fue
posible lograr una cobertura suficiente para alcanzar las metas determinadas
de SPT, al mismo tiempo que las crisis econémicas provocaron politicas de
contencién del gasto y privatizacion de servicios publicos con repercusion en
las metas en la salud publica. Mientras acontecia este periodo discursivo, se
abandona el Estado de Bienestar y tiene lugar el debate entre distintas posi-
ciones sobre las funciones y responsabilidades del Estado. Dos visiones con
mayor peso Y trascendencia han sido, por un lado la idea del Estado respon-
sable de una politica social solidaria y por el otro la Politica neoliberal, ba-
sada en la eficiencia laboral y el rendimiento econémico.

Un factor mayormente determinante de las politicas seguidas en general por
los paises en desarrollo fue el fendmeno econdémico inflacionario y el intento
de su contencion, con repercusion en las condiciones de vida y en la salud de
la poblacion. En los paises latinoamericanos en particular, la inflacion —si-
tuacién comun en la region— facilito las bases de apoyo para el Consenso de
Washington, consistente en la adopcién de politicas de ajuste de la economia
en los paises, tendientes a promover el funcionamiento de los mercados en
la basqueda del equilibrio y crecimiento macroeconémico. De esa forma, la
respuesta sobre la responsabilidad del Estado dejé la cuestion de la salud ma-
yormente en manos del mercado®.

Las politicas de ajuste para corregir los desequilibrios fueron adoptadas por
los paises en busqueda de conquistar la confianza de capitales nacionales e
internacionales y, si bien se lograron resultados exitosos con respecto al con-
trol de la inflacidn, no obstante lo cual, el empobrecimiento de la poblacion

9 EIl Consenso de Washington fue promovido por funcionarios de la Reserva del Tesoro de
los Estados Unidos, el Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial y se bas6 en
el ajuste econdémico en busqueda del crecimiento macroeconémico, esperando que los
efectos beneficiosos lleguen a toda la sociedad por desborde (Efecto goteo, derrame o
trickle—down effect).
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se agudiz6 nuevamente y también surgieron con més fuerza otras formas de
marginalidad social. La informalidad laboral y la desocupacion se agravaron
con el agregado de crecientes desigualdades econdémicas y nuevos problemas
en condiciones de vida y consecuentemente en salud.

La Comisién econdmica para América Latina (CEPAL) en su Informe Social
sefialaba en 1993 que la pobreza continuaba aumentando en la Region, a des-
pecho de la reduccion del rol del Estado y de la privatizacién de la Economia.

En noviembre de 2001 tuvo lugar la reunion de cincuenta especialistas de
Naciones Unidas y el Banco Mundial con el propdsito de evaluar, de acuerdo
con los indicadores mas apropiados, la preocupante situacion de salud en el
mundo. Entonces, 189 paises acordaron propugnar los objetivos mundiales
de desarrollo denominados Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM). En
dicho marco surgio la meta de reduccion de la pobreza en los paises en de-
sarrollo, siendo ésta la forma elegida para medir el progreso hacia la con-
secucion de los objetivos de salud, nutricion y desarrollo social en el Siglo
XXI. Los objetivos basicos seleccionados que tenian como proposito servir a
planes de accion fueron:

1. Reduccion de la pobreza extrema.
2. Reduccién de la malnutricion.

3. Reduccién de la mortalidad infantil.
4

. Reduccion de la mortalidad materna y mejoraramiento del acceso a
los servicios de salud reproductiva.

5. Controlar la difusion del Sida.
6. Controlar la difusion de la tuberculosis, malaria y otras.

En el afio 2002 tuvo lugar la Conferencia Internacional sobre la Financiacion
para el Desarrollo, que tomé los ODM como fundamento del Programa mun-
dial de desarrollo sostenible (ODMS).

En el afio 2005 los Estados miembros de la Organizacion Mundial de la Salud
acuerdan el Reglamento Sanitario Internacional (RSI), con la finalidad de
proteger la seguridad sanitaria mundial, limitar la dispersion internacional de
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enfermedades evitando las interferencias innecesarias con el tréfico y el co-
mercio internacional y garantizar la rapida asistencia a los Estados Miembros.

La encrucijada

El avance econémico que se alcanza en el marco de la globalizacién origina
una encrucijada en el camino hacia el desarrollo humano y social, debido a
que la riqueza se concentra mientras su distribucién no alcanza a evitar la
pobreza de la poblacion mundial en crecimiento, y de los sectores méas vul-
nerables de la sociedad en todos los paises. Desde los inicios del Siglo XXI
hasta el presente, las crisis de los mercados globales afectan las metas hacia
los Obijetivos del Milenio. (30)

La progresion de esta tendencia, que se vincula con la inequidad y el impacto
en la salud publica, configura un futuro escenario de ciudades que crecen con
el tamafio de sus poblaciones en aumento, con la reduccién de la disponibi-
lidad de empleo, el desempleo y subocupacion, la elevacion de la pobreza
con la exposicidn a riesgos crecientes con insuficiente cobertura de previsién
social, deficiente atencion médica integral equitativa y escasa promocion de
la salud.

En este marco, las condiciones exigentes presionan sobre la vida, provocando
riesgos nocivos para todos, y a la vez, limitando también las posibilidades
de los esfuerzos de superacion y progreso. Esta situacion dual, planteada en
términos generales como brecha entre la pobreza y el desarrollo, tiende a re-
mitirnos a la teoria de Darwin, segun la cual la supervivencia del hombre fue
posible a través de las posibilidades de los mas aptos. Consecuentemente, una
coherente y eficiente Politica de Salud Publica (SPT) en los paises de todo
el mundo puede avanzar en el camino hacia el desarrollo humano y social
del hombre (IDH), para lograr lo cual son sus objetivos basicos la promocién
de las condiciones de vida digna y saludable en familia y en la sociedad, la
educacidn, el trabajo digno y la defensa de la vida misma de todos los seres
humanos.
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Salud Universal en el siglo XXI

En 1978, representantes del mundo de la salud y del desarrollo se reunieron
en Alma Ata y emitieron una declaracion sin precedentes. Ante la experiencia
acumulada y el deber de dar respuesta a la desigualdad, Ilamaron a la co-
munidad internacional a una accién urgente: se pedia convertir a la salud en
condicién de bienestar para todos, sin exclusion. Se asentaba, asi, que la salud
debe promoverse como un derecho humano a garantizar. Cuarenta afos des-
pués, al miso tiempo que se conmemoraba el 70 aniversario de la Declara-
cién universal de los Derechos humanos, la OMS recordaba la magnitud de
las tareas pendientes. Pese a los notables progresos, menos de la mitad de la
poblacién mundial recibe todos los servicios de salud que necesita. La OMS
decidié la construccion de una Comisién de alto nivel denominada “Salud
Universal en el Siglo XXI: 40 afios de Alma Ata. De acuerdo con sus con-
clusiones: “En estos cuarenta afios hemos acumulado conocimientos y expe-
riencia en materia de salud pero la agenda sigue inconclusa”.

La desigualdad social es un rasgo historico y estructural de las sociedades de
la region fuertemente asociada a su estructura productiva y a las condiciones
socales y culturales que se reproduce en instituciones, costumbres y précticas
en las poblaciones hasta configurar el sistema de atencion de la salud, que
no posibilita por mera existencia tedrica el ejercicio efectivo del derecho a la
salud, en especial a las personas en condiciones de vulnerabilidad y exclusion
social.

El sistema de atencién de la salud

La transformacién de los Sistemas de salud debe partir de un nuevo modelo
de atencion orientado a las necesidades de salud de la poblacién, que permita
garantizar la equidad, el desarrollo humano y la justicia social. Se reafirma
gue la Atencién Primaria de la Salud, como estrategia en el marco de la Salud
Publica, tal se afirme como politica de Estado, es un camino sostenible para
lograr la Salud Universal como derecho de todos con calidad, y equidad.
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Capitulo I11:
Demografia

Al considerar a la salud publica como componente esencial del nivel de bien-
estar de toda la poblacion, la caracteristica principal de las metas en Salud
Pulblica es su dimensién humana totalizadora. La planificacion para el logro
de las metas requiere apoyo informativo sistematico y permanente de la co-
munidad, “sujeto” y destinataria final de las acciones de salud. Dentro de
cada grupo de poblacion, la Salud Publica debera identificar en primer lugar
la naturaleza, magnitud y consecuencias de los problemas de salud y sus
prioridades.

El médico y demas componentes del equipo de salud, ademas de prestar par-
ticular atencion a los pacientes, también deberan conocer siempre los riesgos
y necesidades de su comunidad. Al llegar a desempefiarse con responsabili-
dades publicas necesitaran indefectiblemente contar con conocimientos sobre
las caracteristicas de la poblacién del area en que ejercen funciones, como de
igual forma que con la adecuada capacitacion profesional para actuar sobre el
abordaje institucional de los problemas de salud de la poblacion.

Para cumplir con esos fines, la Demografia aporta los componentes funda-
mentales que determinan el tamafio y la evolucién de una poblacion. Ellos
son: la fecundidad, que refleja la rapidez o lentitud con que se reproduce;
la mortalidad, que marca el proceso de extincion de las generaciones que la
componen; las migraciones, que constituyen los movimientos espaciales de
las poblaciones. Estos tres aspectos dinamicos determinan el crecimiento o
decrecimiento de una poblacion y su estructura por edad y sexo. Se entiende
por fertilidad la capacidad de crear, y por fecundidad, la realizacion efectiva
de tal capacidad de poblacion femenina en edad fértil comprendida por con-
vencién entre 15 y 49 afios.
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La fecundidad de una poblacidén esté influida por factores fisiolégicos y so-
ciales, de los cuales éstos ultimos tienen el peso mas importante. El indicador
de fecundidad a utilizar depende del aspecto de la misma a ser descrito, asi
por ejemplo, su indicador cominmente utilizado es la tasa bruta de natalidad
(TBN), que se obtiene del cociente entre los nacidos vivos durante un periodo
y la poblacidn total a mitad del mismo periodo®.

La tasa bruta de fecundidad (TBF) es el cociente entre el total de nacidos
vivos durante un afio, independientemente de la madre en edad fértil, por lo
general entre 15 y 49 afios. Es mas precisa que la TBN porque compara los
nacimientos con la poblacion que puede generarlos, pero esta afectada por
la composicion de las mujeres en edad fértil. Por esa razon se utiliza la tasa
global de fecundidad (TGF) que se desprende del nimero de nifios nacidos
vivos de mujeres al final de su periodo de gestacién, estimado en 50 afios, y
gue incluye a las tasas especificas de fecundidad por edad de la madre en un
afio dado de acuerdo con la historia reproductiva de determinadas cohortes de
mujeres.

La TGF promedio mundial proyectada es de 3,0 nifios por mujer; esto sig-
nifica que al término de su vidad reproductiva, las mujeres habran tenido en
promedio tres hijos. El nivel mundial de la fecundidad est4 determinado en
gran medida por la experiencia de las regiones menos desarrolladas, que seria
alrededor de 3,3 hjos por mujer y de 1,7 en las mas desarrolladas. En América
Latina en general, la fecundidad muestra una declinacion que habria comen-
zado en América Central y el Caribe en 1965. Son excepciones Argentina y
Uruguay, paises que mantienen una fecundidad estable desde hace muchas
décadas. En Chile, en cambio, ha disminuido a menos de 3 desde un nivel de
5, aproximadamente, en 1950. Por otra parte, Bolivia, Honduras, Nicaragua y
Guatemala siguen teniendo una tasa de fecundidad elevada. (31)

10 EIl promedio mundial se estima en 25 nacidos vivos por cada 1000 habitantes.
Para las naciones méas desarrolladas es de 12,2 por mil y de 26,5 por mil para las
menos desarrolladas. Cuando la TBN se compute para divisiones geogréaficas de
un pais, es conveneniente utilizar los nacimientos segun el lugar de residencia ha-
bitual de la madre, especialmente para pequefias areas, donde el indicador puede
estar muy afectado por el desplazamiento de la madre hacia hospitales y registros
ubicados fuera de su area de residencia.
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El nivel de la fecundidad es el resultado de diversos factores, especialmente
femeninos, su condicion urbana o rural, el nivel de educacién y su condicién
laboral. En general, en los paises menos desarrollados se observa que la fe-
cundidad desciende a medida que aumenta el nivel de educacién de los pa-
dres. En Brasil las mujeres con escasa educacion tienen en promedio 6,5 hijos
cada unay 2,5 las que han recibido educacién secundaria.

En numerosos paises en el mundo, con un descenso marcado de la fecun-
didad fue también muy pronunciado el descenso de la mortalidad, como por
ejemplo en Cuba, Costa Rica, China, Sri Lanka, Filipinas, Malasia, Republica
de Corea y Tailandia.

En las condiciones actuales de mortalidad de los paises industrializados, se
requiere una TTF por lo menos 2,1 para que las generaciones se renueven
totalmente, mientras que en los paises en desarrollo la tasa no deberia ser
inferior a 2,5. (32)

La mortalidad depende de diversos factores tales como edad, sexo, ocupa-
cion, y otras caracteristicas sociales, cuya incidencia revela situaciones rela-
cionadas con la salud de la poblacién y su nivel de vida. Un indicador global
de la mortalidad es la tasa bruta de mortalidad (TBM), que mide el riesgo de
morir de los habitantes de un &rea durante un cierto periodo, influida por sus
condiciones de vida, y que a su vez se traduce particularmente en la la estruc-
tura por edades.

Un indicador que sintetiza la informacion de la mortalidad es la esperanza
de vida al nacer (EVN), que mide la cantidad de afios que, en promedio, se
espera que viva una persona al nacer. Los cambios en la tendencia de la mor-
talidad modifican la esperanza de vida por edad de las personas a medida que
envejecen, y en los paises en desarrollo la reducida Esperanza de Vida se
debe principalmente a los efectos que tiene sobre este indicador las altas tasas
de mortalidad infantil.

También el analisis de las causas de muerte revela aspectos fundamentales
del estado de salud de la poblacién y de sus condiciones de vida. En el es-
tudio de la mortalidad por causas deben considerarse factores de influencia
en la calidad de los datos. Los datos para la elaboracién de estadisticas de
mortalidad se captan en un formulario denominado informe estadistico de
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defuncion (IED), uno de cuyos rubros es “causa de muerte” informada por
médico. (Ver Anexo)

La migracion es también uno de los componentes de los cambios de la es-
tructura poblacional, junto con la fecundidad y la mortalidad. Se entiende por
migracion el movimiento de poblacién con el propoésito de residir en otro
ambito, atravesando limites espaciales desde su lugar de origen o habitual,
movida por su deseo de mejorar la calidad de vida u obligada por diferentes
razones, tales como provocadas por la naturaleza, conflictos belicos o perse-
cuciones politicas o religiosas.

Los movimientos migratorios pueden ocurrir entre paises (migracion interna-
cional) o como movimientos internos entre diferentes areas dentro de un pais
(migracion interna). Se estima que alrededor de 75 millones de personas de
paises en desarrollo se trasladan todos los afios de un pais a otro en calidad de
refugiados y personas que se desplazan en condicion de inmigrantes, legales
0 ilegales El estudio detallado de los movimientos migratorios es a menudo
dificil debido a la escasez y la fata de uniformidad de los datos, que contri-
buyen a provocar problemas de urbanizacién y sus diversos derivados. La
urbanizacion se vincula en estos casos con los movimientos migratorios que
actlan como catalizador de la pobreza urbana y de los problemas sociales
derivados de la misma.

Se estima actualmente que la migracion internacional adquirird una impor-
tancia cada vez mayor a medida que se amplie la disparidad entre el creci-
miento demografico, la pobreza y el progreso econémico en los paises en
todo el mundo.

Transicion demoepidemioldgica

La dindmica demogréfica experimentd cambios sustanciales en tan sélo los

altimos trescientos afios. Estas transformaciones se reflejan en el ritmo de

crecimiento, el volumen y la composicién por edades y sexo de la poblacion.

Este aspecto ha sido topico de interés para demdgrafos e historiadores de la

economia, quienes han concedido especial importancia al estudio de un pro-

ceso que pasa desde una fecundidad y mortalidad elevadas a una fecundidad
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y mortalidad bajas, y su relacion con el nivel de vida de la poblacién y los
cambios desde el punto de vista socioeconémico.

Se ha denominado Teoria de la transicién demografica al modelo explica-
tivo del crecimiento de la poblacion en término de sus principales compo-
nentes —la fecundidad y la mortalidad-y su relacion con teorias del desarrollo
econémico.

La disminucion del grupo de edad joven, el estancamiento del grupo de edad
activa y la expansion del grupo de edad avanzada provocan modificaciones
en los perfiles epidemioldgicos. Este Ultimo proceso es denominado transi-
cién epidemiolégica y definido a partir del cambio por etapas en los patrones
de enfermedad, invalidez y muerte en una poblacion, dando cuenta de la evo-
lucién en la prevalencia de ciertas enfermedades y causas de muerte ,con una
mas baja mortalidad en las edades jovenes.

1 Etapa 2* Etapa: Transicin 3* Etapa

Tasa %o A
—eee\ | / \ | ————

50 1+

Tasa Bruta

40 4+ Natalidad

Tasa Bruta
Mortalidad

20 4+

10 +

R ——
- Bajo crecimiento
actual

- Aumento y disminvucién del

crecimiento actual

N~ Tiempo
- Bajo crecimiento
actual

- Alto potencial de
crecimiento

- Poblacién “joven”

- Disminucién del potencial de

- Bajo potencial de
crecimieneto

crecimiento
- Poblacion “vieja”

Proceso de transicién demografica
Fuente: Senado de la Nacién. Poblacién y desarrollo en la Argentina.

Desde una situacion de alta mortalidad que caracteriza a las poblaciones jo-
venes donde prevalecen las enfermedades transmisibles, infecciosas y parasi-
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tarias, se pasa a otra —privativa de las poblaciones envejecidas—, con una mas
baja mortalidad en las edades jovenes, en las que el mayor peso relativo se
manifiesta en las enfermedades de tipo degenerativo, tumores y muertes por
causas violentas.

La transicion demografica y epidemioldgica acarrea una consecuente trans-
formacién en la estructura de la demanda del sector salud, tanto desde el
punto de vista cuantitativo como cualitativo. Los modelos de atencion de la
salud requieren entonces de una necesaria correccion de las caracteristicas de
la respuesta social organizada, con vistas a dar una solucion adecuada a los
nuevos requerimientos.

La transicion demografica, que considera la estrecha relacién entre el desa-
rrollo socio-econémico y el nivel de crecimiento de una poblacion, tiene su
origen en estudios realizados a cerca del cambio demogréfico en paises euro-
peos que han pasado por diferentes etapas de la evolucién demografica bajo
la influencia de los factores econémicos sobre el comportamiento de la pobla-
cién, quedando la productividad como elemento crucial del fenémeno.

Con posterioridad a la Segunda Guerra Mundial qued6 acufiado el término
transicion demogréfica con la exposicion de su teoria, considerando que el
crecimiento europeo en la era moderna comprende inicialmente el descenso
de la mortalidad producida por el proceso de modernizacion como un todo,
incluyendo niveles de vida en ascenso y nuevos controles sobre las enferme-
dades. La fecundidad responde méas lentamente a la modernizacién, pero su
descenso comienza con la difusion de los métodos de contracepcion bajo el
impacto de factores tales como el incremento del individualismo y los niveles
de aspiracion en ascenso en el sistema de vida urbano industrial.

La interpretacion de la transicion demogréfica ha sido ampliamente adoptada
y es utilizada como una descripcion del proceso evolutivo de la poblacion en
general. No obstante, también ha sido considerada como una interpretacién
de puntos de vista de la evolucion demografica que, como un sistema de rela-
ciones ldgicamente consistentes, provee una base de deducciones pertinentes
y predicciones de desarrollo futuro, a pesar de lo cual no se han propuestos
nuevos enfoques explicitos que la superen. De alli su vigencia actual.

En relacién con la transicion de la fecundidad, el uso del control de la nup-
cialidad como mecanismo de regulacion demografica nunca fue un patrén so-
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cialmente aceptable en América Latina. En el contexto latinoamericano no
se registra un control de la nupcialidad similar al de las poblaciones tradi-
cionales europeas para limitar el tamafio de las familias, sino una tendencia
contraria con aumento de la nupcialidad y mayor precocidad de las uniones.

De manera consecutiva a la disminucion acelerada de los niveles de morta-
lidad, entre 1940 y 1960 se produce un aumento de la nupcialidad y la fecun-
didad en la regidon. Paralelamente al “boom matrimonial” europeo de los afios
1950-1960, también tuvo lugar el “boom matrimonial” latinoamericano. El
nivel de la fecundidad pretransicional, mas elevado en América latina que en
Europa, puede explicarse a partir, por un lado, de una nupcialidad més precoz
y mas universal que la europea y, por otro, “por un aumento de la fecundidad,
entre 1940 y 1960, consecutivo a la reduccion acelerada de los niveles de
mortalidad.

Con posterioridad, la reduccion de la fecundidad marital en América latina se
debe desde un principio al uso de la anticoncepcion., aungue el cambio del
comportamiento reproductivo de una importante proporcion de la poblacién
latinoamericana se vincula con la transformacion econémica y social en la
posguerra. Se destaca la coexistencia de dos modelos de transicion demo-
gréafica en la region. El primero, refleja cambios profundos en los patrones de
reproducion, originados en modificaciones en las estructuras familiares, en
la urbanizacién, la escolarizacion, en el mercado de trabajo, en la condicion
femenina. Las nuevas pautas reproductivas limitan los nacimientos a partir de
metodos modernos de anticoncepcion (la pildora), probablemente el aborto e
incluso los métodos tradicionales cuando existe una fuerte presion religiosa
y social. En este sentido, este modelo de transicion es similar al de las socie-
dades europeas y coincide, a partir de 1964, con la segunda revolucién con-
traceptiva de los paises desarrollados.

El segundo modelo de transicion latinoamericano se observa en las capas mas
pobres de la sociedad, en las cuales la modernizacion se impone en cierto
grado. La fecundidad empieza a reducirse con la implementaciéon de pro-
gramas de planificacion familiar pablicos o privados, sin que ello se deba
a mejorias fundamentales en los niveles de vida de la poblacién. Este tipo
de transicion es muy diferente del modelo europeo en sus modalidades y en
sus determinantes. Ella se observa en poblaciones rurales y en los sectores
urbanos de bajos recursos. En sectores sociales latinoamericanos poco bene-
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ficiados por por el desarrollo econémico-social, el tener muchos hijos plantea
serios problemas econémicos a las familias pobres.

El proceso de transicién demografica latinoamericana muestra que coexisten
formas diferentes de reduccion de la fecundidad en los distintos grupos so-
ciales, que se traducen en ritmos diferentes de incorporacion al cambio. Sin
embargo, en cualquier contexto —europeo o latinoamericano- el desequilibrio
provocado por la reduccion de la mortalidad esta siempre en el origen del
proceso de transicién y es anterior al momento en que la fecundidad marital
se reduce.

Debido a las tendencias declinantes de la fecundidad y la mortalidad, la po-
blacién latinoamericana experimenta un rejuvenecimiento hasta la década de
los sesenta, en tanto en la actualidad transita hacia una estructura por edad
mas vieja, caracterizada por una gradual disminucion porcentual de los nifios
menores de 15 afios y un aumento de las personas de la tercera dad, de 65
afios y mas. En la tabla que se presenta a continuacion se ubica a los paises en
la correspondiente etapa de transicion en que se encuentran cada uno de ellos.

En un primer grupo, donde la transicion demogréfica es incipiente (Bolivia
y Haiti), persisten altos niveles de natalidad y mortalidad, con una elevada
proporcion de nifios y jovenes. Se distinguen asimismo por sus condiciones
de pobreza generalizada, escasa accesibilidad a los servicios sociales y pre-
dominio rural. Un segundo conjunto, de transicién moderada y urbanizacién
reducida (El Slvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay) se ca-
racteriza por una mortalidad en declinacién y una natalidad elevada y soste-
nida sin embargo, si bien se han realizado progresos en la disminucion de la
mortalidad, provocando un rejuvenecimiento de la poblacion, ellos todavia
no alcanzan a los sectores rurales ni aquella poblacion situada por debajo de
la linea de pobreza. El tercer grupo de paises se encuentra en plena transi-
cion demogréafica —natalidad moderada y mortalidad moderada y baja— se ca-
racteriza por el predominio urbano (Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador,
Mexico, Panama, Peru, Republica Dominicana y Venezuela); ellos presentan
una mortalidad que ha descendido considerablemente y una natalidad en vias
de declinacién. El cuarto grupo de transicion avanzada esta constituido por
aquellos paises con més alto grado de urbanizacion (Argentina, Chile, Uru-
guay y Cuba) y caracterizados por una mortalidad moderada o baja y una
natalidad comparativamente reducida. Argentina y Uruguay, en los que el
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descenso de la fecundidad se registro hace largo tiempo, se distinguen por un
envejecmiento de sus estructuras por edad.

En paises de América Latina y Canada la transicion se observa entre el pe-
riodo 1950-1955 y su proyeccion al 2020-2025 en una sucesion de etapas
caracterizadas por reduccion de la mortalidad y fecundidad. Al comienzo en
la mayoria de los paises la TGF y la EVN se encuentran rn los niveles | a Ill,
mientras que las proyecciones al 2020-2025 muestran una clara inversion de
la tendencia hacia la concentracién en el nivel 1V. (33)

Transiciéon demoepidemiolégica en América Latina y Canada.
Etapas (1950 -1955) y proyeccion (2020-2025)

a) Periodo Tasa global de fecundidad (1950-1955)
1950-1955
EVN* | 11 11 v \Y
TGF>5 4<TGF<5 | 3<TGF<4 | 3<TGF<2 TGF<2
| Guatemala, México
EVN <45 Honduras,
Nicaragua,
Per(, Bolivia
1 Republica Chile, Panama Venezuela
45 <EVN <55 | Dominicana, El Salvador
Ecuador,
Colombia
11 Paraguay, Cuba Canada
55 <EVN <65 Costa Rica
I Argentina Uruguay
65 <EVN <75
]
EVN > 75
EVN: esperanza de vida al nacer
b) Proyeccion Tasa global de fecundidad (2020-2025)
2020-2025
EVN I I I v \%
TGF>5 4<TGF<5 | 3<TGF<4 | 3<TGF<2 TGF<2
|
EVN < 45
1]
45 <EVN <55
11
55 <EVN <65
1l Demas paises
65 <EVN <75
I} Costa Rica Cuba
EVN > 75 Canada
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La disminucion del grupo de edad joven, el estancamiento del grupo de edad
activa y la expansion de las edades avanzadas provocan modificaciones en
los perfiles epidemioldgicos. Este ultimo proceso, denominado transicion
epidemioldgica y definido a partir del cambio en los patrones de enfermedad,
invalidez y muerte de una poblacidn, da cuenta de la evolucién en la preva-
lencia de ciertas enfermedades y en las causas de muerte. Desde una situacion
de alta mortalidad que caracteriza a las poblaciones jovenes, donde preva-
lecen las enfermedades transmisibles, infecciosas y parasitarias, se pasa a otra
—privativa de las poblaciones envejecidas— en las que el mayor peso relativo
se manifiesta en las enfermedades de tipo degenerativo, con una mas baja
mortalidad en las edades jovenes.

Transmisibles Conico-degenerativas

Nivel IV
Chile
Cuba

Argentina

Uruguay

Nivel 111

Pert

Ecuador

R. Dominicana
México
Venezuela
Colombia
Panaméa

Costa Rica

Nivel 11
Guatemala
Honduras
Nicaragua
El Salvador

80 60

Porcentajes

Distribucion de paises latinoamericanos segtn grupo de transicion
Demoepidemiolégica y porcentaje de muertes por enfermedades
Transmisibles y cronico degenerativas. Estadisticas de salud de

Las Américas. OPS/OMS.

La transicién demoepidemioldgica presenta como consecuencia la transfor-
macién en la estructura de la demanda en el sector salud, tanto desde el punto
de vista cuantitativo como cualitativo. Los modelos de atencion de la salud
requieren como resultado una necesaria correccion de las caracteristicas de
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la respuesta social organizada, con vistas a dar una réplica adecuada a los
nuevos requerimientos.

Respecto de la secuencia de los periodos, todos los paises desarrollados han
completado la transicion de la preponderancia de las enfermedades transmi-
sibles hacia las no transmisibles y el envejecimiento poblacional durante el
siglo pasado, consecuencia de la transicion, que da lugar al sufrimiento cro-
nico de las enfermedades y a su abordaje, incrementando ademas el costo
de la atencion médica, requiriendo actualmente con fuerza el estudio y trata-
miento de novedosos y multiples aspectos que se vinculan con aspectos éticos
y filosoficos en Medicina y Salud Publica.

En los paises latinoamericanos, por su parte, coexisten modelos epidemiol6-
gicos opuestos. Por un lado, vestigios de pasados problemas mayor o rela-
tivamente superados, como infecciones preponderantes y desnutricion y, en
el otro, el surgimiento de modernos y crecientes problemas de salud, princi-
palmente enfermedades del corazon, cerebrovasculares, tumores, trastornos
mentales y adiccion a las drogas.

No obstante, existen diferencias relacionadas con la temporalidad de las mo-
dificaciones epidemiolodgicas que se suceden, y también respecto del hecho
de que no existen secuencias fijas o etapas definitivamente superadas, porque
bien pueden aparecer nuevas enfermedades, como Sida, Zika, Ebola, Coro-
navirus, o bien resurgir algunas que se creian derrotadas, como tuberculosis
y malaria.

Anexo sobre informacion médica de la causa de muerte

La muerte es un hecho que debe registrarse con fines legales y es un aspecto
basico de la metodologia diagndstica en Epidemiologia y Salud Publica, que
si bien informa acerca de los estados morbosos que condujeron a la muerte,
en la préctica deja en general un vacio en cuanto a problemas indirectos o
concausales relacionados con la misma, particularmente hechos circunstan-
ciales y condiciones que suelen pasar inadvertidos al examen clinico, pero
importantes de conocer.
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La principal fuente de las estadisticas de mortalidad es el Informe Estadistico
de Defuncion (IED); su llenado compete al médico que certifica la muerte,
por lo que su rol es fundamental.

Modelo internacional de certificado médico de causa de defuncion

Intervalo aproxi-

) mado entre el inicio
Causa de defuncion de la enfermedad y

| la muerte

Enfermedad o estado patol6-
gico que produjo la muerte.* ) teeeeeie ettt sesnenns | erere e

Causas, antecedentes, €stados | b)........cccoeiveviriecvereririiiieeeeeins | e
morbosos, si existiera alguno, | debido a (o como consecuencia de)
que produjeron la causa consig-
nada arriba, mencionandose en
l’JItImO Iugar Ia Causa béSI(:a C) .....................................................................................

Otros estados patologicos sig-
nificativos que CONtribDUYEroN @ | ....coceviiieineiiereerecseneienensiens | e
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

* No quiere decirse con esto la manera o modo de morir, p. ej.: debilidad cardiaca, astenia,
etc. Significa propiamente la enfermedad, traumatismo o complicacion que causé la muerte.

Este modelo esta dividido en dos partes. En la parte 1, linea a), debe anotarse
la causa que condujo directamente a la muerte y en las lineas b), c) y d) los
estados patoldgicos y antecedentes que produjeron la causa directa anotada
en a). En Argentina la parte | consta solamente de las lineas a, b y c.

La parte 1l se destina a la descripcion, por orden de importancia, de todas
las demas enfermedades o condiciones que, sin guardar relacién directa con
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el proceso que condujo a la muerte, pudiera haber contribuido a ella. Con
frecuencia contribuyen a la muerte dos 0 méas estados morbosos, como seria
el caso de una mujer con cancer de mama que luego de operada muere por
una neumonia posoperatoria, en tal caso, la neumonia posoperatoria se ano-
tara en la linea a) ya que ésta fue la causa directa de la muerte, y el cancer
de mama en la linea b), por ser esta condicion la causa por la que la mujer
fue operada y por lo tanto constituye la causa béasica. La linea c) y la parte Il
se dejaran en blanco. Si la cadena de acontecimientos a registrar requiere el
registro de tres condiciones patoldgicas, la causa basica se anotara en c), la
intermedia en b) y la final en a). En resumen, la parte | del modelo llenada
correctamente describird en forma completa la cadena de acontecimientos,
iniciandose por la causa basica y terminando en a) con la causa directa.

Para iformar la causa de muerte se debe tener en cuenta de que la validez de
la informacidn sobre la causa de muerte depende del grado de exactitud con
que los estados patoldgicos anotados en el IED describan la condicion real,
en la secuencia apropiada. Con respecto a la secuencia, cabe sefialar que no
siempre los diagnosticos registrados en una historia clinica deben anotarse en
el IED en el mismo orden que figuran en ella.

Se presentan a continuacion algunos resumenes de historias clinicas, acom-
pafiadas de la forma en que deben anotarse los estados patolégicos cuando se
informan como causa de muerte.

1. Una nifia de tres afios con Tetralogia de Fallot, que se encontraba
relativamente bien y estaba siendo preparada para una cirugia fue
enconrada muerta. En este caso, en que el problema queda clara-
mente descripto por un Unico diagndstico, éste se coloca en el ren-
gldn a) de la parte | (Tretalogia de Fallot 3 afios).

2. Un nifio de 11 meses con sarampidn desde dos semanas atras, es in-
ternado por una broconeumonia consecutiva al sarampion y muere
cinco dias después. Si bien la causa directa de la muerte fue la bron-
coneumonia, la causa precedente que desencadené el proceso que
condujo a la muerte fue el sarampion. Por lo tanto se debera in-
formar de la siguiente manera: | a) Bronconeumonia 5 dias b) Sa-
rampion 2 semanas.

Si se hubiera anotado solamente bronconeumonia, ésta hubiera
sido seleccionada como causa basica de muerte y se hubiera per-
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dido la informacion sobre sarampion, importante desde el punto
de vista preventivo del proceso.

3. Una nifia de 1 afio de edad es internada por desnutricion debida a
una diarrea de 8 dias de duracion y muere 5 dias después. Se debe
informar:

I a) Deshidratacién 5 dias
b) Diarrea 8 dias

Il Desnutricion. En este ejemplo la diarrea es la causa bé-
sica de la muerte y la deshidratacion la causa final. La
desnutricion, si bien no se considera que forma parte de
la cadena de acontecimientos que se informa en la parte I,
debe mencionarse como causa contribuyente en la parte
.

4. Un hombre de 39 afios muere a los cuatro dias de haber sido inter-
nado por una peritonitis, debida a una perforacion del duodeno ocu-
rrida 5 dias antes. Padecia de ulcera duodenaldesde hacia 8 meses.
En este caso la causa final de la muerte es la peritonitis, cuya causa
precedente fue la perforacion del duodeno, provocada por la Ulcera.
La causa de la muerte se debe informar de la manera siguiente:

a) Peritonitis 4 dias
b) Perforacion de duodeno 5 dias
¢) Ulcera duodenal 8 meses.

5. Un hombre de 53 afios muere por insuficiencia mitral. Su historia
clinica registra una lesion en la valvula mitral como consecuencia
de un ataque de fiebre reumatica que padecio 35 afios atras.

I a) Insuficiencia mitral 6 meses.
b) Endocarditis mitral 35 afios
c) Fiebre reumatica 35 afios.

El contenido del Certificado se basa en los términos en que se
denominan las enfermedades y causas de fallecimiento, cuya fi-
nalidad es proveer la expresion que describa, en la forma més
precisa, cada entidad nosolégica conocida. Desde el procesa-
miento estadistico a partir de los Certificados de defuncién se
obtiene la informacion y el conocimiento sobre la naturaleza
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y magnitud de los problemas de salud, de donde se desprende
la importancia trascendente de la certificacion de las causas de
mortalidad.

La sistematica de la elaboracion de una clasifcacion de enferme-
dades y su actualizacion, fue atribuida a OMS a partir de 1946 y
desde entonces existe la “Clasificacién estadistica Internacional
de Enfermedades y problemas relacionados con la salud”, siendo
la 102 Revision (CIE-10) la Gltima, que es utilizada en Argentina
a partir de 1997.
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Capitulo IV:
Epidemiologia

La transformacion en las condiciones de la cultura lleva implicita una revi-
sién de las concepciones que inspiran su comportamiento y, por légica con-
secuencia, de los sistemas educativos que forman a las generaciones incorpo-
radas al proceso de transformacion.

La Medicina no escapa a este proceso, y la identificacion de las bases his-
toricas del concepto salud, reviste el caracter de una precisa necesidad para
explicitar el paradigma que servird de fundamento para plantear el sistema de
salud y el de atencion, con criterio y sustento epidemiolégico.

Desde que el hombre tuvo conciencia de si mismo y de su relacion con otros
hombres aparecio en él la preocupacion por su propia existencia. Desde en-
tonces fue desarrollando la noci6n de su ser en razon de su posibilidad para
sobrevivir, huyendo del peligro cuando lo sentia superior a sus fuerzas y bus-
cando compafiia para sentirse respaldado, para proteger a su familia, para in-
tegrarse a una actividad necesaria al grupo.

Los antecedentes conocidos sobre el origen de la Epidemiologia coinciden
con las primeras expresiones culturales del hombre, cuya preocupacion por
la enfermedad, la muerte y la preservacion de la vida lo acompafian desde
el principio. Desde la familia y la tribu en un comienzo, y luego con el cre-
cimiento de la poblacion y la produccion de grandes epidemias de enfer-
medades infecciosas, con elevado nimero de muertos en todo el mundo, se
sucedieron las explicaciones que no lograban interpretar la naturaleza de la
enfermedad ni el origen de su forma epidémica de presentacion, ya fuese
brusca, masiva, y también habitual o endémica.

En el siglo XIX, tuvo lugar el conocimiento sobre la naturaleza de la enfer-
medad transmisible a través de la Teoria Infecciosa de Pasteur y Koch, mien-
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tras continuaba persistiendo el misterio sobre la razon del estallido epidémico
y su evolucion, hasta comienzos del siglo XX, con el enunciado de la Teoria
Epidémica de Reed y Frost.

La definicion de Hirsch fue muy expresiva de una época al decir: “Epidemio-
logia es una ciencia que dard, en primer término, un cuadro de la ocurrencia,
distribucién y tipo de las enfermedades infecciosas del género humano, en
distintas épocas en el tiempo y en diferentes puntos sobre la superficie de la
tierra, y luego suministrara un conjunto de aquellos factores que rodean al
individuo y determinan su manera de vivir”.

Desde aquellos origenes como “ciencia o doctrina de las epidemias”, la Epi-
demiologia experiment6 a través del tiempo modificaciones en cuanto a la
extensidn de su significado, hasta constituir la ““ciencia de los fenémenos de
masa”, situacion ésta que implica manifestaciones mas diversas y complejas
que las puramente epidémicas originadas en las relaciones entre un germen y
la poblacién.

El campo de interas y su significado se extendio cada vez mas y, por lo tanto,
surgieron otras definiciones en un intento de de precisar sus nuevos limites y
aplicaciones. J. N. Morris, en su obra “Aplicaciones de la Epidemiologia™,
la considera como un método, es decir, como una forma de obtener conoci-
mientos. (34)

La Asociacion Epidemiologica Internacional propuso una definicion segln
la cual epidemiologia es “el estudio de los factores que determinan la fre-
cuencia y distribucion de enfermedades en poblaciones humanas”. De
acuerdo con la cual, su expectro se extiende a todo proceso o enfermedad,
sea agudo o cronico, fisico o mental, transmisible y contagioso, que afecte a
grupos de poblacion.

La Epidemiologia constituye la propuesta metodoldgica adecuada para el
analisis de un sistema tan complejo como el social. El diagnostico adecuado,
la evaluacion de los procedimientos de atencién y el producto de los mismos,
la certificacion precisa de un eslabon roto responsable de toda una cadena de
acciones infructuosas, la evaluacion de los distintos niveles institucionales
como, asi también, la estimacion de los multiples aspectos que conciernen
a la comunidad, especialmente sus particulares necesidades y accesibilidad,
todo nos lleva a la necesidad de considerar la importancia de una vision epi-
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demioldgica de los problemas, que alcance a los niveles de decision politica
de los gobiernos

En la actualidad se ha llegado a plantear que los determinantes sociales de
enfermedad, asi como los alcances de la Epidemiologia, su concepto y defi-
nicion, se pueden interpretar a partir de definidos condicionamientos ideol6-
gicos. De esta forma, desde los primitivos modelos historicos hasta los méas
recientes, la dialéctica del proceso salud-enfermedad, sus formas de presenta-
cién y la respuesta social ofrece respuestas muy diferentes.

Medicina y Politicas de Salud a partir de la
interpretacion del proceso salud enfermedad

Modelo magico

Aceptacion de un
mundo sobrenatural

Enfrentamiento de
un mundo hostil con
riesgos y dafios

Abordaje de la enfer-
medad y los dafios
en salud.

1° modelo
Cientifico Aparente

Uso de la expe-
riencia sobre una
supuesta relacion

causa-efecto.

Investigacion clinica

Valoracion del
paciente y el
tratamiento

Determinativo

duccién de factores
genéticos y so-
cio-econoémico-cul-
turales

2° modelo Bioldgico Descubrimiento del Tratamiento y
Cientifico Germen y Teoria profilaxis
Unicausal
Epidemioldgico. Tra- | Teoria epidémica Imnunizacion
tamiento, prevencion
y promocion
3° modelo Ecoldgico-antropo- Multicausal Medicina integral
Desde la Revo- légico (prevenir, reparar y
lucién Industrial rehabilitar)
y el ambiente
socioeconémico
4° modelo Materialista La salud como cua- Estilos de vida.
Histérico Social lidad o condici6n Seg. Social. Med.
social Comunitaria
5° modelo Integrador Salud de la pobla- Politica coherente
Politico cién como una pro- | de Salud Publicay

Desarrollo humano
y social
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Se ha generado de esta forma una problemética cambiante en la cual, asi
como los medios cambian a las sociedades y a la configuracion de sus pro-
blemas, éstos implican los cambios de los medios.

El principio del cambio parece ser el resultado natural de la interaccion del
estimulo del mundo que nos rodea y la forma en que logramos interpretarlo.
Consideremos nuestra vision del mundo. Histéricamente, todos creian que
la Tierra era el centro del Universo alrededor del cual giraban el sol y las
estrellas. Después, Copernico pensé que la Tierra giraba alrededor del Sol.
Nuestro mundo nunca fue igual desde entonces. Pero no fue él que cambio,
fue nuestro modo de verlo.

En este orden de ideas, la investigacién cientifica de los fendmenos sociales
conocida al menos desde la época de Protagoras, fue continuada por Platon,
quien al plantear la necesidad de distinguir elementos de distinta naturaleza
formando parte del ambiente del hombre, dividi6 a éste en ambiente natural
y ambiente social. Se podia, de esta forma, establecer claras diferencias entre
decisiones o convenciones de los hombres y sus leyes, y las reglas naturales.

Y asi como la naturaleza se compone de una serie practicamente infinita de
hechos, también el hombre parece no tener limites en su afan de progreso.
Mediante la investigacion poseemos la facultad de alterar el mundo, de pre-
veer, de planear el futuro, de cambiar el orden de las cosas sociales y, con ese
afan, la Historia nos muestra en la blsqueda permanente, comparando entre si
las leyes normativas, evaluando modelos y decidiendo cuéles llevaremos a la
practica y cuales no.

La aceptacion actual del paradigma bio-social de la salud, las transforma-
ciones curriculares en las escuelas de medicina y las practicas preventivas y
sociales preconizadas, aunque necesarias y reconocidas, no han sido acom-
pafiadas en niveles satisfactorios por la aplicacién del progreso del conoci-
miento en la mayor parte de los paises en desarrollo.

Los programas docentes, no obstante repetidas y sucesivas reformas, no han
alcanzado los resultados de ellos esperados y el recurso humano en salud ha
sido inadecuado para satisfacer las necesidades impuestas por la inexorable
transformacidn. A este respecto, en seminarios organizados por la Organiza-
cién Panamericana de la Salud, en 1974, se concluia que ““las ambiciosas
metas de llegar a la transformacion de las practicas de salud y de la aten-
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cién médica por medio de la formacion de profesionales capacitados para
producir los cambios pertinentes no se concretaron; mas bien, se produjo en
forma correlativa la incorporacion aislada de servicios de medicina preven-
tiva dentro de algunos programas de atencion hospitalaria™.

En el futuro, la serie de enfoques parciales —en cuanto especiales— es de es-
perar se integren en un todo que habra de constituir el proceso retroalimen-
tador del sistema global. En otros términos, la consideracion epidemioldgica
seria un insumo para procesar en instancias multidisciplinarias y politicas con
el fin de determinar el tipo de servicio y sus relaciones con los otros servicios
o0 programas de la globalidad. Esto llevara al nivel operativo, a practicar un
nuevo estilo de administracion, el de enfoque de trabajo en equipo multidisci-
plinario como un todo coherente.

El analisis epidemioldgico vinculara de esta forma los procesos determinantes
y los administrativos y satisfara la necesidad de una accion mas integradora
entre los fendmenos bioldgicos y sociales del proceso salud-enfermedad y las
politicas de gobierno. La aplicacién de este criterio desplaza el mayor interés,
de las estructuras sectoriales hacia el funcionamiento integrado, y de esta ma-
nera hacia los responsables de concretar una politica coherente de salud. Para
ello el problema educativo mas relevante para la salud y la vida de la pobla-
cion puede visualizarse bajo la forma de una tarea encaminada a desarrollar
instituciones y programas para la formacién de futuros conductores de la po-
litica de gobierno en todos sus niveles.

La ensefianza de la vision epidemioldgica de los problemas deberia abarcar
todo el proceso educativo del recurso de salud, incluyendo a las instancias de
decision politica sobre salud publica. Los objetivos generales de la ensefianza
de la Epidemilogia deberan estar dirigidos a:

1. Profundizar en el conocimiento de la cosmovision integradora de
la salud y permitir el acceso a la problemaética de su atencién por
medio del aprendizaje tedrico-practico de sus métodos de abordaje.

2. Promover el desarrollo del espiritu critico y la capacidad analitica
como forma habitual de abordaje de los problemas de salud.

3. Proveer capacitacion para la realizacion de investigaciones que per-
mitan conocer:
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los aspectos de la problematica de salud y su respectiva
evolucion.

los perfiles ocupacionales de diferentes recursos humanos en
el sector salud.

la necesidad de formacion de recursos humanos.

el grado de utilizacion de los recursos humanos que actdan
en el sector.

4. Favorecer el desarrollo de metodologias de planificacion integral
mediante la valoracion del criterio epidemioldgico para el abordaje
de los problemas de salud en todos los niveles concernientes.

5. Cooperar como estrategia basica del proceso de ensefianza apren-
dizaje, en el desarrollo de areas programaticas de salud, que cubran
poblaciones rurales, periurbanas y urbanas, donde se integren todos
los servicios de salud, a partir de la Atencion primaria de salud. Los
objetivos basicos de la ensefianza se construiran sobre las habili-
dades para:

Establecer prioridades en los problemas mas relevantes de
salud, considerando los recursos disponibles.

Contribuir mediante los procedimientos pertinentes a la orga-
nizacién de la comunidad en el proceso de acceso a la salud y
su conservacion.

Conducir un sistema organizacional, permitiendo la partici-
pacion activa multidisciplinaria en los diversos niveles y en
las bases del proceso administrativo.

Conceptualizar organizaciones, programas y metas.
Conducir programas de investigacion y evaluacion.

Analizar e interpretar las tendencias y fuerzas politicas, so-
ciales y econémicas.

Aplicar los conocimientos a la solucion de los problemas sa-
nitarios, disefiando y conduciendo programas y estrategias
que posibiliten cobertura con igualdad de acceso y calidad a
servicios de salud.
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Los contenidos fundamentales de la visién epidemiolégica de los problemas
deberan llegar a los niveles de decision politica, incluyendo conocimientos
necesarios sobre:

e La organizacién del sistema de salud a partir de las necesi-
dades de salud de la poblacion, identificadas en funcién del
actual concepto de salud enfermedad.

e Las organizaciones publicas y el comportamiento organiza-
cional de sus integrantes.

e Formulacién, implantacion y revision de politicas publicas
de salud.

De esta manera, podran alcanzarse valores expresados como:

Compromiso con el deber del Estado de proveer los medios necesarios para
que el derecho a la salud de todos los habitantes del pais sea una realidad
concreta, teniendo particularmente en cuenta los conceptos de cobertura y
equidad.

Compromiso con el ejercicio objetivo y responsable de la conduccion de ac-
ciones en el sector. Compromiso con el uso apropiado de indicadores en la
evaluacion de los resultados perseguidos por los programas de salud.

Compromiso para el establecimiento de dialogos productivos entre Univer-
sidad y Gobierno. Se posibilitara de esta forma acometer el futuro por medio
de la formacion de un nuevo tipo de comportamiento en el sector salud,
donde quien conduzca asuma sus responsabilidades con todas las aptitudes
inherentes y el sentido social de sus deberes.
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Capitulo V-
Metodo epidemioldgico

Antcedente historico del método epidemiologico

Se considera que el método epidemioldgico tuvo un origen notable en las
investigaciones realizadas por John Snow, en 1854, como consecuencia de la
epidemia de colera que afect6 a Londres, y en forma de brote localizado a la
poblacién de Broad Street. Es importante sefialar que la solida y perdurable
linea de razonamiento seguida por Snow en la oportunidad obedecio a la ge-
nialidad de su pensamiento y a su profundo espiritu de observacidn, pues se
produjo a mediados del siglo X1X, cuando el desarrollo del conocimiento de
las ciencias no habia adquirido adn la expansion, la profundidad y el orden
metodoldgico que lo caracterizarian posteriormente.

En ese entonces, bajo el reinado de Victoria I, Inglaterra despertaba al libera-
lismo. En el medio reinante, la inclinacién a las ideas liberales se manifestaba
por la amplitud de espiritu, la tolerancia y cierta tendencia a la innovacion en
las relaciones humanas.

La doctrina econémica imperante preconizaba la libertad de trabajo, la op-
cion a cambios y reorganizaciones, y la no intervencion del Estado en materia
economico-social. Esta posicion favorecia al comerciante y al artesano de la
clase media, pero en contraposicion a ello, las clases bajas, al no encontrar
apoyo y quedando libradas a su propio albedrio en el ordenamiento socioe-
condmico, se desmoronaban en un pais lleno de contrastes, donde influian
notablemente la posicion geogréfica, el climay su falta de recursos, que los
obligaban a un éxodo continuo hacia “El Continente” y hacia la India.
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Londres exhibia mas que cualquier otra ciudad estos contrastes. Mientras la
vida palaciega evolucionaba continuamente en todas sus manifestaciones y
la ciencia era ayudada y promovida, el bajo de Londres se encontraba sumer-
gido en la suciedad y la miseria.

Charles Dickens reflejaba en su obra la realidad de la época: ““Los barrios
que orilleaban el Tamesis —dice el escritor— eran los méas perjudicados. Las
casas eran viejas y precarias. En época de las mareas altas, el rio se des-
bordaba inundando de modo pestilente los patios y al retirarse las aguas las
ratas paseaban por ellos.

Las habitaciones oscuras, sucias y himedas tenian un aspecto tétrico, a lo
gue hay que agregar la costumbre de los vecinos de tirar por las ventanas
todo aquello que le sobraba, convirtiendo a las callejas en depésito de coles
y otras hortalizas, que entraban inmediatamente en descomposicion”.

Entonces, pensamos, la atmésfera podia tornarse irrespirable, y por las calles
transitaban, envueltos en la niebla, nifios sucios y escualidos, mendigos y en-
fermos, y los eventuales viajeros, que al llegar de otras regiones aportaban
una nueva fuente de infeccion a la poblacién. La alimentacion insuficiente, la
aficion general por el acohol para atenuar los rigores del clima, y el mal sa-
neamiento del ambiente influyen de manera notable en la salud de la comu-
nidad deteriorando sus defensas.

John Snow
(1813 - 1858)
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Agunos de esos componentes hacen eclosion en agosto de 1854, en una epi-
demia de célera que deja como saldo mas de 1500 muertos. Es en esa oportu-
nidad cuando Snow se aboca al estudio del problema, y los frutos de la inves-
tigacion representaron un jalén fundamental en el desarrollo del pensamiento
cientifico, al demostrar su hipétesis sobre el colera, que constituird una teoria
sobre la transmision de la enfermedad.

El resultado de ello fue un trabajo metodoldgico que sirvié de base a la epi-
demiologia y trazd nuevas rutas ampliando el horizonte de la ciencia mé-
dica. Pero las inquietudes acerca del cllera no eran nuevas para Snow, po-
siblemente su mayor interés se produjo mientras que, estando dedicado a
la préctica de la anestesiologia en Londres —el eter comenz6 a utilizaese en
Inglaterra en 1846- arribd a la conclusion de que los sintomas intestinales
de comienzo de la enfermedad sugerian un origen alimentario mas que at-
mosférico. En 1849 publicd “Sobre la forma de transmision del célera”, que
consistiria en 31 paginas continuadas mas terde por dos series de articulos en
el Medical Times (1851) y el Medical Times and Gazette. (1852). También
en 1852 presento sus ideas en la Sociedad médica de Londres bajo el titulo
“Sobre continuos cambios moleculares™, y por fin, en 1854, durante la epi-
demia de Londres, Snow encontré una excelente oportunidad para probar sus
teorias. Su publicacién definitiva en 1855 constituye una ampliacion y afir-
macion del ensayo de 1849, aunque enriquecido por el aporte metodoldgico
con el cual sustent6 sus ideas sobre la epidemiologia de la enfermedad que,
en rigor, eran las mismas.

La epidemia de Broad Street

En la epidemia de colera del verano de 1854 en Londres se produjo un brote
localizado en el subdistrito de Saint James. A partir del 31 de agosto y du-
rante las semanas siguientes en un radio de 250 metros ocurrieron méas de
500 casos fatales, la mayoria de los cuales se present6 en los primeros 10 dias
entre residentes de la calle Broad y adyacentes. (35) (36)
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Observacioén

Snow formuld una hipotesis explicativa sobre la forma de transmision del
cblera. Sus observaciones preliminares habian sido:

1. Las grandes epidemias de cdlera siguen la ruta del comercio, apa-
recen primero en los puertos y nunca ocurren en ausencia de rela-
ciones humanas.

2. El colera empienza invariablemente con la afeccion del aparato di-
gestivo. Snow supuso que la enfermedad se transmitia por el tracto
alimentario.

3. La enfermedad es mas frecuente en los barrios pobres, donde hay
hacinamiento y suciedad.

4. En las ciudades donde el abastecimiento de agua recibe descargas
de alcantarillas, el colera es frecuente en todas las clases sociales,
mientras que cuando el agua de bebida es captada en el rio antes
de su llegada a la ciudad, el cOlera existe casi exclusivamente en la
clase pobre.

5. La mortalidad es mayor en los barrios situados al sur del rio, que
reciben aguas captadas en el bajo Tamesis, después del vaciamiento
del sistema cloacal de la ciudad.

Formulacién de la hipotesis

Snow pensaba que el colera era producido por “alguna sustancia que pasaba
del enfermo al sano, sustancia que tiene la propiedad de aumentar y multipli-
carse en los sistemas de las personas que ataca. La enfermedad se transmite
de persona a persona, por alimentos imperceptiblemente contaminados con
deposicion colérica, situacion que favorece el ambiente hacinado y sucio de
los pobres”.

Teniendo en cuenta el comienzo brusco y masivo de la enfermedad, Snow
sospechd de la contaminacion de la bomba de agua que abastecia el area
afectada.
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“A fines de agosto de 1854 habia unos cuantos casos de cdlera en el ve-
cindario de la calle Broad, en Londres, y el brote comenz6 en la noche del
31 al 1 de septiembre. Era, en todas formas, un violento aumento de la en-
fermedad. Tan pronto como me di cuenta de la situacion y de la extension
de esa irrupcion del célera, sospeché de alguna contaminacion del agua de
la muy frecuentada bomba publica de la calle Broad, cerca del final de la
calle Cambridge, pero al examinar el agua, la noche del 3 de septiembre,
encontré tan pocas impurezas de naturaleza organica, que desisti de llegar a
una conclusion”.

Al intentar descubrir “materiae morbis” observando en el microscopio el
agua de la bomba, Snow se adelantaba en décadas a la era bacteriolégica, y
solo encontré materia organica.

““Sin embargo, no encontré otra gente ajena a la localidad en donde ocurrid
este rapido aumento del cdlera, que tampoco se extendié mas alla de la zona
donde usualmente se consumia el agua de la bomba antes mencionada...”.

Concibi6 asi la hipotesis de que la epidemia estaba relacionada con el agua
suministrada por la bomba publica de la calle Broad, y en un sentido mas am-
plio, que la transmision del colera en distintas areas de la ciudad tenia que ver
con el suministro de agua en general.

Verificacion de la hipotesis

Para establecer la fuente de la epidemia Snow utilizé la lista de muertos, a
través de los siguientes pasos:
1. Distribucion y frecuencia de los casos en el tiempo.
Distribucién y frecuencia de los casos en el lugar.

3. Como resultado de lo cual, localizacion de la probable fuente de
infeccion.
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Veamos como procedid

“De la Oficina de Registro general tomé los muertos por célera acaecidos
eb el vecindario durante la semana que terminaba el 2 de septiembre. De los
fallecidos saqué en claro que casi todos habian ocurrido cerca de la bomba
de la calle Broad, sélo 10 se produjeron cerca de otras bombas, de los cuales,
en 5 casos los vecinos me informaron que preferian el agua de Broad, y otros
eran nifios que iban a una escuela préxima a la bomba en cuestion. De los
79 casos estudiados el viernes 1y el sabado 2 de septiembre, solo 6 negaron
haber tomado agua de la bomba, y en otros 6 no tuve informacion posible.
Por lo tanto, ordené cerrar la bomba.

Ademas de los casos conocidos durante el 1y el 2 de septiembre, otros casos
mas se registraron en varios hospitales, y al tener todos los informes, su-
maron 197. La falta de tiempo me impidié inquirir oportunamente en estos
casos con relacion al consumo de agua de la bomba; lo hice tres semanas
después y me fue imposible obtener datos precisos y claros al respecto. Sin
enbargo, muchos de estos casos que aparentemente no habian consumido
agua de la bomba, lo hicieron de manera indirecta durante comidas en casas
de parientes o amigos, restaurantes, oficinas publicas, etcétera, sitios que
se surtian de la bomba de Broad para la preparacion de alimentos y para
bebida.

Hay algunos hechos dignos de mencién, tales como el hospital de la calle
Poland, en el que, a pesar de estar rodeado de casos con defunciones de c6-
lera, de los 535 internados sélo 5 fallecieron por esa causa. Se registraron
después algunos otros casos, pero éstos eran internos cuyo ingreso fue pos-
terior a haberse enfermado. Si la mortalidad del hospital hubiese sido igual
a las de las casas circunvecinas, deberia haber fallecido alrededor de 100
internos, pero en éste caso, el hospital se surte de una bomba particular.

La cerveceria de Broad, cercana a la bomba, no tuvo ninguna defuncién
dentro de su personal; s6lo dos trabajadores estuvieron ligeramente indis-
puestos durante el brote. La cerveceria se surte de su propia bomba y del
agua de New River. Los trabajadores pueden tomar diariamente cierta can-
tidad de cerveza en gratuita”.
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a) Esquina actual de las calles Broadwick y Lexington en el Soho de Londres, donde estaba
ubicada la bomba de agua de Broad Street. La foto, obtenida en la actualidad permite apreciar
la cerveceria que lleva el nombre de John Snow en su recuerdo. Muertes por cdlera, agos-
to-septiembre, Londres, 1854.

Corroboracion de la hipotesis

El 7 de septiembre Snow logré persuadir al Board local de Guardians para
que retirasen la manija de la bombay la epidemia termin6 rapidamente. Llegd
asi a la corroboracion de la hip6tesis mediante una prueba de campo.

Snow encontr6 un sector de Londres afectado por la epidemia de 1854 que
recibia agua de dos compafiias: Southwark—\Vauxhall que captaba el agua en
el Tamesis (Battersea Fields ), después del vaciamiento del alcantarillado de
Londres, y Lambeth, que procedia a la captacion antes de que el rio llegara a
Londres (Thames Ditton). En cada calle habia casas que recibian agua de una
u otra compafiia. Snow registro en cada casa la compafiia que proporcionaba
el agua y las muertes por cdlera, con los siguientes resultados:
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Abastecimiento Numero de casos Numero de muertes Muertes x
de agua 10.000 casos
Southwark-Vauxhall 40.046 1263 315
Lambeth 26.107 98 37

Se aprecia que la frecuencia de la muerte por célera fue nueve veces mayor
en las casas que recibian agua intensamente contaminada, siendo éste el Gnico
importante que diferenciaba a la poblacion del area. Entonces, Snow pudo co-
rroborar fehacientemente su hipdtesis sobre la transmisibilidad del célera por
contaminacién de la bomba de agua, pasando a corroborar su hipétesis sobre

la contaminacién del agua.

Corroboracién de la hip6tesis sobre la transmisién por contaminacion del agua, de acuerdo

con su provisién segiin Compafiia abastecedora con la toma de agua despues o antes del
alcantarillado de Londres.

Subdistritos 1849 | 1854 Abastec imiento de agua
St. Saviour, South wark 283 371
St. Olave 157 161
St. John, Horslevdown 192 148
St. james, Berkensdey 249 362
St. Mary Magdalen 259 244 | Solamente Southwark & Vauxhall Co.
Leather Market 226 237
Rotherhithe 352 282
Wandsworth 97 59
Battersea 111 171
Futney 8 9
Camberwell 235 249
Peckham 92 174
Christchurch
Southwark 256 113
Kent Road 267 174
Norough Road 312 270
London Road 257 93
Trinity Newington 318 210
St. Peter Wolworth 446 338
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St. Mary Newington 143 92 Lambeth, Southwark y Vauxhal | Co.
Waterloo Road (1) 193 53

Waterloo Road (2) 243 117

Lambeth Church (1) 215 49

Lambet h Church (2) 544 193

Kennington (1) 187 303

Kennington (2) 153 142

Brixton 81 48

Clapham 114 165

St. George, Camberwell 176 132

Norwood 2 10

Streatham 154 15 Solamente Lambeth
Dulwich 1

Sydenham 5 12

Trescientas personas de Londres, ricos y pobres estaban divididos en dos
grupos, sin su eleccidn, segin que el abastecimiento del agua dependiera de
Southwark and Vauxhall o de Lambeth Company., que obtenian agua del Ta-
mesis. En 1852, la Lambeth Company cambid la fuente de abastecimiento,
tomando agua del Tamesis Ditton, mas arriba de Londres.

El célculo de las proporciones entre el nimero de muertes en 1849 y 1854,
de acuerdo con la compafiia que abastecia el agua para cada grupo de subdis-
tritos, proporciono la evidencia de su teoria sobre la transmision del clera.

Subdistritos abastecidos por la compafiia Southwark y Vauxhall solamente:

e 2.458 muertes (afio 1854)
e 2.261 muertes (afio 1849)

Subdstritos abastecidos por ambas compafiias:

e 2.457 muertes (afio 1.854)
e 3.805 muertes (afio 1.849)

Subdistritos abastecidos por la compafiia Lambeth solamente:

e 37 muertes (afio 1.854)
e 162 muertes (afio 1.849)
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Como puede observarse, la proporcion para los distritos que dependian de
la compafiia Lambeth, que desde 1852 cambi6 su fuente de agua, abastecida
por el Tamesis Ditton, arriba de Londres, una zona relativamente limpia, es
mucho menor que la proporcién del primer grupo de subdistritos, cuya com-
pafila Southwark y Vauxhall no cambio su fuente de abastecimiento situada
en el centro de Londres. El segundo grupo de subdistritos, abastecidos por
ambas compafiias, tiene una proporcion de valor intermedio; en este caso la
mejor cifra se debe a que la compafiia Lambeth proveia parte del agua. La
investigacion de Snow lleg6 a conocer lo fundamental respecto a la transmi-
sion del colera, con un adelanto de treinta afios sobre la era bacteriol6gica y el
conocimiento del germen causal.

A propésito e la investigacion de la epidemia de colera en Londres en 1854,
Mac Mahon planteé la secuencia del método epidemiol6gico de acuerdo con
los pasos seguidos por Snow y su correspondencia con las etapas del método
cientifico inductivo, como se presenta en la sguiente tabla.

Método
epidemioldgico

Método cientifico
inductivo

La investigacion del célera en Londres,
J. Snow, 1854

por

1) Epidemiologia des-
criptiva. Descripcion
de la distribucion de la
enfermedad y compa
racion de su frecuencia

Observacion de los
hechos realizada en
forma metodica (J. S.
Mili) para que sean a
tingentes, objetivos y
en lo posible exactos.

Snow describid la historia del colera en Lon-
dres (epidemias de 1832, 1849, 1853 y 1854)
y los 9 abastecimientos de agua de la ciudad
en 1849, su captacion y grado de contamina-
cion, senalando que los méas contaminados
tienen su captacion en el bajo Tamesis y
distribuyen el agua en sectores al sur del

rio (Compafiias Southwark & Vauxhall, y
Lambeth).

Ordena los 38 distritos de Londres en relacion
con la mortali dad por célera y observa que
los 9 distritos abastecidos por las dos com-
pafiias mencionadas presentan tasas de morta
lidad més altas que cualquier otro distrito.

En 1853, la Cia. Lambeth traslado su capta-
cién de agua rio arriba, fuera de la zona con-
taminada por la descarga de las alcantarillas.
Southwark & Vauxhall permaneci6 con la mis
ma captacion.
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2) Formulacién ana-
litica. Examen de las
hipotesis en base a un
disefio que ase gura la
recoleccién siste ma-
tica y especifica de in
formacion.

Formulacion de
hipétesis. Es la enun-
ciacion de una expli
cacién posible de los
hechos observados.

La frecuencia del célera esta relacionada con
el suministro de agua de bebida. La compafiia
Southwark y Vauxhall captaba el agua de la
seccion Tdmesis mas contaminada. La compa
nia Lambeth la captaba mas arriba de ese
punto. Por lo tanto, las personas que bebian
agua suministrada por Southwark & Vauxhall
tenian mayor riesgo.

3) Epidemiologia
analitica. Examen de
las hipdtesis en base
a un disefio que ase-
gura la recoleccion sis
tematica y especifica
de informacion
Examen de las hi-
potesis en base a un
disefio que asegura la
recoleccion sis tema-
tica y especifica de
informacion.

Disefio de la investi-
gacion. Definicion del
objetivo Definicion
del universo Defini-
cién del grupo control
Definicién de las
unidades demedida

Definicién de las
fuentes de datos.

Definicion de los
instrumentos de re-
gistro Observacion e
interpretacion de los
hechos registrados

Como no se disponia de datos, se requirio
investigacion especial acerca de cudl de las
compafiias suministraba agua a cada una de
las casas en el &rea afectada por el colera
entre el 4 de julio y el 26 de agosto de 1854
(Obietivo)

Al sur del Tamesis, existia un area que era
abastecida por las dos compaiiias, siendo esa
condicion la Unica diferencia importante,
posiblemente relacionada con el colera, en la
poblacién.

Universo: N9 de casas donde el agua era
suministrada por S. & V. Grupo de control:
N°de casas donde el agua era suministrada
por Lambeth Co. Unidad de medida: fallecido
por colera.

Fuentes de datos: Oficina de Registro General
(muertos y domicilio) y encuesta personal
(Compafiia que suministraba agua en cada
casa del area).

Encuesta personal y recoleccion de los datos
en el &rea. Los resultados de la tabla muestran
que la poblacion de las casas cuyo suministro
de agua estaba contaminado sufri6 una tasa
de mortalidad por célera 9 veces mas alta

que el grupo cuyo suministro estaba menos
contaminado.

Mortalidad por célera en el &rea mezclada,

segun abasteci miento de agua. Londres,
1854:

Abasteci- Tasa por 10.000 casos
miento N° casos | N° muertes | Tasas

Sothwark

& Vauxhall 40.046 1.263 315

Lamberth 26.107 98 37
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4) Epidemiologiaex-
perimen tal. Reproduc-
cion planeada de la ex-
periencia para pro bar
fehacientemente las hi
potesis sometidas al
estu dio analitico.

Verificacion de la
hipétesis mediante
recoleccion Siste-
maética de datos, su
elaboracion, presen-
tacion, analisis, prue-
bas de significacion.
Si las ob- servaciones
para obtener los
datos han sido provo-
cadas, constituyen un
experimento.

Tentativas realizadas en la oportunidad para
mantener el agua de bebida libre de contami-
nacion por las aguas servidas.

Investigacion de brotes epidémicos

Para el médico general la investigacion de un brote epidémico el médico ge-
neralista deberd recoger un conjunto de datos minimos para el fichaje de los
casos, que seran:

Apellido y nombresResidencia habitual (calle y namero, localidad,
departamento y provincia)

Lugar de residencia en la que se manifestaron los sintomas.
Edad (en afios cumplidos, en meses para los menores de un afio)
Sexo (masculino; femenino)

Ocupacion o concurrencia a escuela u otras instituciones (detallar
contactos)

Convivientes (personas con las que comparte la vivienda)

Fecha de iniciacion de los primeros sintomas

Fecha de consulta al médicoFecha de internacion

Fecha en que guarda cama en su domicilio

Diagndstico medico presuntivo, vacunacion y medicacion.
Diagnostico etiologico

Caracteristicas relevantes de la persona (habitos, enfermedades pre-
vias, etc)
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e Caracteristicas relevantes de la vivienda (disponibilidad de agua
potable; disposicion de excretas, animales domésticos,

e Presencia de mosquitos, roedorres, etc.

En presencia de los casos observados, si es posible con diagndstico de la-
boratorio, el epidemiologo puede establecer el diagnostico de epidemia en
forma metodologica, al compararlos con el numero de casos habituales por
unidad de tiempo, en la misma area. Para este tipo de diagnostico es necesaria
la existencia de estadisticas de morbilidad con notificacion, recoleccion de
informacidn, tabulacion y presentacion de series cronolégicas, tomando en
consideracion un periodo anterior de diez afios, sin contar los epidemicos.
Un procedimiento cuantitativo, basado en la curva normal, consiste en pro-
cesar los datos semanales 0 mensuales con el objeto de que el ciclo estacional
quede incluido, estableciendo el denominado intervalo de confianza, que se
obtiene a través de la variacion observada a través del promedio de los dis-
tintos meses de los afios estudiados. Una vez que se ha determinado el pro-
medio, se hallan los desvios patrones para cada uno de los meses y se deter-
mina la faja de variacion habitual o indice endemico, sumandose y restandose
dos desvios patrones al promedio aritmético para cada uno de los meses. Este
método, fundado en un nivel de significacion de la curva normal, establece
con precisién el error posible, ya que las probabilidades se encuentran in-
fluidas por el azar.

El epidemidlogo podra, en otras ocasiones, vigilar la incidencia de enfer-
medad sobre la misma base de comparacién con afios anteriores, a traves
del siguiente procedimiento: se ordenan de menor a mayor los casos de los
mismos meses de todos los afios del periodo que se estudia y se determina el
valor de la mediana, observacion central, ésto se lleva a un grafico. Luego se
toman los valores inmediatamente inferiores al. mayor de cada mes, que son
superados una vez en once. Se traza la linea en el grafico y queda asi deter-
minada la zona de variacion habitual, o sea, el limite ddentro del cual podra
variar la ocurrencia de enfermedad sin que se trate de un hecho anormal. Una
vez que se ha graficado la zona de variacion habitual, el epidemiologo ira
inscribiendo mes por mes el nimero de casos obsrvados. Si estos casos pasan
e la linea del limite normal de variacion, alertaran sobre la posibilidad de una
epidemia, para cuya verificacién habrd de descartar previamente cualquier
error de célculo o de notificacion de la enfermedad.
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Casos mensuales de enfermedad notificados durante un periodo decenal

Afios | En. | Feb. | Mar. | Abr. | May. | Jun. | Jul. | Ag. | Set. | Oct. | Nov. | Dic.
1969 | 197 | 175 | 238 | 201 | 158 | 120 | 72 51 59 78 | 194 | 261
1970 | 230 | 150 | 152 | 148 | 138 | 98 50 58 51 78 | 186 | 209
1971 175 | 160 | 171 | 151 | 75 50 40 39 32 77 | 175 | 185
1972 | 478 | 300 | 275 | 210 | 122 | 79 53 43 45 69 | 127 | 182
1973 | 184 | 152 | 160 | 190 | 147 | 105 | 68 46 38 35 89 | 150
1974 | 242 | 178 | 220 | 178 | 120 | 75 31 27 29 38 80 | 158
1975 | 256 | 220 | 210 | 207 | 115 | 69 62 60 63 41 92 | 164
1976 | 309 | 189 | 198 | 189 | 87 61 42 32 48 58 | 148 | 178
1977 | 358 | 268 | 260 | 192 | 160 | 125 | 75 49 65 80 | 220 | 300
1978 | 280 | 180 | 179 | 164 | 79 53 25 20 22 79 | 180 | 197
1979 292 | 209 | 249 | 198 | 98 72 48 45 49 79 | 216 | 297

Calculo de la mediana mensual y ordenamiento de menor a mayor de los casos notificados
mensualmente.

Meses
En. | Feb. | Mar | Abr. | May | Jun. | Jul. | Ag. | Set. | Oct. | Nov. | Dic.
11175 | 150 | 160 | 148 | 75 | 50 25 20 22 35 80 | 150
21184 | 152 | 171 | 151 79 53 31 27 29 38 89 | 158
31197 160 | 179 | 164 | 87 61 | 40 | 32 32 |41 ) 92 | 164
41230 | 1751198 178 | 98 69 | 42 39 38 58 | 127 | 178
5242 | 178 | 210 | 189 | 115 | 72 | 48 | 43 | 45 69 | 148 182
Mediana 6 | 256 | 180 | 218 | 190 | 120 | 75 50 | 45 | 48 77 | 175 ] 185
71280 | 189 | 220 | 192 | 122 | 79 53 | 46 | 49 78 | 180 | 197
81292 | 209 | 238 | 198 | 138 | 98 62 | 49 51 78 | 186 | 209
91309 | 220 | 249 | 201 | 147 | 105 | 72 51 59 79 1194 261
10| 358 | 268 | 260 | 207 | 158 | 120 | 68 58 63 79 | 216 | 297
111478 | 300 | 275 | 210 | 160 | 125 | 75 60 65 80 | 220 | 300
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Se inscriben los valores correspondientes a los limites de variacion habitual

N° de casos

500

= Mediana Fija

wmeer | imite de variacion habitual.
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La investigacion y el conocimiento del origen del brote son importantes con
el fin de establecer las adecuadas medidas de control. Una vez que el diag-
nostico etioldgico ha sido determinado por la clinica con el auxilio del labora-
torio y en posesion del registro de los casos producidos, el epidemi6logo debe
encontrar la fuente de origen del brote. Ello requiere conocimientos sobre los
posibles modos de transmision del tipo de infeccion. No se podria suponer,
por ejemplo, que una epidemia de fiebre tifoidea tiene su origen necesaria-
mente en el agua, como podria ser, sino que debe tomar en consideracion
toda posible forma de transmision dentro de las caracteristicas del brote y
entonces determinar con procedimientos adecuados, la fuente méas probable
de origen del mismo. Estos procedimientos deben tomar en consideracion los
siguientes puntos:

1. La curva epidémica del brote, elaborada a partir de la distribucién
cronoldgica de los casos.

2. La fecha presumible en que tuvo lugar el primer caso, determinada
a partir de la mediana de los casos de la curva y el limite maximo
del periodo de incubacion de la enfermedad.

3. Ubicacion espacial de los casos.
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4, Determinacion de factores relevantes de los casos relacionados con
la enfermedad y el brote (edad, ambiente).

5. ldentificacion de las fuentes posibles de infeccion en el origen del
brote: Gnica o maltiple.

6. Establecer el nexo causal entre casos y factores intervinientes en la
fuente de origen del brote.

Fuente de origen

La distribucion cronoldgica de los casos en una epidemia da lugar a las ca-
racteristicas de la curva epidémica utilizada en la investigacién del origen del
brote. La observacion de la curva nos permitira elaborar una hip6tesis sobre
el origen, comln o por propagacion de la epidemia. Para construir la curva el
epidemiologo deberéa elegir la fecha de produccién de los casos, que puede
ser:

o fecha de primeros sintomas,

o fecha de hospitalizacion o consulta médica,
e fecha de diagnostico médico,

o fecha de notificacion,

La eleccion dependera principalmente de la naturaleza de la enfermedad y
de la confianza que merezca la fecha mas homogenea para el conjunto de la
poblacion afectada. Este ultimo factor es muy importante porque, al conta-
bilizar la aparicion de casos utilizando un criterio distinto, se modificara la
curva epidémica. Algunos criterios son aceptados en general, como la elec-
cién de la fecha de diagnostico en enfermedades cronicas cuyas caracteris-
ticas hacen dificil establecer con cierta precision el momento de la iniciacion.
Por el contrario, las enfermedades agudas no ofrecen mayor dificultad en uti-
lizar la fecha de aparicion de los primeros sintomas. Si el estudio del brote se
efectla retrospectivamente y los datos son recogidos por distintas personas y
no ofrecen mayor garantia, es preferible elegir, si la hubiera, la fecha de hos-
pitalizacion o cama
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Habiendose diagnosticado un brote que tuvo su origen en una fuente Unica
de infeccién, que actu6 probablemente en un periodo estimado, sobre éste
habra que centrar la investigacion a fin de precisar la fuente y la forma en
que ocurrid la transmisién. Con este objeto los futuros pasos consisten en a)
Distribucién espacial de los casos en el tiempo. b) Analisis de otras variables
involucradas.

La distribucion espacial se efectua eleborando las tasas de ataque sobre las
poblaciones de las areas geograficas o sectores localizados en los que se han
producido casos de la enfermedad. La mayor incidencia de la afeccion en de-
terminada area o sector debera ser investigada a la luz de su relacion con otras
variables de interes para el caso. Por ejemplo, una tasa de ataque del 70 de
enterocolitis ocurrida entre los pacientes que reciben su comida de la cocina
central del hospital, podréa estar en conexion con con algun factor relacionado
con el consumo de determinado alimento, su preparacion, o la participacién
de un portador habitual u ocasional. En presencia de la hipotesis, la misma
se puede verificar por la identificacion del agente causal a traves de metodos
de laboratorio. De no ser posible se puede recurrir a la prueba de campo,
que consiste en evaluar el resultado de Is supresion de la presunta fuente de
origen.

En ocasiones, una curva epidémica prolongada o la aparicién de ondas epi-
demicas sucesivas puede indicar que la fuente de origen ha operado repetida-
mente o que la trasmisidn obedece a la existencia de portadores y el agregado
de nuevos susceptibles, en cuyo caso estaremos en presencia de una epidemia
por propagacion.

Las caracteristicas de las curvas expresan las posibilidades siguientes:

e Exposicion masiva comun circunstancial: la poblacion es ex-
puesta a una fuente comdn en la misma ocasion. La duracion de
todo el brote no excede generalmente un periodo méaximo de incu-
bacion de la enfermedad.

e Exposicién masiva coman prolongada: la poblacion es expuesta
a una fuente comun pero la exposicion se prolonga en el tiempo y
también se prolonga la curva epidémica.

e Exposicion masiva comun seguida de casos secundarios: se pro-
duce una segunda onda tardia originada a partir del origen del brote
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por difusion casos secundarios. Ocurren generalmente cuando las
condiciones ambientales favorecen la propagacion.

e Un brote propagado prolongado puede obedecer a exposicion
comun a una causa Unica seguida de focos maltiples propagados.

EE Periodo de incubacion méxima

a) Exposicién masiva comun
de corta duracion (1 dia)

b) Exposicion masiva comun
prolongada (mas de 1 dia)

c) Exposicion masiva comin
con onda de sucesos secundarios

d) Exposicién multiple.
Epidemia prolongada

:_
Representacién esquematica de curvas epidémicas.
R. Armijo. Taller sobre APS. Madrid, 1994.

Fecha de la infeccion. Una vez establecido que se trata de un brote con origen
comun, el segundo paso consiste en fijar aproximadamente la fecha o periodo
probable dentro del cual ocurrié la infeccién masiva. El procedimiento es Gtil
porque ayuda a circunscribir un breve periodo dentro del cual se fijara la aten-
cién. El procedimiento de eleccion para determinar el periodo en que ocurrié
la infec cion consiste en el calculo de la mediana y la resta de un periodo pro-
medio de incubacion. Se procede de la siguiente manera: una vez ordenados
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cronoldgicamente los enfermos, se identifica el caso con el que se alcanzo el
50%, donde se corresponden la mediana y la fecha. A esa fecha se le resta un
periodo maximo o la suma de dos periodos promedios de incubacién y se lle-
gara a fechas dentro de las cuales debid ocurrir la infeccion masiva. El valor
de esta determinacion reside en circunscribir la investigacion a un periodo
sospechoso, lo que permite focalizar el estudio sobre la fecha en que tuvo
lugar el origen del brote. Ejemplo: La mediana corresponde al enfermo antes
y después del cual ocurrié un nimero igual de casos. Se trata de establecer
la fecha en que se complet6 el 50% de los casos que ocurrieron durante el
brote inicial; en un brote que afecté a 44 personas, se determina la fecha en
gue tuvo lugar el caso N° 23, a esta fecha se le resta el periodo promedio de
incubacion de la enfermedad y se tiene como periodo probable en que actu6
la fuente de infeccion. Sobre este periodo habra que centrar seguidamente la
investigacion a fin de precisar la fuente y la forma en que tuvo lugar el origen
del brote.

Control de brotes epidémicos y endemias. Novedosos problemas de salud en
la poblacién de trabajadores urbanos crecieron en Europa como consecuencia
de la revolucion industrial. Inquietos por la salud de la poblacién, los médicos
en particular tomaron conciencia de la vinculacion entre el trabajo, la pobreza
y la enfermedad. Una de las consecuencias méas preocupantes consistio en la
busqueda del control de la forma epidémica de las enfermedades infecciosas.
De esa manera, hacia fines del siglo XVI1I en Alemania, Johan Victor Frank,
entre otros médicos, encabezd las ideas que ejercieron una gran influencia
politica y culminaron, con la instalacién del concepto de la “policia médica”,
gue se extendid en Europa hasta mediados del siglo XIX; frente a las pande-
mias surgi6 la cuarentena. Con el advenimiento de la microbiologia y la teoria
infecciosa, se centro la atencidn de la medicina en la investigacion de estrate-
gias mas razonables para el control de las enfermedades infecciosas y cobrd
impulso el desarrollo de la Salud Publica. El concepto de vigilancia personal
dejo paso a la construccion de condiciones urbanas saludables y de acuerdo
con R. Armijo, frente a la existencia de un brote localizado con riesgo de
extensidn el concepto de cuarentena se circunscribe en adelante a un sector
geografico definido, mediante un cordén sanitario, con el fin de proteger a la
poblacién susceptible de areas colindantes.
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Rolando Armijo Rojas

Profesor Rolando Armijo Rojas. Director del Departamento de Epidemiologia de la Escuela
de Salubridad, Universidad de Chile. Consultor Regional de ensefianza de Epidemiologia de
OPS para América Latina. Miembro del Servicio de Inteligencia epidémica de EEUU.
Honorary fellow Royal Society of Health. Profesor en U.S., Europa y A. Latina.

Investigacion de brotes emergentes de enfermedades infec-
ciosas en las Américas

En los dos Gltimos afios, el panorama epidemioldgico en la Regién ha sido
actualizado con el resurgimiento del célera y la fiebre amarilla, junto a una
serie de arbovirosis producidas por la picadura de mosquitos del género
Aedes. Ellas son: Dengue, Chikungunya, Zika, Ebola. (37 )(38) (39) (40 (41)

El treinta de enero del 2020 la OMS declara el alerta mundial frente a la apa-
ricion del corona virus (covid 19) en China, informando sobre la eclosion
de un brote de enfermedad con 8000 casos y 170 muertes. A continuacion,
en USA se comprueba el pasaje del virus de persona a persona debido al
contagio de la esposade un médico estadounidense que, portador del vrus,
regresa de China. Comprobada la contagiosidad del corona virus, su difusi-
bilidad en el mundo reviste el carater de epidemia en los paises durante los
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meses siguientes hasta que, producidos 118.000 casos y 4.291 fallecidos en
14 paises, el 11 de marzo la OMS declara la pandemia.

La OPS promueve los objetivos de vigilancia con recomendacion de ser in-
tegrados con la vigilancia de los paises sobre otras enfermedades febriles
y exantematicas. Segun corresponda a la situacion epidemioldgica en cada
pais, la vigilancia permitird contribuir al conocimiento de la enfermedad, su
abordaje, complicaciones y secuelas, a fin de asegurar las medidas de preven-
cién y contribuir al mejoramiento de la capacidad del sistema de salud, asi
como proprcionar cuidados integrales a las personas afectadas. Son objetivos
generales:_

o Detectar tempranamente la presencia del virus o la presentacién de
un brote.

e Describir la tendencia y distribucién de los casos.
e Detectar la aparicion de manifestaciones neuroldgicas, entre ellas el

sindrome de Guillen-Barré (SGB) y otras manifestaciones neurol6-
gicas, como mielitis y encefalitis aguda.

e Detectar la infeccion en poblaciones de alta vulnerabilidad, como
embarazadas.

e Detectar la aparicién de sindromes congenitos.

e Contribuir a la identificacion de nuevas manifestaciones clinicas
del sindrome congenito.

e Detectar casos importados en una zona o territorio sin presencia del
mosquito vector.

Propagacion regional de las enfermedades transmisibles

El ecosistema humano se encuentra intimamente vinculado con el ambiente
natural, configurando el lugar de la internaccion sociedad-naturaleza en espa-
cios territoriales determinados. Cuando el escenario natural es homogéneo, la
poblacién que lo habita se encuentra expuesta al riesgo de los agentes infec-
ciosos prevalentes en el ambiente, a despecho de los limites jurisdiccionales
entre paises. Con criterio epidemiolégico denominamos Regi6n a un terri-

11



Vicente Enrique Mazzéafero

torio que —bajo dependencia de las politicas constitutivas de los paises— se
encuentra a la vez expuesto a determinantes comunes de la naturaleza, donde
conviven diferentes especies que compiten entre si por la supervivencia. La
poblacidn, expuesta al riesgo de infeccion en el ambiente da lugar a lo que se
denomina patologia regional.

El abordaje epidemiol6gico de la patologia regional requiere un efectivo sis-
tema de vigilancia sobre la misma, con organizacion de un programa conjunto
entre los ordenamientos sanitarios de los paises de la Region , que posibilite
la permanente comunicacidn entre los sistemas nacionales, con monitoreo del
estado de situacion de vectores, informacion y coordinacion de las acciones,
lo cual requiere técnicos expertos, apoyo de laboratorio, capacidad de investi-
gacion y una efectiva formacion epidemiolégica de los recursos.

Hemos de tomar al colera como ejemplo de una enfermedad tipo que se
adecua convenientemente al modelo explicativo de la investigacion de un
brote regional, ya que el cdlera muestra modalidades de presentacion que
retine variables frecuentes en la difusion de las enfermedades transmisibles
en paises de la Regidn.

El colera es una enfermedad intestinal cuya principal fuente de bacilos es la
materia fecal de personas portadoras del germen. Luego de un periodo de
incubacion de uno a tres dias la bacteria se localiza en el intestino delgado
donde se reproduce en grandes cantidades y da lugar a una potente toxina que
causa diarrea acuosa, severa e incontrolable, pudiendo llegar a la deshidra-
tacion, acidosis y colapso circulatorio que, de no tratarse en forma adecuada
y oportuna puede causar la muerte en pocas horas con letalidad superior al
50%.

La historia del colera ubica los primeros antecedentes de la enfermedad en es-
crituras sanscritas. Y su descripcion se estima en 400 a 500 a.C. Sin embargo,
la primera gran epidemia de colera ocurre en India en 1503. Desde la India
el colera se extendio a diferentes regiones del mundo dando lugar a las pri-
meras seis pandemias entre 1817 y 1925, que comprometieron a poblaciones
de Africa, Australia, Europa, y las Américas.

En 1960 se inici6 la 7ma. Pandemia, causada por un biotipo V. Cholerae se-
rogrupo O! El Tor, con origen en las islas Celebes, Indonesia, y el delta del
Ganges. Desde alli la epidemia comenzd a extenderse con caracter pande-
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mico por casi todo el mundo, quedando instalado el colera en forma endé-
mica en numerosos paises, particularmente en Africa.

En 1973, por primera vez en el siglo XX aparece el célera en el continente
americano durante el transcurso de la séptima pandemia y luego de un largo
periodo sin presencia de la enfermedad. El agente infeccioso predominante
fue Vibrio Cholerae, serovariedad O! biotipo ElI TOR, serotipo Inaba, dife-
rente del biotipo clasico.

En 1992, apareci6 en India y Bangladesh un nuevo serogrupo de V. Cholerae
denominado O139, dando inicio a la 8va pandemia.

Algunos comportamientos relativos a la aparicion del célera y su eventual
desaparicion temporaria asi como su reaparicion ulterior en &reas endémicas,
corresponden al patrén cominmente conocido para la epidemiologia de la en-
fermedad desde las investigaciones clasicas de John Snow en Londres y la
interpretacién de la modalidad epidémica de acuerdo con la teoria epidémica
de Reed y Frost.

La mayoria de las epidemias ocurridas durante el curso de la septima pan-
demia y los inicios de la 8va se originaron en areas costeras y se pueden
vincular con la transmision de la infeccién desde portadores y enfermos a
individuos sanos, aungue algunos hechos conocidos parecen indicar que el
V. Cholerae resultaria un agente autoctono que se mantiene naturalmente en
forma temporaria en ambientes acuosos, pudiéndo asi explicarse la aparicion
explosiva en multiples sitios al mismo tiempo, también el contagio entre per-
sonas y su ulterior desaparicion. De esta manera, el V. Cholerae permaneceria
en areas endémicas ligado a cambiantes condiciones del ambiente fisico, par-
ticularmente a cambios en el ph del agua donde el fitoplancton es abundante.
Una elevacion del ph del agua con aumento del O2 disuelto causado por foto-
sintesis de algas y especies vegetales concurre al crecimiento de la bacteria;
luego, ésta requeriria otros mecanismos o condiciones del ambiente para su
sobrevida, multiplicacion y difusion, fendmeno que daria como consecuencia
la reaparicién de la enfermedad con caracter epidémico.
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Investigacion de epidemia de célera en la Argentina

En la provincia de Salta situada en la noroeste del pais, en el limite fronte-
rizo con Bolivia, viven alrededor de 33.000 aborigenes, matacos, charangos,
tobas, chiripies, con comportamiento de vida cuasi nbmade que habitan en
viviendas precarias, chozas y enramadas, obteniendo su alimento principal-
mente mediante pesca en el rio, de donde también toman el agua.

El brote de célera se inicia en 2500 de ellos, agrupados en la localidad saltefia
de San Victoria Oeste, sobre la margen del rio Pilcomayo frente a la presencia
de la enfermedad en la orilla opuesta sobre territorio boliviano.

Una vez conocido el diagnostico de los casos, se concentro la investigacion
mediante el andlisis y la interpretacion de los datos. El brote se inicié en
forma brusca en enero de 1992. El primer fallecimiento tuvo lugar el 30 de
enero y el 2 de febrero se produjeron tres méas. A partir de alli se suceden
un gran numero de casos concentrados alrededor de una fecha central, para
difundir a continuacion a través de la produccion de casos esporadicos y sin
aparente conexion entre si.

El comienzo explosivo y los casos que aparecen alrededor de una fecha cen-
tral ubica el origen del brote como consecuencia de la exposicion a una fuente
comun, gue expuso masivamente a los pobladores nativos durante una reu-
nién inmediatamente previa al inicio, que tuvo lugar en el pais vecino en una
comida masiva con asistencia de numerosas tribus. La poblacion quedo in-
fectada y los casos clinicos que se produjeron a continuacion del brote inicial
aparecieron en forma esporadica a través de la transmision personal en el
marco de la contaminacion del ambiente bajo deficientes condiciones de hi-
giene y saneamiento.

La distribucion cronoldgica de los casos aportd fundamentos para una hip6-
tesis sobre el origen del brote, de manera que se interpret6 la existencia de
una fuente comin que actud sobre la poblacion afectada. La fuente comin
puede reconocerse por el caracter explosivo de la epidemia con un nimero
elevado de casos durante un breve periodo de tiempo. La hip6tesis conduce a
identificar esa fuente comuan en el alimento contaminado.

114



Salud Publica. Desde la molécula a la cultura

Colera - Republica Argentina

Casos notificados por dia - febrero a julio de 1992
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m Casos notificados

Los intentos por aislar el V. Cholerae de las aguas del rio Pilcomayo no fueron
fructiferos, hecho coincidente con la bibliografia mundial, donde las nume-
rosas investigaciones realizadas en areas endémicas ponen de manifiesto la
corta sobrevida de los vibriones en las aguas superficiales, sobre todo en
tiempo caluroso. Los estudios conocidos muestran que la contaminacion del
agua influye en la propagacion del colera solo durante un tiempo limitado,
salvo en caso de contaminacion reiterada.

Al tomar conciencia de la gravedad de la situacion, los aborigenes deciden
alejarse del lugar del foco, migrando rio abajo o hacia la ruta 81, camino a
la provincia de Formosa o buscando el rio Bermejo. El brote inicial sigue a
continuacion estas rutas de circulacidn de personas penetrando en el interior
de esas provincias, originando casos aislados y dispersos.

Sobre la base del supuesto de que el consumo del alimento y agua fue factor
comun a todos los enfermos en el origen del brote y en su propagacion ulte-
rior, se centro la investigacion en las caracteristicas relacionadas con la base
de la alimentacién de los aborigenes, consistente en pescados tomados de las
aguas del rio, ingeridos crudos o insuficientemente cocinados.
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Esta hipotesis sobre la propagacion del brote posteriormente a la eclosion, se
fortaleci6 debido a la existencia de madrejones o pequefias lagunas formadas
a continuacion de la crecida del rio con posterioridad a la época lluviosa. La
configuracion de dichos madrejones tiene lugar por la disminucion del cauce
del rio, cuyo lecho crece como consecuencia del dep6sito de gran cantidad
de limo arrastrado por la corriente en época de crecida. A continuacion de las
lluvias el agua corre por declive hacia terrenos mas bajos, dando lugar a la
desaparicién del cauce natural y anegando por desborde los terrenos circun-
dantes. Este fendmeno origina la aparicion de dichas lagunas o madrejones,
donde los aborigenes encuentran una fuente abundante de pesca.

La gran masa de agua del rio expone habitualmente a la poblacion solo a con-
centraciones relativamente bajas de V. Cholerae, pero al quedar contaminados
los madrejones, los pobladores concurren a éstos en busqueda de alimento en
agua mayormente contaminada. De esta manera, la epidemia adoptd un curso
lento y prolongado con pequefio nimero semanal de casos siguiendo la via de
circulacion de personas, con produccién de casos aislados y dispersos, como
se representa en el grafico.
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Capitulo VI:
La investigacion de causa y los
procedimientos en epidemiologia

Mario Bunge, al citar las corrientes del pensamiento que se ocupan en estu-
diar la exterioridad de la causacion dice que segun ellas ““existe una accién
reciproca entre el hombre y su ambiente, una modificacion que es reciproca
y no solo una accién unilateral de uno sobre otro. Tanto el providencialismo
(el hombre es la criatura de Dios), como las variedades causales antropol6-
gicas (las circunstancias externas son todopoderosas), quedan asi superadas
en una sintesis de naturaleza y crianza...”.

En Epidemiologia, se considera que, de igual manera que para los procesos
infecciosos, el concepto de transmisibilidad es valido para aquellos denomi-
nados ““no transmisibles™, en los que el ambiente desempefia un papel impor-
tante como determinante causal.

Al considerar al hombre como una estructura organizada de informacién
compuesta de las relaciones existentes en el individuo y entre el individuo
y su ambiente, los investigadores concuerdan en que un funcionamiento sa-
tisfactorio de esa estructura debera estar caracterizado por un alto grado de
integracion, una condicion que permita la constante pero limitada adquisicion
de nueva informacidn. De esta manera, muchas son las razones por las cuales
podra romperse el equilibrio y producirse alteraciones de las funciones y en-
fermedad. Podremos encontrar estas razones en el propio individuo o fuera de
él, dando asi lugar a procesos derivados del ambiente genético o del socioe-
condmicocultural, de distinta naturaleza y complejidad.

La estructura genética de cada individuo determina en gran parte su reaccion
a los factores ambientales, sean éstos fisicos o psicoldgicos. En cualquier
etapa de su vida el individuo es el resultado se su experiencia vital expresada
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dentro de los limites de su genotipo. El conocimiento de estos procesos y sus
causas nos llevara a adoptar las medidas de control adecuadas de la misma
manera que el conocimiento de las vias de transmision de un agente infec-
cioso de enbfermedad posibilita la aplicacion de las medidas necesarias para
interrumpir la cadena de transmision.

Cualquier investigacion abarca un importante conjunto de actividades y, por
lo tanto, resulta dificil definir una metodolgia uniforme en todos los casos. En
consecuencia, una vez definida el area de interés, se determinan las caracte-
risticas distintivas de la investigacion en atencion a los objetivos de ésta. Para
simplificar la compleja realidad del proceso, se presenta un esquema sencillo
en etapas que sigue lineamientos de la metodologia cientifica.

Enunciado de una hipotesis

Existe un punto de vista inicial para el desarrollo de la investigacion y con-
siste en un “supuesto” sobre la base de la acumulacion de observaciones
con relacién a antecedentes y circunstancias, hasta constituir una presunta
asociacion.

Objetivos

Estos tienen por finalidad:

e \rificar la hipotesis.

e Identificar sujetos, areas institucionales o determinados grupos o
aspectos de la poblacion, con el fin de detectar problemas y causas.

e Enunciado de bases para la busqueda de soluciones.
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Unidades de medida

El estudio cuantitativo de un fendmeno requiere la determinacion de una
unidad de medida que permita apreciar su magnitud y variabilidad. Su elec-
cién esta condicionada por los objetivos de la investigacion y el sujeto en
estudio.

Procedimientos

Los datos que son captados pueden referirse a hechos ocurridos en el pasado
(estudios retrospectivos de casos y controles) o durante un periodo de obser-
vacion (estudios prospectivos o de cohortes de grupos que comparten una
caracteristica). Ambos constituyen los procedimientos basicos. Los datos
pueden también referirse a un perédo Unico, breve y bien delimitado (estu-
dios de corte transversal).

En los estudios prospectivos —también denominados de seguimiento— se
compara un grupo de individuos que tienen un factor de riesgo (cohorte ex-
puesta), con otro grupo sin ese factor (cohorte no expuesta), 0 con otro grupo
de menor exposicion, para observar en cada uno la aparicion y evolucion de
la enfermedad o del efecto que se investiga, y la relacion de la diferencia.

Los estudios retrospectivos —casos y controles— se inician con la identifica-
cién de los individuos que tienen la enfermedad o evento en estudio (casos) y
los que no lo tienen (controles) y en ellos se observa la presencia de la enfer-
medad asociada a la supuesta causa incriminada en la hipotesis. Los dos tipos
de estudio son observacionales, nada se impone sino que se observa. Por el
contrario, en los estudios de intervencion (ej: evaluacion de tratamiento) el
investigador interviene. Para proceder a su interpretacién los datos son tra-
tados con frecuencia por medio de la lectura de tablas de 2 x 2.

Tabla de 2 x 2. El estudio se realiza con variables dicotomicas, es decir, so-

lamente con dos resultados posibles, tales como “varon-mujer”, “resultado

positivo-negativo”, “éxito-fracaso”, “muerte-supervivencia”, etc. El siguiente
es un ejemplo de disposicion de los datos en una tabla de 2 x 2 para un es-
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tudio de la relacion entre el factor de riesgo “edad de la madre” (menor de 18
afios 0 18 afios y mas) y el dafio “bajo peso al nacer” (menos de 2500 gr. o
2500 gr, 0 mas), correspondientes a 2000 nacidos vivos en un hospital.

Bajo peso al nacer RO*
Edad de la madre (X) Total
Si No
Menor de 18 afios 24 176 200
18 afios y mas 136 1664 1800
TOTAL 160 1.840 2.000
*Menor de 2500 g.

En este ejemplo el factor de riesgo —edad de la madre— constituye la variable
independiente (X) y el dafio —bajo peso al nacer— la variable dependiente (Y).
El formato general de una tabla de 2 x 2 puede esquematizarse de la siguiente
manera:

Variable (Y)
Variable (X) + R Total
+ a b a+h
- c d c+d
Total a+c b +d a+b+c+d

En esta tabla, el signo + para la variable X indica factor presente, y el signo-,
factor ausente. De igual modo, para la variable Y el signo + indica dafio pre-
sente y el signo — dafio ausente.

Una medida de resumen utilizada en el andlisis es el cociente entre una de las
dos categorias y el total de casos. Por ejemplo, el de nacidos vivos con bajo
peso al nacer y el total de casos. (a+b /n), o bien el de nacidos vivos que no
presentaron bajo peso al nacer y el total de casos: (c/c+d). Podria también cal-
cularse el cociente entre nacidos vivos con bajo peso al nacer cuyas madres

tenian menos de 18 afios con respecto del total de recién nacidos con bajo
peso: a / (a+c); o bien el de nacidos vivos que no presentaron bajo peso al
nacer cuyas madres tenian mas de 18 afios con respecto al total de nacidos
Vivos que no presentaron bajo peso: ¢ / (c+d).
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Aplicaciones de tablas de 2x2 en estudios de cohorte y de casos y con-
troles. A) estudios de cohorte. Como ya se mencioné el estudio de cohorte
(prospectivo o retrospectivo) esde caracter longitudinal. En éste las cohortes
se estudian de acuerdo con la suposicion al factor de riesgo, para determinar
en cada grupo el dafio que se investiga.

Variable ()
Variable (X) + j Total
+ a b a+h
- c d c+d

Se constituye en primer término el grupo de sujetos expuestos al factor de
riesgo (a+bh) y el de no expuestos (c+d); luego, dentro de cada grupo, se dis-
tribuye a los sujetos en estudio segun presenten o no el dafio. Ello permite
obtener las tasas de incidencia de cada grupo (expuestos y no expuestos):
Tasa de incidencia para el grupo con el factor de riesgo presente, (individuos
con el dafio presente con relacién al total de no expuestos): P 1 =a/ (at+b).
Tasa de incidencia para el grupo con el factor de riesgo ausente (individuos
con el dafio ausente, con relacion al total de no expuestos): P 2 = ¢ / (c+d).
Una medida de asociacion utilizada en estudios de cohorte es el riesgo rela-
tivo (RR) = Pt/ P2, Esta medida, que compara a través de una razon (razon
de riesgos) las tasas de incidencia, puede ser igual o0 mayor que 0. Si las tasa
fueran iguales (Pt = P?), el valor de RR seria igual a 1, lo cual estaria indi-
cando que no hay efecto del factor de riesgo en estudio. Mientras mayor sea
RR (por encima de 1), mayor sera la probabilidad de establecer causalidad.
Un valor de RR igual a 4 puede interpretarse como que el riesgo entre los
expuestos es 4 veces mayor que entre los no expuestos. Obtenido el RR como
medida descriptiva, la realizacion de una prueba de significacion estadistica
posibilitaria establecer causalidad.

La importancia del estudio del RR en la practica médica radica principal-
mente en que no todos los individuos tienen el mismo riesgo de padecer de-
terminado dafio, por lo cual puede esperarse un mayor impacto diagndstico si
se controlan preferentemente los individuos con mayor riesgo de padecerlo
(individuos de alto riesgo ).

El riesgo atribuible al factor de riesgo (Ra) es una medida del factor de riesgo
que determinado factor representa para la comunidad, es decir, en qué me-
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dida un factor de riesgo contribuye al dafio. Se obtiene mediante la diferencia
entre las tasas correspondiente al grupo expuesto (pt) y al grupo no expuesto
(p?): Ra = p*—p2. Para el ejemplo de nacidos vivos segln el peso al nacer y
edad de la madre:

Ra=0,120-0,076 =0, 0 44
A partir de este resultado puede calcularse también el Ra en términos del por-
centaje del grupo expuesto:

0,044
0,12

Este resultado representa el porcentaje de riesgo que se debe al factor en
estudio.

Que para el ejemplo serd Ra % = x 100 = 36,7

B) Estudio de casos y controles. Tengase en cuenta que en este tipo de es-
tudio se selecciona un grupo de individuos con la enfermedad (o dafio) y otro
sin ella, la tabla de 2 x 2 tendré la siguiente configuracion.

Variable (Y)
Variable (X) + _
+ a
- c
Total a+c b+d

Suponiendo que el factor de riesgo por considerar para una enfermedad —por
ejemplo el cancer pulmonar- fuera el habito de fumar, “a “representaria el
namero de fumadores con cancer depulmfion y “a+c” el total de fumadores,
“b” el nimero de no fumadores con cancer pulmonar y “b+d” el total de no
fumadores. Al no conocerse la poblacién expuesta al factor de riesgo (fuma-
dores), ni la poblacion no expuesta (no fumadores), no se podran calcular
las tasas de incidencia de cancer pulmonar entre los fumadores ni entre los
no fumadores ni el correspondiente RR. Es posible, sin embargo, estimar el
RR en este tipo de estudios —muy utilizado particularmente cuando la fre-
cuencia de la enfermedad es baja— mediante la “razén de productos cruzados”
0 “razén de disparidad” (odds ratio en ingles)-. La “razén de productos cru-
zados” (OR) es el resultado de comparar los dos grupos —casos y controles—
con relacion al “factor de riesgo”.
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En el ejemplo se compara la proporcion de individuos con el factor en el
grupo de casos:

pt =a/(a+c), con la del grupo control: p2= b/ (b+d) y por lo tanto OR = Pt/ P2,

El ejemplo se presenta en la tabla

Cancer
Factor de riesgo Si (+) No (-)
Fumador (+) 180 80
No fumador (-) 120 220
Total 300 300
_180x220 _ 39600 _
OR= —ooxs0 - weoo P

Este indicador se interpreta de manera similar al RR. El valor estimado de
RR a través del OR indica un riesgo de cancer pulmonar 4,13 veces mayor
entre los fumadores que entre los no fumadores.

En la investigacion causal de procesos particularmente crénicos el resul-
tado puede obedecer a la accién conjunta de dos o mas factores, como por
ejemplo si los agentes productores de cancer de pulmén —cigarrillo y minero
de uranio— pudieran actuar juntos en la misma persona, en cuyo caso el cri-
terio de decision involucra al valor esperado o riesgo atribuible, que resulta
maés alto para el minero de uranio que fuma que para un fumador empleado
de oficina. (42)

Evolucion de la investigacion epidemiologica en Salud
Publica

Los origenes de la investigacion epidemiolégica en Salud Pablica pueden si-
tuarse junto a la historia de las enfermedades transmisibles que afectan la
salud y la vida de la humanidad, llegando a la época actual con nuevos al-
cances a través del paso del tiempo. Comienza por el interés en los fendémenos
epidémicos, su observacion y abordaje, hasta su inteligibilidad por medio de
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la interpretacion actual, la investigacion de todos los fendmenos que afectan
la salud y la vida del hombre, su andisis y experimentacion.

Tal ha sido el proceso de modernizacién, que partié de pensar en blsqueda
de explicacion y comprobacion del origen de epidemias infecciosas, hasta
su extension hacia investigacion de nuevos problemas y sistematizacion de
procedimientos, con racionalidades en las que puede reconocerse al método
general, aplicable a cualquier proceso de investigacion cientifica.

Los pasos fundamentales son:

1. Enunciar preguntas bien formuladas y verosimilmente fecundas.

2. Arbitrar conjeturas, fundadas y contrastables con la experiencia,
para contestar preguntas.

3. Derivar consecuencias logicas de las conjeturas.
Arbitrar técnicas para someter las conjeturas a contrastacion.

5. Someter a su vez a contrastacion esas técnicas para comprobar su
relevancia.

6. Llevar a cabo la contrastacion e interpretar sus resultados.
7. Estimar la validez de las conjeturas.
8. Formular los nuevos problemas derivados de la investigacion.

e

“Método”, dice Mario Bunge, es un procedimiento para tratar un conjunto
de problemas y cada clase de problemas requiere un conjunto de métodos o
técnicas especiales. Cada método en especial es, pues, relevante para algin
momento particular de la investigacion de cierto tipo de problema. En el
campo de la Medicina, la investigacion cientifica se desarrolla sobre el es-
tudio clinico, la investigacion de laboratorio y el analisis epidemioldgico,
denominados coincidentemente por J. E. Gordon y J. N. Morris métodos fun-
damentales que conducen a la adquisicion de los conocimientos y comple-
mentandose a la comprensidn de los problemas como un todo”.

El valor del método epidemioldgico en la investigacion de los problemas de
salud ha sido precisado repetidamente, y algunos de los principales conceptos
fueron resumidos por A. Osuna. “El abordaje epidemiolégico consiste en el
estudio de los problemas médicos relacionados con la poblacién en su con-
junto, como fendmeno de masa™.
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La investigacion epidemioldgica estriba en el enfoque de estos problemas a la
luz de factores estrechamente ligados al ambiente; de ahi la definicion de S.
F. Dudley, segln la cual “la Epidemiologia es una Ecologia médica”.

K. L. White ha sefialado que “la aplicacion de conceptos, principios y mé-
todos al campo de la administracion e investigacion de los servicios de salud
constituye una extension de su aplicacion a otros problemas de salud y enfer-
medad en las poblaciones”.

En un sentido méas amplio, E. G. Nox extendio la utilidad de la investigacion
epidemiologica cuando se aplica en el ““desarrollo de cualquier proceso que
tenga por finalidad la planificacion en el campo social y especificamente en
el campo de la salud y enfermedad en grupos humanos, a fin de establecer
las causas, los mecanismos y los procedimientos tendientes a promover y me-
jorar la salud .

La hipotesis

El punto de partida de una investigacion epidemioldgica puede con fre-
cuencia estar constituido por el enunciado de una hipotesis explicativa de los
hechos observados (causas presuntivas sobre el origen de la enfermedad en
la poblacion). Existen dos requisitos basicos que deberé llenarla hipétesis: el
de “atingencia’ con los hechos que pretende explicar, y la posibilidad de que
pueda ser sometida a prueba.

La formulacién de una hipétesis puede depender de quién la formule. El psi-
cblogo podré intervenir estudiando los fendmenos, tales como los estimulos
e inhibiciones que caracterizan a las explicaciones presentes en la disciplina.
El socidlogo inquirird por qué determinada estructura social favorece ciertas
clases de hipotesis mientras desalienta otra. EI metoddlogo, en cambio, no se
ocupara de la génesis de las hipdtesis, sino del planteo de los problemas que
las hipdtesis intentan resolver y de su comprobacion.

“Lo que se busca —dice I. Coppi —es una lista de condiciones que una buena

hipétesis deba cumplir. No debe pensarse que tal lista de condiciones pueda

constituir una receta por cuyo medio cualquiera pueda construir una buena
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hipotesis. Nadie ha pretendido nunca establecer un conjunto de reglas para
la invencién o el descubrimiento de hipétesis. Es probable también que nadie
pueda establecerlas, pues éste es el aspecto creador de la empresa cientifica”.

La variable “multicausalidad ““es un factor fundamental que debe ser tenido
siempre en cuenta cuando se trata de la identificacién de una presunta rela-
cién entre la causa y el efecto. La condicidn socio econémica, por ejemplo,
constituye una abstraccion que encierra una serie de otras variables, tales
como educacion, ingreso, enfermedad, atencion y mas. En Chile, Hugo Behm
sefialé que cuando el ingreso per cépita subio sin cesar entre 1932 y 1952,
la tasa de mortalidad infantil se redujo a la mitad; en 1953, por el contrario,
al detenerse el crecimiento de la economia, la mortalidad comenzo a subir
nuevamente en el pais. La relacion no dejaba lugar a dudas, aunque resulta
practicamente muy dificil establecer las relaciones causales especificas en
el conjunto de las muchas variables involucradas dentro del marco econé-
mico y el resultado final. Si por el contrario, la significacién causal de estas
otras muchas variables fuera considerada por separado, el resultado podria
llevarnos a interpretaciones erréneas, ya que el mismo podria obedecer a
muchas explicaciones posibles. Son muy numerosos los trabajos sobre mor-
talidad infantil que revelan menores tasas en las clases sociales altas. Una
investigacion en Finlandia demostrd que las tasas eran menores entre matri-
monios que hablaban sueco y que podian asi recibir los beneficios de ciertos
programas radiales de educacion propalados en esa lengua, por lo cual se in-
feria la importancia del factor educacional, aunque al profundizar posterior-
mente la investigacion pudo aclararse gue entre el nivel de educacion de la
madre y la mortalidad infantil existia otro factor responsable no detectado en
un comienzo, como era un mayor coeficiente de inteligencia de la madre.

La investigacion epidemioldgica, de acuerdo con estos ejemplos, puede ha-
cernos correr el riesgo de quedar atrapados entre la espada y la pared, siendo
la espada la gran variable —o abstraccion— que encierra numerosas causas, y
la pared las relaciones causales no relevantes. En consecuencia, el mayor in-
terés epidemioldgico por el conocimiento de las asociaciones causales reside
en su importancia relevante, de accuerdo con la posibilidad de su aplicacion
con el proposito de remover causas, prevenir los efectos y promover la salud
y vida.
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Ensayo y verificacion de hipotesis

Para verificar la hipdtesis, se disefian grupos comparables de poblacién, ex-
cepto en una caracteristica objeto de la investigacién. Para la comparacién
de los grupos se debe tener en cuenta factores inherentes al individuo, al es-
pacio y al tiempo en que se originan los datos. Entre los primeros se han de
considerar basicamente la edad, sexo, ocupacién, raza, experiencia bioldgica,
condicion socioecondmica. Los factores que se corresponden con el espacio
son principalmente variaciones geogréaficas y regionales. Los factores que co-
rresponden al clima son variaciones ciclicas, estacionales o accidentales.

La verificacion de la hipotesis con el fin de su corroboracién o rechazo, se
efectla mediante la comparacién de la diferencia del hecho estudiado sobre
los grupos comparables. El resultado obtenido y la valoracidon de la diferencia
del factor incriminado —objeto de la investigacion- tienen lugar mediante la
aplicacion del método estadistico y el procedimiento utilizado para la compa-
racion consiste en el analisis de frecuencias.

La elaboracion de tasas supone la presencia del numerador con la frecuencia
observada en términos absolutos y del denominador constituido por la pobla-
cién a la que pertenecen los casos obsevados en el numerador. EI numerador
y el denominador deben ser definidos en términos similares, de modo que los
casos del numerador provengan de la poblacion presente en el denominador,
y de igual manera ambos deben ser referidos al mismo periodo de tiempo. El
cociente obtenido constituye una expresion de probabilidad de ocurrencia del
hecho estudiado, y en la préctica es decimal, razén por la cual se lo refiere a
un factor de amplificacién. El resultado obtenido y la valoracién de la dife-
rencia del factor incriminado —objeto de la investigacion— tienen lugar me-
diante la aplicacion del método estadistico y el procedimiento utilizado para
la comparacidn consiste en el andlisis de frecuencia con la valoracion del
resultado mediante la aplicacion del método matematico sobre las diferencias
observadas
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La investigacion epidemioldgica sobre la etiologia del cancer
de pulmon

Un ejemplo demostrativo del método epidemilégico con la cantidad de pro-
cedimientos utilizados en la investigacion causal lo constituye el trabajo de
Richard Doll y Bradford Hill sobre etiologia del cancer de pulmén, para lo
cual resulta muy ilustrativo transcribir la Conferencia de Bradford Hill, ex-
puesta en la Universidad de Chile muy poco tiempo después que concluyera
la investigacion,:

“La naturaleza de la evidencia que culpa al cigarrillo proviene, principal-
mente, de dos formas de investigacion epidemioldgica y estadistica: la re-
trospectiva y la longitudinal. En la primera —el método que mira hacia el
pasado— se comienza con una muestra de personas ya afectadas, en este caso
con los hombres o mujeres que tienen cancer de pulmoén. Averiguamos sus
antecedentes y tratamos de saber si estas personas tienen una caracteris-
tica o algunas caracteristicas que pueden haberlas llevado a esta condicion.
Es muy improbable que la caracteristica (habito de fumar) sea exclusiva de
ellos; méas bien se encontrara que es apreciablemente mas frecuente entre
esas personas que entre la poblacion general que no sufre de la enfermedad.
En resumen, en esta investigacion nosotros preguntamos: ¢Tienen las per-
sonas enfermas habitos de fumar que difieren significativamente de los ha-
bitos de las personas que no estan enfermas?

Por otro lado, el método de observacion longitudinal (prospectivo) comienza
con una muestra de la poblacion normal que no esti enferma. Se estudia
en estas personas ciertas caracteristicas bien definidas —ya sean constitucio-
nales o ambientales— y entonces se trata de observar si tales caracteristicas
influyen en la incidencia posterior de la enfermedad.

Los experimentos a menudo son impracticables y algunas veces, a pesar de
ser practicables, no son éticos. Entre los impracticables uno debe, en mi opi-
nion, colocar el problema del cancer de pulmdn y consumo de cigarrillos. Al
introducir este tema yo quisiera, para evitar malas interpretaciones, sefialar
en primer lugar que no me molestaré si todos ustedes deciden fumar mientras
yo hablo. Hablando en serio yo sostengo enfaticamente que no me corres-
ponde a mi hacer nada en relacion con los habitos de la gente. Mi labor
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como cientifico es solo buscar la verdad y Dios sabe que esto es bastante
dificil.

¢ Cuadl es, entonces, la naturaleza de la evidencia que culpa al cigarrillo?

En el presente ejemplo se registran los habitos de fumar de los individuos de
una poblacién determinada. Se observa entonces si la cantidad o el método
de fumar estan asociados con la frecuencia con la que posteriormente apa-
rece el cancer de pulman.

En primer lugar nosotros organizamos un sistema de notificacién en cierto
nimero de hospitales de Londres y posteriormente de otras ciudades. Esto
nos puso en contacto con el grupo afectado: los pacientes a los que se les
habia detectado cancer de pulmoén. Nuestra propias asistentes sociales en-
trenadas visitarian cada uno de estos pacientes y los interrogarian repeti-
damente con respecto a su vida pasada. Al hacer esto tuvimos cuidado de
no colocar al comienzo las preguntas relacionadas con el habito de fumar.
Bajo el titulo inofensivo de ““Factores sociales de la enfermedad”™ incluimos
muchas preguntas sobre aspectos tales como ocupaciones, alimentos que les
agradaban y desagradan, uso de laxantes, historia de enfermedades, lugares
de residencia, uso de gas o electricidad en la casa, etc. El propdésito de de
esto fue por una parte disfrazar nuestro objetivo de modo que los pacientes
no pudieran descubrir aquello en lo que nosotros estabamos especialmente
interesados y, por lo tanto, no tuvieran ningln sesgo al dar, en la forma mas
exacta posible, sus antecedentes respecto al cigarrillo. Por otra parte, yo
no crei que se demostraria que el habito de fumar es importante y, en con-
secuencia, traté de conocer algunas de las caracteristicas que podrian ser
importantes en el cancer de estomago y del recto, cuyos casos también nos
fueron notificados.

Para comparar las respuesta dadas por otros hombres y mujeres enfermos
necesitdbamos a continuacion las de la poblacion no afectada. Para obte-
nerlo tratamos de imitar un experimento manteniendo otras caracteristicas
constantes y permitiendo que solo una, la presencia de cancer de pulmoén,
variara. De esta manera vamos a tener controlados a numerosos factores que
podrian influir en nuestras comparaciones alterando los resultados. En total
entrevistamos en esta encuesta mas de 5000 pacientes de manera que les
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puedo asegurar que la evidencia no se basa en un pufiado de observaciones
solamente.

La Unica diferencia notable que revel6 este trabajo entre los pacientes afec-
tados y los pacientes no afectados reside en su habito de fumar. En el grupo
de enfermos de cancer de pulmdn hay, por supuesto, algunos no fumadores,
especialmente mujeres. Nadie ha argumentado que el hecho de fumar sea
la Unica causa. Realmente existen por lo menos cinco causas de origen in-
dustrial conocidas, a pesar de que ninguna de ellas contribuye mucho a la
incidencia total; por ejemplo, el refinamiento del niquel fue en un tiempo una
causa muy seria, aunque un cambio en el proceso parece haberla eliminado.
La diferencia en los habitos de fumar la encontramos en Londres y en otras
cuatro ciudades de provincia, Bristol, Newcastle, Cambridge y Leeds.

Fue notable también la igualdad que encontramos en las otras caracteris-
ticas investigadas. Por ejemlo, 23 % del grupo con cancer de pulmon y 22
% del grupo testigo habian vivido alguna vez y durante un afio 0 mas cerca
de una fabrica de gas (donde se produce gas para uso domestico u otros); 43
% del grupo con cancer de pulmén y 41 % de los testigos usaban encende-
dores de cigarrillos a gasolina. Es de particular interés, en relacion con la
polucion atmdsferica, que las personas especialmente expuestas por razones
ocupacionales a los escapes de de motores o al polvo del camino no apare-
cieran en mayor proporcion en un grupo que en el otro; por ejemplo, obrero
de garage y mecanico de motores, conductores de obnibus y camiones, tra-
bajadores de caminos se encontraron en igual proporcion en ambos grupos.
Por otro lado, la subdivision de los datos mostré con claridad que habia re-
lativamente menor proporcion de fumadores de pipa y mayor de fumadores
de cigarrillos en el grupo con cancer de pulmén. De acuerdo con estas ob-
servaciones, el riesgo pareceria estar principalmente, si no en su totalidad,
en el hecho de fumar cigarrillos. Fue también importante la evidencia, que
nosotros sefialamos posteriormente, en conjunto con el profesor Kreyberg de
Oslo, del hecho de fumar estaba asociado con ciertas formas histoldgicas del
cancer de pulmén (celulas escamosas grandes y pequefias) y probablemente,
en forma muy escasa o inexistente con los de adenocarcinomas.

Los resultados obtenidos en estudios similares en distintos paises han sido
notablemente coincidentes. En todos ellos se ha encontrado menor propor-
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cién de no fumadores y mayor de fumadores excesivos, y en casi todas las
investigaciones las diferencias han sido grandes™. (43)

Investigaciones sobre patologia mental

En ocasiones en que ciertas entidades nosoldgicas obedecen a causas muy nu-
merosas, complejas y se encuentran mal definidas, la investigacion presenta
serias dificultades. El campo de la Psiquiatria ofrece buenos ejemplos de pro-
blemas frecuentes bajo dichas circunstancias.

En primer lugar, para evaluar la magnitud de los problemas de salud mental
y estimar los riesgos de la poblacién, la epidemiologia descriptiva intenta de-
terminar la prevalencia de distintos tipos de patologia mental por medio de
las estadisticas de los hospitales y de las encuestas realizadas sobre médicos
y poblacion. Los resultados obtenidos no satisface generalmente por cuanto
existen muy diferentes criterios para diagnosticar la enfermedad mental, espe-
cialmente las reacciones neuroticas, las afecciones psicosomaticas y también
las simulaciones. De esta manera, se han encontrado indices de prevalencia
muy discrepantes, llegandose a la conclusién de la necesidad de definir cui-
dadosamente los criterios clinicos y unificar la clasificacion. En las oportuni-
dades en que fue posible cumplir con esas condiciones, se pudo llegar hasta la
etapa analitca determinando riesgos y mecanismos causales comprometidos.
A titulo de ejemplo, podemos considerar la narracién de Reid de la inves-
tigacion realizada sobre la enfermedad caracterizada por signos y sintomas
de disfuncién cardiovascular y psiquica —estrés de los aviadores— aparecida
entre tripulantes de aviones durante el curso de la Primera Guerra Mundial.
Los aviadores no habian estado expuestos a la falta de oxigeno y sus antece-
dentes clinicos mostraban la presencia de factores psiquicos en la iniciacién y
el desarrollo de los trastornos. Con el fin de adoptar medidas correctoras fue
preciso averiguar:

a. Si la susceptibilidad del huésped era primordial.

b. Si el cuadro estaba mas en relacién con la intensidad de las ten-
siones experimentadas.

c. Si se debia a fatiga acumulada por tensiones durante los vuelos de
combate.
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Para hallar respuesta a estos interrogantes fueron comparadas las consultas
psiquiatritas por trastornos funcionales provenientes de tripulaciones de di-
ferentes unidades —subgrupos— de combate y de entrenamiento, con distintas
funciones —ametralladorista, piloto— en distintos destinos —Gran Bretafia,
ultramar— y bajo diversas circunstancias, como actividad continua de vuelo
0 riesgos episddicos de combate. El analisis permitio establecer una curva
descendente, desde las cifras méas elevadas correspondientes a las unidades
de bombarderos con base en el ReinoUnido, en bases de ultramar y en las
unidades de caza, y hasta las mas bajas registradas en tripulaciones en cursos
de entrenamiento en Gran Bretafia. Se pudo concluir de tal modo que la neu-
rosis dependia mas de la intensidad de la guerra aérea que del alejamiento
del hogar. Por otro lado, en las unidades de bombardeo, la frecuencia de los
trastornos en una misma escuadrilla se relacionaba mas intimamente con el
riesgo de perder la vida en el combate que con el nimero de horas de vuelo.
Se concluia de esa manera que la tension producida por el combate era mas
importante como factor causal que la fatiga acumulada. Por Gltimo, el ana-
lisis revel6 que la neurosis aparecia con frecuencia mayor entre los ametralla-
doristas, cuyo proceso de seleccién habia sido menos exigente que entre los
pilotos, ingresados en la Fuerza Aérea mediante una seleccion mas rigurosa.

A través de la investigacion pudo concluirse que las tensiones padecidas en
el curso de las contingencias de los combates y la predisposicion personal
explicaban mayor nimero de casos que la fatiga acumulada o el alejamiento
geografico. Por lo tanto, la seleccion permitiria reducir la frecuencia de los
trastornos mas eficazmente que la limitacion del nimero de vuelos.

En otro orden de cosas, numerosos y diversos factores intervinientes en
la génesis de la patologia mental hace que resulte imposible reproducirlos
experimentalmente.

También se han podido valorar las dificultades de la aplicacion del método

cuando la evolucion de la enfermedad requiere la observacion de grupos en

estudio durante un periodo prolongado, como puede ocurrir en los procesos

cronicos. Los habitos, el comportamiento personal, la situacion econémica

y social, y el ambiente geogréafico varian con el progreso de la enfermedad

mental en el tiempo. Al no tomar en consideracion este aspecto durante la
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observacion, el analisis puede arrojar conclusiones falsas. Esto es lo que su-
cedio, por ejemplo, cuando en un principio se compararon las tasas de esqui-
zofrenia existentes en la poblacion en un momento dado entre sectores de
distinta composicion econémica y social; al responsabilizar a esos factores
ambientales en el origen de estados definidos de esquizofrenia no se advertia
que los individuos habian llegado alli por un deterioro social consecutivo a la
evolucion de la enfermedad.

En consecuencia, se reconoce la imposibilidad de obtener conclusiones va-
lidas sobre etiologia de morbilidad psiquiatrica mediante informaciones li-
mitadas a encuestas de prevalencia en el area. Una vez definidos los casos
en estudio, la investigacion con criterio epidemioldgico debera tomar cono-
cimiento de la evolucién de los pacientes en relacion con sus condiciones so-
ciales y econémicas, personales y contextuales intimas, pasadas y presentes.

Mientras tanto, la investigacion avanza con la comprension de la quimica del
cerebro y el papel de la genética en el diagndstico de las enfermedades men-
tales, tales la esquizofrenia, el sindrome maniaco depresivo, el Alzeimer. De
esta manera, la aplicacion del conocimiento podra obtener progreso con re-
sultados y efectos positivos profundos en la salud mental.

La medida de la frecuencia

Se utiliza en Epidemiologia para la descripcion de la magnitud del dafio pro-
ducido en términos de morbilidad, mortalidad, letalidad, complicaciones o
invalideces. Las tasas de morbilidad pueden ser de incidencia, cuando se re-
fieren a los casos nuevos producidos en la poblacion en estudio, en un pe-
riodo dado; o de prevalencia, cuando se estudian todos los casos existentes
en la poblacion en un momento determinado. Esta Gltima tasa se utiliza para
enfermedades de evolucion prolongada, en las que los casos nuevos se van
sumando a los ya existentes y permite apreciar la real magnitud del problema.
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Morbilidad (Tasas de incidencia y prevalencia)

CLO_S, x factor de amplificacion (fa)
Poblacion
Mortalidad
Muertes e e,
——— — x factor de amplificacion (fa
Poblacion P (fa)
Letalidad
Muertes e
——— —  x factor de amplificacion (fa
Casos P (fa)

Movimiento de la frecuencia

La evolucidn de la enfermedad se puede conocer estudiando la frecuencia de
su presentacion en el tiempo, elaborando una linea de tendecia sobre la base
de lo que ocurre habitualmente, lo que permite establecer las prioridades,
comparaciones, y evaluacion de resultados.

El trazado de la linea de tendencia se puede expresar mediante una linea
recta a mano libre, de manera que la linea pase entre los valores registrados,
compensando los desvios presentes en las unidades de la secuencia durante el
periodo estudiado.

Las variaciones de frecuencia en los momentos de la tendencia lineal seguida
durante un periodo importante puede suavizarse para su mejor visualizacion,
mediante el procedimiento simple de los semipromedios, que consiste en di-
vidir la serie en dos partes con igual numero de afios en cada una y calcular
los promedios de cada parte, inscribiéndolos en el gréafico en el afio inter-
medio de cada periodo, para trazar luego la recta correspondiente.

También se puede visualizar una tendencia utilizando el procedimiento de los
promedios moviles, dividiendo una serie de frecuencias en promedios de tres
afios.
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Si los promedios mdviles resultan muy afectados por la magnitud de los va-
lores, se puede recurrir al procedimiento de medianas moviles, para lo cual
se toma la mediana de cada periodo de afios de los casos, nimero de defun-
ciones o tasas y se llevan a un grafico. Uniendo las medianas con una linea
recta se puede relatar el pasado y predecir aceptablemente lo que ocurrira el
afio proximo. Para mejorar méas el prondstico de la tendencia se obtiene el
promedio movil de la mediana movil, que suaviza ain mas la linea.

Afio N° de casos Mediana de 3 afios Promedio de mediana
1970 4.553

1971 5.392 4.553 3.678

1972 3.178 3.304

1973 3.304 3.178

1974 2.560

Hemos obtenido asi dos suavizamientos, uno dasado en el otro. Prongando
el dltimo trazo del segundo, es decir, el de los promedios méviles de las me-
dianas moviles, obtenemos el valor que podemos predecir que se espera que
ocurra en el afio siguiente. Es conveniente que el calculo de la frecuencia
esperada se realice por medio de tasas, en particular en el reconocimiento de
epidemias.

Para la determinacién de tendencia y el calculo del nimero esperado se re-
quiere: a) poseer informacion acerca de un nimero suficiente de afios (mayor
de diez); b) que la fecha en que se realice el prondstico no se aleje demasiado
del ultimo valor observado, puesto que cuanto mas nos alejemos de él tanto
mayor sera la probabilidad de error; c¢) para que el pronéstico sea valido se
deberd saber o suponer que en el futuro inmediato se mantendran constantes
las condiciones de los afios previos*.

11 EIl concepto de tendencia es utilizado con frecuencia para conocer la evolucion de fené-
menos de diversa naturaleza en el tiempo, para lo cual se debera considerar como ten-
dencia a la continuidad del cambio de valores de dicho fenémeno en un mismo sentido,
durante un periodo en general no inferior a un decenio. De esta manera, una variacion del
valor observado en un corto periodo debe ser interpretada solo como un hecho circunstan-
cial que no asume el caracter de tendencia.
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Las tasas mas frecuentemente utilizadas en epidemiologia se presentan en el siguiente cuadro.

Tasa Numerador (N° | Denominador Por Observaciones
de) (Poblacion)
Morbilidad
Incidencia | Casos nuevos | Poblacién esti- 1.000 | La poblacién del denominador
en la unidad de [madaal centro | 19 oqg |esta representada por todos los
tiempo del periodo 100.000 individuos expuestos al riesgo
Ataque Total de casos | Poblacion ex- 100 | Utilizada en epidemias. En tasa de
en un brote puesta al riesgo 1.000 | incidencia
localizado
Ataque NUmero de Poblacién 100 | Utilizada en brotes circunscritos
secundario | casos entre los | expuesta 1.000 | de corta duracion con contactos
contactos de un | (contactos) precisables. Se hace sobre la base
caso de observacion de un mes. Mide
la fuerza de difusibilidad de la
enfermedad
Preva- NUmero total de | Poblacion es- 100 | Mide la frecuencia en un mo-
lencia casos existentes | timada para la 1.000 | mento dado.En enfermedades
en un momento | misma fecha 10.000 agudas es similar a la incidencia.
determinado. : En enfermedades de evolucion
100.000 | prolongada, que se acumulan en
el tiempo, permite medir su ver-
dadera magnitud
Brutade |Muertes por Poblacidn esti- 1.000 | Toma los datos del Registro Civil
mortalidad | todas las causas | mada al centro y del Censo de Poblacién
general ocurridas en un |del periodo
afo
Por causa | Muertes por Poblacién esti- | 100.000
una causa mada al centro
determinada del periodo
Especifica | Muertes en Poblacion es- 1.000
poredad |determinado timada en ese
grupo de edad | mismo grupo de
edad al centro
del periodo
Por causa | Muertes por Poblacién es- 100.000
y por edad | una causa en timada en ese
grupos de edad |mismo grupo de
determinados edad al centro
del periodo
Mortalidad | Muertes de NUmero de 1.000 Como denominador se toman
infantil menores de un | nacimientos los nacidos vivos, porque los
afio Vivos menores de un afio son inscriptos

tardiamente
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L etalidad
Por causa | Muertes NUmero de 100 Mide el riesgo de muerte entre los
y por edad | por causa envermos por la|1 ggg | enfermos
determinadas misca causa
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Capitulo VII:
Teoria epidemica

La teoria de la comunicabilidad de las enfermedades infecciosas en el hombre
fue confirmada por las investigaciones de L. Pasteur y R. Koch mediante el
descubrimiento del germen causal, aportando también una serie de conoci-
mientos necesarios que contribuyeron a establecer posteriormente el origen y
mecanismo de produccion de las epidemias.

Diversos intentos para para el esclarecimiento del fendmeno epidémico de la
enfermedad trasmisible tuvo lugar a través del esfuerzo coincidente de mé-
dicos, microbi6logos, bidlogos, matematicos y estadisticos. Entre estos Ul-
timos, William Farr habia realizado sus primeras observaciones durante una
epidemia de viruela en Inglaterra, entre 1837 y 1839, luego, en 1866, en el
transcurso de una epidemia de peste bovina, calculé los casos que se produ-
cian demostrando la relacion matemaética exitente en el fendémeno. A princi-
pios del siglo XX, y sobre la misma linea de trabajo, Brownlee cotej6 algunas
curvas de epidemias deviruela, sarampion y fiebre tifoidea en Inglaterra, y
Hammer elabord por primera vez una formula matematica para explicar el
fendmeno epidemico.

También Hedrich, en Baltimore, realizé observaciones sobre epidemias de sa-
rampion, enfermedad clasica en el estudio de teoria de las epidemias, por el
hecho de que todos los infectados tienen manifestaciones clinicas.
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William Farr
(1807-1833)

Sobre estas bases, Lowell J. Reed y Wade Hampton Frost formularon en J.
Hopkins, 1928, la teoria epidémica, para lo cual partieron de una enfermedad
tedrica que resumiera lo sustancial de las enfermedades trasmisibles y cuyas
caracteristicas son:

1.

La infeccion se propaga por contacto entre individuos infectados y
susceptibles.

Cualquier susceptible que haya estado en contacto con un enfermo
desarrolla a su vez la enfermedad, en un periodo que no excedera de
la unidad de tiempo usada en la descripcién de la epidemia.

Este nuevo enfermo sera a su vez infectante para otro susceptible en
la unidad de tiempo siguiente.

Despues de ocurrida la enfermedad, el paciente pasa a condicién de
inmune en el periodo siguiente.

No se considera la existencia de portadores.
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6. Cada individuo tiene una probabilidad fija de estar en contacto con
el enfermo o con los enfermos. Esta probabilidad, que se mantiene
constante durante todo el curso de la epidemia, se expresa como:

Donde K es igual al promedio de contactos de un enfermo con la
poblacion N-1.

Luego, conociendo el nimero de enfermos y de susceptibles en
la poblacion, se podra obtener el nimero de casos que se produ-
ciran. Este dependera del valor de la probabilidad de contactos y
se expresa por la formula: ct+1=S (1 - qct),

En la que
ct +1 = cantidad de casos en el periodo dado.
S = cantidad de individuos susceptibles.

g ct = probabilidad de un susceptible de escapar al cotacto con
todos los casos.

1 — g ct = probabilidad de un susceptible de contactar con
todos los (Las relaciones bioldgicas no son aritméticas, sino
logaritmicas).

ct = numero de casos conocidos en el tiempo del cual partimos.

A causa de que la totalidad de las posibilidades de que ocurra un
hecho es “1”,

1=p +q, donde p = probabilidad de que ocurra (contacto)
g = probabilidad de que no ocurra (escapar al contacto)
Y por lo tanto, remplazando: p = 1-q
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Lowell J. Reed Wade Hampton Frost
(1886 - 1966) (1880 —1938)

L. J. Reed y W. H. Frost desarrollaron la teoria epidémica a través de esfuerzos
concurrentes desde el campo de la bioestadistica y la epidemiologia. Reed fue el
principal impulsor de la bioestadistica como instrumento esencial para la
investigacion en Salud Publica. Frost se constituy6 en 1921, en el primer profesor
de Epidemiologia en los Estados Unidos de Norteamérica.

Partiendo del primer momento en que se inicia la epidemia se produciran
nUevos casos en sucesivos periodos que serdn homologables al periodo de
incubacion de la enfermedad. La iniciacion y caracteristicas del brote depen-
deran de distintos factores pertenecientes al agente, huésped y ambiente, que
de alguna manera afectan al valor de p. Por lo tanto observaremos las impli-
cancias de las modificaciones de p, sobre una poblacion tedrica de 101 indi-
viduos, en el periodo de tiempo t, uno esta enfermo y los 100 restantes son
susceptibles.
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Brote N° 1
Susceptibles: 100
Casos: |1
P: 0,03 = 0,97
41 = 100 (1-0,97Y = | 100 0,03 = 3 casos
42 = 97 (1-0,97%) = 97 (1-9,12673) = 9 casos
“3 = [88(1-0,97%) = 88 (1-0,760231) = 21 casos
44 = 67 (1-0,97%) = |67 (1-0,543794) = 31 casos
@5 = |36(1-097%) = |36 (1-0,401007) = 22 casos
a6 = |14(1-097%) = |14 (1-0,543794) = 8 casos
“7 = |[6(1-0,97%) = 6 (1-0,783743) = 1 caso
N° de casos
]

mmmm  Casos de enfermedad
wmmw  Susceptibles

e e oo Inmunizados

Tiempo

Desarrollo del brote N° 1
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Poblacic,;'empo o, | o | ot | o, | ot | ct | ct
Susceptibles 97 88 67 36 14
Casos 3 9 21 31 22

Inmunes 1 4 13 34 65 87 95

Total 101 101 101 101 101 101 101

Desarrollo de brote epidémico

Sobre la base de la epidemia descrita, se puede concluir que una epidemia
estalla cuando la proporcion de susceptibles de una poblacién alcanza al 60 —
70 % de ésta.

De acuerdo con la férmula calculamos la incidencia de casos bajo diferentes
condiciones de probabilidad de contacto entre casos y susceptibles, de cuyo
valor depende la aparicién y curso del brote.

Brote N° 3

Susceptibles: 0,02 = 0,98

Casos: 100

P: 1

a1 = 100 (1-0,98Y) = 2 casos
42 = 98 (1-0,98?) = 4 casos
43 = 94(1-0,98% = 7 casos
44 = 87(1-0,98") = 11 casos
45 = 76 (1-0,98%) = 14 casos
46 = 62 (1-0,98¥%) = 16 casos
a7 = 46 (1-0,98%) = 12 casos
48 = 34(1-0,98%) = 6 casos
49 = 28 (1-0,98% = 3 casos
@10 = 25(1-0,983) = 1 caso
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CT1 CT2 CT3 Tiempo
Desarrollo del brote N° 3
‘Tiempo

boblacian ct, | ct, | ct, | ct, | ct, | ct, [ ct, | ct, [ ct, [ ct
Susceptibles 98 94 87 76 62 46 34 28 25 24

Casos 2 4 7 11 14 16 12 6 3 1
Inmunes 1 3 7 14 25 39 55 67 73 76
Total 101 | 101 | 101 | 101 | 101 | 101 | 101 | 101 | 101 | 101

Desarrollo del brote epidémico

Si la probabilidad de contacto fue alta (p = 0,03), el brote es explosivo, de
corta duracion, y arrojar, finalmente, un elevado nimero de inmunizados.

Si la probabilidad de contacto es baja (p = 0,02 0 menor), no habra epidemia
y solamente ocurriran casos aislados.

Numerosos factores influyen en forma favorable o desfavorable sobre la pro-
babilidad de contacto adecuado. Entre estos factores se deben considerar
como de mayor importancia la agresividad del agente, el tamafio del reser-
vorio, la densidad de poblacion, el hacinamiento y los habitos de la poblacion
de susceptibles, los caracteres socio-econdmicos-culturales, las medidas de
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control vigentes, los inmigrantes, y factores ambientales tales como la via de
trasmision del agente, la existencia de vectores o las influencias estacionales.

Como conclusion, el estudio del calculo de p en el terreno resulta imprac-
ticable (alta matematica y condiciones ambientales variables y numerosas)
pero, sabiendo que el estallido y curso del brote obedece al fenémeno ma-
tematico que lo rige, la consecuencia practica es reducir la probabilidad de
contacto efectivo por medio de la disminucion del niamero de susceptibles. De
tal manera se podra evitar el estallido de un brote reduciendo la cantidad de
susceptibles, lo cual se expresa como nivel (til, o sea, la proporcién necesaria
de individuos inmunizados en la poblacion que haga imposible el estallido
del brote.

En la realidad las poblaciones no permanecen estaticas, sino que son afec-
tadas en cuanto a su constitucion especiamente por la tasa de natalidad y por
fendbmenos migratorios, con el correspondiente aporte de nuevos susceptibles
que afectan el nivel inmunitario determinando, en consecuencia, las varia-
ciones periddicas y accidentales de las epidemias. Por lo tanto, al concepto
de nivel util debemos agregar la necesidad de su mantenimiento a lo largo del
tiempo con el objeto de evitar el estallido de futuros brotes.

Epidemias experimentales

Para aceptar la vinculacion de los conocimientos a los que se arrib6 a través
de las formulas matematicas, asi como el valor de la probabilidad de contacto
(p) con la situacién objetiva correspondiente, se apel6 a cotejar las curvas ob-
tenidas de esa manera con experiencias reales afectadas por condiciones simi-
lares o parecidas. Con ese fin se intentaron desarrollar instrumentos que ayu-
daran a la mejor comprension de la teoria, asi como a investigar situaciones
atipicas, o que contribuyeran al adiestramiento epidemiolégico. Horiuchi y
Sugiyana (1957) publicaron los resultados obtenidos por la representacién
mecénica de la epidemia de Reed—Frost, simulando 100 epidemias para cada
una de las probabilidades de contacto, con lo cual se inicié el camino para
obtener informacion sobre la distribucion de la probabilidad del volumen y
por lo tanto precisar mas el conocimiento de gran nimero de situaciones po-
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sibles. Verma utilizé la computadora IBM de la Universidad de Columbia
para simular gran nimero de epidemias sobre la base del modelo de Reed—
Frost. Apartir de entonces, la disponbilidad cada vez mayor de computadoras
electronicas ha impulsado investigaciones sobre este tipo de problemas, tales
como el estudio de la inferencia viral u otras variables.

Con el propésito de producir experimentalmente brotes en los que varie la
probabilidad de contacto (p) y observar su resultado, en 1985 en la Catedra
de Salud Publica de Medicina de la Universidad de Buenos Aires utilizamos
una maguina de chance, similar a la empleada por Reed y Frost en 1928, con-
sistente en una canaleta alargada en la cual se vuelcan aleatoriamente bolitas
de distintos colores que representan a enfermos, susceptibles y probabilidad
de contacto (p ). M ediante una formula matemética remplazamos la (p ) por
determinado nimero de bolitas barrera (b ) que aislan al susceptible.

Caélculo de bolitas barrera (b) homologables a (p) = 0,04:
2-(n-1)
b+2
K = ndmero de contactos adecuados de un caso con la poblacion.

K=

2 = consecuencia de la disposicion lineal de la maquina de chance,
por lo cual cada bolita puede tener contacto con otras dos.

n = poblacion

Para conocer K:
K K

P= ———— 004= ———— K=0,04x100 = 4
n-1 100
Reemplazando
4= 2 (100) bt2= 200 b+ 2+ = 50
b+2 4

b =50 -2 =48 barreras

La introduccion de la medida de control (b) durante la evolucién de la epi-
demia no logra frenarla, sino que altera su desarrollo, achata la curva, se pro-
duce un menor nimero de casos y y queda mayor nimero de susceptibles y
portadores en tanto perdura la epidemia prolongada.
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Capitulo VIII:
Determinantes econdmicos
y salud publica

Los determinantes econdmicos y las condiciones de vida

Desde siempre la vida de los pueblos ha estado en estrecha relacién con la
economia de las naciones. Sin embargo, una politica tendiente al bienestar
colectivo no puede operar Unicamente con variables econdmicas, porque lo
gue se encuentra en juego son valores esenciales, como la salud integral y
la vida misma de todos los seres humanos. A pesar de lo cual, llama la aten-
cién gque en gran medida, la evaluacion del “desarrollo” de las naciones se ha
basado en el valor monetario de todos los bienes y servicios producidos. Sin
embargo, hacia comienzos del siglo pasado, la experiencia expresada a través
de la evaluacion de las relaciones entre economia y salud indicé que no es
posible, en sentido estricto y directo, equiparar el producto econémico con el
bienestar humano.

A partir de alli, los esfuerzos se orientaron hacia la busqueda de indicadores
cuantitativos del bienestar, que pudieran vincularse con mediciones economé-
tricas. Especialmente, se consideraron indicadores afectados por la pobreza,
estrechamente vinculados a las areas interdependientes de salud, nutricién,
vivienda, educacién y trabajo.

El proceso de analisis epidemioldgico relaciona las variables relacionadas
entre si, partiendo del conocimiento previo o de la suposicion de la direccién
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en que las variables se influyen reciprocamente. Es comun designar a una de
ellas como determinante (causa o variable independiente) y a la otra como
resultado (efecto o variable dependiente). En principio se necesita como mi-
nimo dos variables para llegar a un resultado. Pero, se debe tener en cuenta
gue en la realidad multicausal convergen cominmente mas de dos variables.
Se considera normal gque los hechos tengan multiples determinantes y/o mul-
tiples consecuencias ya que la salud, como sabemos, es un producto multi-
factorial y complejo. Sin embargo, no es posible una teoria interpretativa en
el campo de las interrelaciones mdaltiples sin pasar por el estudio previo de la
bivariabilidad.

En el estudio de los problemas de relacion, la metodologia estadistica contri-
buye a la descripcion y analisis de ciertos aspectos de la asociacion entre dos
0 maés variables, tales como su naturaleza, direccion y grado. Pero, la disci-
plina estadistica no puede determinar por si misma, si han sido consideradas
todas las condiciones pertinentes. Por lo tanto, las medidas de asociacion que
ella proporcione no deben ser interpretadas en si mismas como una evidencia
concluyente y ultima de la relacion causal entre las variables.

No obstante, si bien la asociacion estadistica entre dos fendmenos en estudio
no es condicion suficiente para justificar la interpretacion completa de la rela-
cién entre ellos, el conjunto de los procedimientos estadisticos utilizados en la
investigacion de las relaciones contribuye al establecimiento de la asociacion
como condicidn necesaria. A partir dela misma, corresponde al investigador
deterninar su pertinencia, y para ello se requiere no solo el conocimiento de la
I6gica y la metodologia cientifica sino también un profundo conocimiento de
los numerosos aspectos del problema en estudio.

Siendo objeto de la investigacion establecer una relacion o asociacion entre
dos variables numéricas (Y — X) un paso inicial consiste en la observacion de
la expresidn grafica de las variables ubicadas en un diagrama de dispersian,
lo cual permitira advertir la correspondencia de dos acontecimientos simulté-
neos visualizados en cada observacion.

Si en un sistema de coordenadas cartesianas se representa en las abscisas la
magnitud de una de las variables y en las ordenadas la de la otra, cada corres-
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pondencia, cada valor, queda sefialado por un punto ubicado en la intersec-
cion de la abscisa y ordenada correspondiente.

En variaciones simultaneas el incremento del valor de las variables interde-
pendientes también permitira advertir una serie de cambios que marcan una
tendencia. La observacidn de ésta posibilitara prever un futuro o también pre-
cisar una hipotesis para el desarrollo posterior de un ensayo.

Cabe advertir que las variaciones concomitantes pueden deberse al simple
azar o a la arbitrariedad de las unidades de medida, por cuya razon, para ana-
lizar la utilizacién de procedimientos estadisticos, en primer lugar también
seré necesario tomar en consideracion la relacion logica atinente a las varia-
bles en estudio. En ultima instancia, es necesario considerar que con el fin de
tomar decisiones para la accién, el andlisis de las relaciones estudiadas debera
trascender desde un procedimiento algebraico a una valoracion cualitativa
de las implicancias. Asi mismo, la descripcion proporcionada por diagrama
de dispersién puede ser, en muchos casos, suficiente para que el investigador
decida si le interesa continuar con un analisis mas profundo de la representa-
cion simbolica X - Y.

La interpretacion analitica de la asociacion que se puede lograr a través del
diagrama de dispersién es naturalmente imprecisa, de manera que si se pre-
tende una descripcion cuantitativamente precisa se debera calcular el coefi-
ciente de correlacion, el cual resume en una sola medida el grado de la aso-
ciacion. En el diagrama de asociacién los puntos tienden a agruparse a ambos
lados de una recta o una curva. En el primer caso, la asociacion se denomina
correlacion y mide las relaciones con respecto a una linea recta ( coeficiente
de correlacién lineal ““r’”) que puede tomar valores comprendidos entre + 1
y — 1; pero, con frecuencia, es necesario analizar las relaciones no lineales
entre X e Y mediante la seleccion de funciones mas adecuadas (Logaritmo
de X, funcion exponencial, etc), con las que se obtiene una linea curva y su
coeficiente de determinacion (r? que indica la fuerza de la relacién, siendo
explicativo de la correlacion de “Y”” en funcion de “X™.
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Economia y salud publica mundial

En su relacion con el Producto interno bruto per capita (PIB p/c), sobre 130
paises estudiados en el mundo observamos que en general a un mayor ingreso
medio'? corresponde una mayor esperanza de vida al nacer (EVN). No obs-
tante, un similar ingreso medio se asocia con diferentes niveles de EVN, ya
gue es posible apreciar en la figura una gran dispersion de valores dentro de
un rango con similar ingreso. Esta situacion es particularmente apreciable en
los paises ubicados en los tramos de menores ingresos, permitiendo valorar la
importancia de factores extra econémicos.

Charles M.Vest, presidente del Instituto de Tecnologia de Massachusetts en
el ensayo titulado” En blsqueda de la frontera sinfin” se ha referido al tema:
“Conocemos los factores que probablemente afectan al crecimiento econ6-
mico: la educacion, la administracion de capital, la inversion nacional en in-
vestigacion y desarrollo, las estructuras fiscales, las politicas comerciales, la
regulacién y estructura de base juridica y politica. La importancia relativa de
estos factores y sus interacciones, sin embargo, no se conoce con demasiada
precision; a pesar de esto, los gobiernos contintian desarrollando y aplicando
la politica econémica” .La investigacion epidemioldgica permitira aden-
trarnos en la blsqueda de factores que escapan a la interpretacién matema-
tica de las variables mensurables asociadas. De esta manera, el coeficiente de
determinacion dard lugar a la investigacion de los factores extraeconémicos
(incapacidad, corrupcion, administracion) que puedan explicar resultados
discrepantes.

12 En su “Informe sobre el Desarrollo Mundial”, el Banco Mundial en 1997 clasifica a los
paises segun su “Producto Nacional Bruto per capita” (PNB p/c) en doélares de Estados
Unidos en tres niveles:

1. Paises de ingreso bajo: menor que U/S 765;
2. Paises de ingreso mediano:

a) bajo, de U/S 766 a U/S 3035;

b) alto, de U/S 3036 a U/S 9385
3. Paises de ingreso alto, U/S 9386 y mas.

Los paises en desarrollo corresponden a los dos primeros niveles — paises de ingreso bajo y
mediano, y los desarrollados al tercer nuvel, con algunas excepciones.
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El empleo de la curva logaritmica presenta una dstribucion de las variables
compensando la distribucion de los desvios en torno a ella. El coeficiente de
determinacidén (r2) mide la importancia de la relacion.: La variacion del 72
% en la EVN se explica por la variacion del PBI; el 28 % complementario se
explica por la accién de otras variables.

Procedimiento de abordaje epidemioldgico para el estudio de
la relacion entre factores econométricos y la salud publica

Habida cuenta de las estrechas relaciones entre economia, las condiciones de
vida y su repercusion en la salud, el objetivo de investigar tales relaciones
consiste en precisar la asociacion causal entre variables mensurables.

Salud publica en el mundo

Con el proposito de evaluar la situacion de salud a la luz del crecimiento
econdmico en la poblacién mundial, del conjunto de indicadores de bienestar
dos de ellos, la esperanza de vida al nacer y la mortalidad infantil, siguen
constituyendo los indices discretos que mejor sirven como expresion del nivel
de vida en relacion con la salud de la poblacion en los paises.

La correlacién entre el PIB p/c y la EVN muestra que en general a mayor
ingreso medio corresponde mayor EVN. No obstante, similares ingresos se
encuentran asociados con diferentes niveles de EVN. Argentina, con ingreso
superior, presenta EVN similar y aun inferior al de otros paises con ingresos
menores.
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Se observan paises con elevado PBI y dispersion en torno a la EVN, indi-
cando que el crecimiento econémico por si solo no es condicion suficiente
para alcanzar el desarrollo humano. En consecuencia, resulta posible afirmar
que el crecimiento econémico no equitativo no es base del desarrollo de un
pais si no resulta acompafado por el desarrollo humano implicativo del desa-
rrollo social.

La figura Producto Bruto Interno p/c (PPA) y Tasa de Mortalidad Infantil
(130 paises, afio 2002) refeja en general mejores condiciones de vida con baja
mortalidad infantil a expensas del crecimiento econémico (r2 0.8545), pero
es notable observar una gran dispersién de la tasa dentro de rangos de creci-
mientos bajos, lo cual da lugar a interpretaciones en el valor relativo de dife-
rentes politicas de Salud Publica y la eficiencia de los servicios de atencién.
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Como conclusion, vemos que en general en los paises en el mundo, si el PIB
p/c aumenta, entonces aumenta la EVN, con disminucion de la TMI, pero la
variable “salud” escapa a una estricta dependencia con la pura variable “eco-
némica™. Esta posibilidad ocurre cuando la distribucion del ingreso tiende a
ser mas igualitaria, que puede ser expresada por medio de un coeficiente de
Gini en niveles bajos, alta EVN y baja concentracion del ingreso. En el otro
extremo se observan paises con muy baja esperanza de vida al nacer (menos
de 50 afios) y elevada concentracion del ingreso (Gini més de 40 %).

Este tipo de relaciones contingentes es comun, en general, en el proceso
salud—enfermedad, y en Salud Publica constituye una caracteristica de la
complejidad del fendmeno toda vez que, en el anélisis de relaciones concu-
rrentes posibles, predomina la multiplicidad de variables. Esta relacion, se-
cuencial y contingente, es de caracter interdependiente y configura un pro-
blema persistente en la busqueda de la equidad.
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Las interpretaciones que son utilizadas por las instancias de decision politica
de los paises sobre las relaciones estadisticas descriptas se encuentran conno-
tadas por variables comunes de informacidn, capacidad de gestion, economia,
criterios sobre politica social y por diferentes ideologias, que configuran si-
tuaciones de ejercicio del poder politico con consecuencias para la vida de las
poblaciones.

La investigacion sobre el abordaje més efectivo en atencidon de la salud y po-
liticas sociales en situaciones criticas de la economia de los paises, ha llevado
a politicos e integrantes de todas las disciplinas, a plantear numerosos inte-
rrogantes sobre decisiones y resultados, y ante la ausencia de respuestas defi-
nitivas, hasta se lleg6 a conceder que el manejo globalizante de la economia
es el determinant mayor en el valor real de la vida, asi como condicionante
de la potencialidad del hombre para un desarrollo equitativo y plenamente
humano. Se considera que admitir la posibilidad de una concepcion ajena a
la globalizacion para el conjunto de la poblacion mundial no resulta satisfac-
toriamente viable, toda vez que gran parte de la misma se encuentra com-
prometida por deficientes condiciones econémicas y es presa de sus fuertes
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implicancias negativas. Se reconoce asi mismo en el mundo actual un fuerte
sentimiento general de frustracion frente a intentos fallidos de aplicar un c6-
digo moral solidario generador de equidad a nivel global®:.

Anexo

Esperanza de vida al nacer

NUmero de afios de vida que restan, como término medio, a una persona de
no variar la tendencia de mortalidad. Se cita generalmente como Esperanza
de vida al nacer (EVN)

Tasa de Mortalidad infantil. Refleja el nimero de nifios que mueren antes
de cumplir un afio de edad por cada 1000 nacidos vivos en un afio dado.
(TMI).

Producto Nacional Bruto (PNB)
Es el indicador més general del ingreso nacional y mide el valor de lo pro-
ducido por residentes del pais. EIl PNB comprende el producto bruto interno

(PIB) maés las entradas netas del ingreso primario provenientes de fuentes no
residentes.

El PBN per capita

Es el PBN dividido dividido por la poblacién a mediado del afio. En su “In-
forme sobre el Desarrollo Mundial 1997 el Banco Mundial clasifica a los

13 Con relacion a la complejidad global del problema, Anthony Giddens introdujo el concepto
de globalizacion en su teoria social al definir a la modernidad como intrinsicamente glo-
balizadora, exponiendo las cuatro dimensiones institucionales basicas de la modernidad: el
capitalismo, el industrialismo, el control politico del Estado y el poder militar, que se rela-
cionan con cuatro dimensiones de la globalizacidn, tales la economia capitalista mundial,
la division internacional del trabajo, la organizacion supranacional y el orden internacional
mundial.
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paises segun su “Producto Nacional Bruto per capita “(PNB p/c) en ddlares
de Estados Unidos en tres niveles:

1. Paises de ingreso bajo, menor que u/s 765.

2. Paises de ingreso mediano: a) bajo, de u/s 766 a u/s 3035. b) alto, de
u/s 3036 a u/s 9385.

3. Paises de ingreso alto: u/s 9386 y mas.

Producto Interno Bruto (PBI)

Es la suma del valor bruto agregado a precio de comprador, por todos los
productores residentes en el pais, mas los impuestos, menos las subvenciones
gue no se incluyen en el valor de los productos.

PPA

Paridad de poder adquisitivo. Las estimaciones del PNB p/c segun la PPA se
obtienen mediante la conversion a dolares de los Estados Unidos empleando
como factores de conversién las paridades del poder adquisitivo (PPA) en
lugar de los tipos de cambio.

El Coeficiente de Gini

Mide el grado en que la distribucion del ingreso (o, en algunos casos, los
gastos de consumo) entre las personas o las unidades familiares de una eco-
nomia se desvia de una distribucion perfectamente equitativa.

La curva de Lorenz indica los porcentajes acumulativos del total de ingresos
recibidos con respecto al nimero acumulado de receptores, partiendo de la
persona o unidad familiar mas pobre. El coeficiente de Gini mide el érea si-
tuada entre la curva de Lorenz y una linea hipotética de igualdad absoluta y
se expresa como porcentaje del area maxima comprendida bajo dicha linea.
Cuanto mayor es el area entre la curva y la diagonal, mayor es la desigualdad.
En consecuencia, un coeficiente de Gini igual a cero significa igualdad ab-
soluta, y un indice de 100 % significa una situacion de absoluta desigualdad.
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Capitulo IX:
La pobreza como determinante social
en salud publica

Algunos de los factores méas importantes que impactaron en la salud y la vida
del hombre se suscitaron en todas las épocas en un proceso de larga duracién
gue sigue en gran medida la secuencia histérica de la economiay la pobreza.

Henry Hazlitt, al intentar ubicar a la pobreza en la historia del hombre, ha
dicho: “La historia de la pobreza es practicamente la historia de la huma-
nidad. Los escritores de la Antigliedad nos han dejado muy pocos testimonios
porgue lo daban como algo sabido por todos. La pobreza era una situacion
normal”.

El concepto de la pobreza ligado a la salud y a la vida tiene una significacion
esencialmente descriptiva de una situacion social. Como tal, el concepto es
valido dentro de alguna teoria de la distribucion del ingreso y de las desigual-
dades sociales en general, que se considere aplicable al tipo de sociedad de
que se trate.

Las normas que sirven de base al concepto de pobreza, las politicas elegidas
para combatirla y los juicios sobre su viabilidad forman parte de un mismo
criterio, es decir que la definicién de pobreza que se adopte responde, en
forma implicita, al conjunto del esquema valorativo de quienes la formulan.
En este sentido, en una sociedad existen diferentes corrientes de valoracion:
la de los ricos, la de los gobernantes, la de los técnicos o expertos en cues-
tiones econdmico sociales y la de los grupos desfavorecidos.

En las sociedades con un muy pronunciado subdesarrollo, las situaciones de
pobreza pueden ser tan generalizadas como para restar toda importancia a su
diferenciacion con respecto a las desigualdades particulares en el conjunto
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social. En este caso—que afecta a una parte de la poblacion mundial y a los
grupos mas vulnerables en sociedades en vias de desarrollo—el criterio de po-
breza debera basarse en un juicio sobre cuales son los minimos niveles de
bienestar aceptables para toda la poblacién, cuéles son las necesidades ba-
sicas cuya satisfaccion es indispensable y que grado de privacién resulta in-
tolerable. Tales juicios de valor implican, por consiguiente, la referencia a
alguna norma sobre las necesidades bésicas y su satisfaccion. Estas normas
de posicidn suelen ser subjetivas y objetivas, siendo interpretadas en ambos
casos por parte de quienes ejercitan el poder, motivo por el cual, solo a traves
del consenso ampliamente representativo se pueden trasformar en una co-
rrecta valoracion social.

La identificacion de la pobreza a través del conocimiento de la insatisfaccion
de las condiciones basicas para la vida tiene un origen formal conocido du-
rante el curso del Siglo XX en las reuniones de la Organizacion Internacional
del Trabajo (OIT) y su tarea en funcion del empleo, los derechos y las condi-
ciones en el ambiente de los trabajadores. A su vez, en 1978 el Banco Mun-
dial (BM) comenzé a impulsar el enfoque de las necesidades basicas insatis-
fechas (NBI) promoviendo su estudio en los paises en desarrollo. Los hogares
con Necesidades basicas insatisfechas son los que presentan al menos uno de
los siguientes indicadores de privacion:

1. Hacinamiento, con mas de tres personas por cuarto;

2. Vivienda, hogares que habitan una vivienda de tipo inconveniente
(inquilinato, vivienda precaria);
3. Condiciones sanitarias, sin agua potable en la vivienda, sin retrete;

4. Asistencia escolar, hogares que tienen al menos un nifio en edad
escolar (6 a 12 afios) que no asiste a la escuela;

5. Capacidad de subsistencia, hogares que tienen cuatro o més per-
sonas por miembro ocupado, cuyo jefe no completd el tercer grado
de escolaridad primaria.

La medicion de la pobreza con el método de la “linea de pobreza™ (LP) con-
siste en establecer, a partir de los ingresos de los hogares, si éstos presentan
necesidad de satisfacer por medio de la compra de bienes y servicios un con-
junto de necesidades alimentarias y no alimentarias consideradas esenciales.
Para calcular la LP es necesario contar con el valor de la canasta béasica ali-
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mentaria y ampliarlo con la inclusion de bienes y servicios no alimentarios
(vestimenta, transporte, educacion, salud, etc.) con el fin de obtener el valor
de la canasta bésica total

El concepto de linea de indigencia (LI) procura establecer si los hogares
cuentan con ingresos suficientes como para cubrir una canasta de alimentos
capaz de satisfacer un umbral minimo de necesidades energéticas y proteicas.
Los hogares que no superan ese umbral, o linea, son considerados indigentes.
El procedimiento parte de considerar una canasta basica de alimentos de
costo minimo determinada en funcién de habitos de consumo de la poblacion,
definida como poblacién de referencia sobre la base de resultados de la En-
cuesta de Gastos e Ingresos minimos de los hogares.

La medicién de la pobreza por medio del método de LP y de LI es afectada
por variaciones circunstanciales, como es la desocupacion, la subocupacion,
el proceso inflacionario y la pérdida del poder adquisitivo del salario, que
afectan principalmente a los estratos bajos y medios de la poblacion.

La Comisién Economica para América Latina (CEPAL) introdujo en los
paises en la década de los afios 80 la utilizacion del método NBI como el
més adecuado para la identificacion de la pobreza mediante el conocimiento
de los bienes y servicios que poseen los hogares. En Argentina, la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) fue el instrumento diagnéstico utilizado por
el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INDEC) hasta su intervencién
en el 2007, afio a partir del cual Gladys Massé en la Catedra de Salud Publica
de la Facultad de Medicina (Universidad de Buenos Aires) afirma que las di-
ferencias entre estos métodos radican tanto en las variables que influyen en la
medicion como en la metodologia y las fuerntes que utilizan. De acuerdo con
G. Massé “establecer la norma de pobreza en términos de la insatisfaccién
de un conjunto de necesidades basicas e indispensables (NBI) implica una
posicion realista y operativa sobre la eleccion de las politicas para abor-
darlas, cuyos resultados finales deberéan ser valorados por medio de indica-
dores de desarrollo humano y social (IDH)* y de hogares con necesidades
béasicas insatisfechas (NBI)™. (44)

14 Con el fin de medir el desarrollo humano y frente a la dificultad de crear un indice integral,
el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) cre6 el indicador compuesto,
“indice de desarrollo humano” (IDH). El IDH es una medida sindptica del desarrollo hu-
mano, que mide el progreso medio de un pais en tres aspectos bésicos: 1) disfrutar de una
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Contrariamente, el establecer la norma en términos de bienestar genérico in-
dicado s6lo por el ninel de ingreso o el de consumo significa la liberacion del
individuo a sus propias posibilidades de acceso y satisfaccion, a la sujecién a
variabilidades circustanciales y a la limitacion de su derecho de acceso equi-
tativo a la atencion de la salud.

En el marco de las relaciones entre economia y salud, la lucha contra la po-
breza se enfrenta con los avatares del conflicto distributivo y su principal es-
collo es no acertar con la estrategia valida para la solucién.

En atencion a la preocupacion sobre como estudiar el abismo existente entre
las necesidades de la pobreza y la prosperidad humana en el desarrollo, cien-
tificos y politicos del mundo se reunieron en la ciudad de Ginebra en 1963
en la Conferencia de las Naciones Unidas sobre la aplicacion de la Ciencia
y la Tecnologia en beneficio de las regiones menos desarrolladas. Durante el
curso de las sesiones, Bernardo Houssay (Nobel 1947) presentd la cuestion
capital de los paises en busqueda del desarrollo. ““La ciencia y la tecnologia
—dijo- son la llave del progreso de cualquier nacién. Esto ocurre, sobre todo,
en los paises insuficientemente desarrollados, ellos tienen que elegir entre
dos caminos: la ciencia o la pobreza™.

De acuerdo con la aseveracion de B. Houssay, la racionalidad deberia ser
fundamento de la eleccién méas conveniente para servir a la vida de los pue-
blos por parte de politicos, cientificos sociales, conomistas. Asi concebida, la
planificacion pasa a ser el método apropiado para decidir racionalmente las
actividades que deben desarrollarse a fin de lograr determinados objetivos
con el proposito de hacer frente a la gran cantidad de problemas que afectan
a la poblacién en conjunto en los “paises en desarrollo”, habida cuenta de la

vida larga y saludable, que se mide a través de la esperanza de vida al nacer; 2) disponer de
educacion, que se mide a través de la tasa de alfabetizacion de adultos ( con una pondera-
cion de dos tercios ) y la tasa combinada bruta de matriculacion primaria, secundaria y ter-
ciaria ( con una ponderacion de un tercio); 3) un nivel de vida digno, que se mide a través
del PIB per capita ajustado por la paridad del poder adquisitivo (PPA en délares estadou-
nidenses). EI PNUD define al desarrollo humano como “el proceso de ampliar la gama de
opciones de las personas, brindandoles mayores oportunidades de educacion, atencién mé-
dica, ingreso y empleo, abarcando el espectro total de opciones humanas, desde un entorno
fisico en buenas condiciones hasta libertades econémicas y politicas” (PNUD Informe
sobre el Desarrollo humano 2004).
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escasez de recursos de elevada jerarquia en correspondencia con necesidades
diversas y crecientes. (45)

El dinero ronda en torno a las personas y al poder y los acecha y condiciona
constantemente, con alcances de esta relacién, configurando un cuadro de
singular importancia y consecuencias para la vida. Es bajo estas circunsta-
cias, que la actitud y el enfoque que adopten los paises hacia la valoracién y
financiacion de la Ciencia y el Sistema de Salud debe otorgar a la Politica de
Salud Publica un rol prioritario como Politica de Estado, ya que la pobreza,
la marginalidad y la enfermedad se asocian intimamente entre si.

Desde siempre, la salud y la vida de las personas ha estado ligada a la consi-
deracion del desarrollo de las naciones en estrecha relacion con las variables
de su economia. Bajo esta perspectiva, el grado de desarrollo de las socie-
dades desde la era moderna en adelante se ha basado en el Producto Interno
bruto de la Nacion (PIB), que mide el valor monetario de todos los bienes y
servicios nacionales producidos. Este criterio de valoracién del desarrollo
nacio entre 1930 y 1940 en los Estados Unidos de Norteamérica como res-
puesta a la recesién econdmica y el desempleo en el mundo, indicando el
valor de la suma total de bienes y servicios econémicos generados durante un
periodo de doce meses. Sin embargo, el creador del indicador, Simén Kuz-
nets, advirtié en su informe enviado al Congreso de la Nacion en 1934, que
‘“...el bienestar de una Nacion apenas puede inferirse a partir de la medida
de los ingresos nacionales™. (46) Afios mas tarde, al valorar el sentido y la
aplicacion del PBI en funcidn del bienestar de la poblacion, Kuznets agrego:
“los objetivos que marguen un mayor crecimiento deberian especificar un
crecimiento en términos de qué y para qué. (47).

La evaluacion de la evolucion del desarrollo basado en el PIB a lo largo del
Siglo XX, reveld que no ha sido posible en sentido estricto y Unico equi-
parar el producto econémico con el bienestar humano. Por el contrario, a
pesar del crecimiento de la economia sobrevenido en el mundo con posterio-
ridad a la finalizacion de las Guerras mundiales, a partir de la década de los
afios ochenta y hasta finales de la centuria, se produjo la segunda gran crisis
econdmica del Siglo XX con repercusion en la pobreza de las personas, de
enorme significacion en todo el mundo. En mayo de 1991 Juan Pablo Il dio
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a conocer la Enciclica “Centesimus Annus™, donde sefiala. ““...A pesar de los
grandes cambios acaecidos en las sociedades méas avanzadas, las carencias
humanas del capitalismo, con el consiguiente dominio de las cosas sobre los
hombres, estan lejos de haber desaparecido. Es mas, para los pobres, a la
falta de bienes materiales se ha afiadido la del saber y los conocimientos,
que les impide salir del estado de humillante dependencia. Por desgracia, la
mayoria de los habitantes del tercer mundo viven en esas condiciones™. (48)

En 1996 el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)
habia lanzado una iniciativa para asistir a 134 paises en el desarrollo de es-
trategias locales y nacionales para la reduccion de la pobreza. Se trataba del
intento para introducir con firmeza la lucha contra la pobreza en la agenda de
los gobiernos y dejar sentadas las bases de una campafia global para la erradi-
cacion de la pobreza extrema y sus graves implicancias para la salud.

En la Cumbre del Milenio, realizada en el 2000, fueron 189 los Estados
Miembros de las Naciones Unidas que se comprometieron a alcanzar las
Metas del Desarrollo del Milenio. En lo referente a la pobreza, la meta con-
sistia en reducir a la mitad para el afio 2015 la proporcién de la poblacion
gue en 1990 vivia en condicion de pobreza extrema. Si bien la civilizacidn, el
conocimiento y la tecnologia han avanzado a pasos agigantados hasta el pre-
sente, dando lugar a la era tecnoldgica de la humanidad, es necesario advertir
gue, sin embargo, el cambio encierra el riesgo de la pérdida de un equilibrio
apropiado, en especial para la vida de todos, comprometiendo a la justicia
entre los hombres. Comenzando el Siglo XXI, la Organizacién de coopera-
cién y Desarrollo Econémico (OCDE) inform6 que la desigualdad entre ricos
y pobres en el mundo nunca fue tan grande, habiendo alcanzado su punto mas
alto en el 2015, cuando el 10% de las personas mas ricas tienen ingresos 9,6
veces superiores al 10 % de los mas pobres, cuando en el 2000 la relacion
fue 9,1 y en la década de los afios ochenta era 7,1 y con respecto al volumen
de la desigualdad, millones de personas en extrema pobreza se suman anual-
mente a las existentes. (49) De acuerdo con esta tendencia, las diferencias
gue separan a los paises més pobres de los mas ricos aumentaran en adelante,
pudiendose prever de esa forma una fuente de conflictos sociales con fuerte
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impacto en las condiciones de vida y la salud de la poblacidn, particularmente
en los paises en desarrollo.

El proceso de cambios profundos y acelerados sobrevenidos en la actualidad
en el mundo ha dado origen a nuevas y acuciantes penurias, demandas y con-
flictos crecientes que comprometen en el presente a toda la humanidad, con
riesgos que generan la necesidad de producir cambios politicos y cualitativos
de magnitud.

Con un profundo optimismo, que fundamenta en la condicion empatica de
la humanidad, Jeremy Rifkin anticipa el advenimiento de la Tercera revolu-
cion industrial’, caracterizado por un més justo capitalismo distributivo en el
marco de la existencia de una economia global, con un replanteamiento de la
vida humana sobre el planeta. (50)

De acuerdo con el nivel actual de los conocimientos sobre las condiciones de
vida que actlan como concausas de sufrimiento, enfermedad y mortalidad
evitable, las responsabilidades politicas del Estado resultan inexcusables en
funcion de los derechos de todos a la salud, obligando a los gobiernos a pro-
fundizar en el analisis de la situacion econémica y social sobre la base ética
imperativa de asegurar el acceso de toda la poblacion a la satisfaccion de las
necesidades basicas indispensables que concurren en salud para la vida, y
entre las mismas el acceso a la atencién de la salud.

Salud, educacion y trabajo en funcién de desarrollo humano
y social

La Teoria en Salud Publica afronta la situacion priorizando el combate contra
la pobreza de acuerdo con la necesidad de hacer frente a las consecuencias de
la inequidad vinculadas a la economia mundial globalizada, considerando a la
educacion de la poblacion como una base primordial e insustituible del con-
cepto de desarrollo humano y social. Desde la educacion en todos los niveles
de la sociedad surgiran los mejores conductores capaces de dirigir politicas
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publicas adecuadas a las necesidades indispensables de la poblacion. Solo
con la educacion de la sociedad como base germinaran los funcionarios pu-
blicos capaces de generar condiciones adecuadas en lucha contra la pobreza.

El empleo digno, la prevencidon de riesgos y el acceso universal a la atencion
médica integral seran, en definitiva, el ejercicio coherente de toda Politica
de Salud Publica, en el marco de una Politica coherente de Gobierno, enten-
diendo como nivel minimo de coherencia la ausencia de contradiccion entre
las partes tendientes al logro de un objetivo comin.(Triangulo de Winslow,

cap. I).

Para la practica de la atencion en Salud Publica, en cada pais la sociedad
se organiza con modelos ordenados por el Estado, cuya responsabilidad, con
fundamentos epidemioldgicos, se ejerce a través de la Autoridad Sanitaria que
planifica y administra. Esta funcion de servicio tiene lugar mediante el di-
sefio y control del desarrollo de politicas con actividad normativa y fiscaliza-
dora de las actividades de salud en los sectores publico y privado.
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Capitulo X:
Administracion, planificacion, programacion

La Administracion es tan antigua como el hombre mismo. Ya en tiempos pre-
histéricos, alrededor del afio 3000 a.C., el hombre habia elaborado técnicas
de administracion, y desde entonces y a través del tiempo, ha estado creando
organizaciones y administrandolas continuamente. El ejemplo més notable de
“grupo de trabajo”, con especializacion en el trabajo mismo, es la familia, es-
tablecida en la vida con el resultado de perpetuar la especie. Posteriormente,
los egipcios construyeron sus pirdmides, los griegos sus templos, los romanos
administraron sus vastos imperios y el Arsenal de Venecia logré construir,
armar y botar un bugue marino en una hora. Asimismo, las pirdmides de los
aztecas, los mayas y los zapotecas son testimonio del dominio que esos pue-
blos tenian de técnicas administrativas que se aplican actualmente, tales como
la Planificacion, coordinacion, direccion, division del trabajo y supervision,
poniendo en evidencia que en el proceso de la administracion existen ciertos
principios universales que se mantienen a través del tiempo.

Las diferencias que presentan los conocimientos actuales son de grado més
que de sustancia, porque si bien la practica de la administracién es tan vieja
como la propia humanidad, el estudio sistematico y aplicacién de la admi-
nistracion dentro del conjunto de los conocimientos humanos, se origino al-
rededor de un siglo atras con el comienzo de la denominada administracion
cientifica.

Se identifica a la denominada admistracion cientifica en su origen con los
experimentos de Frederick W. Taylor en el Taller Midvale en 1881, interesado
en la mejor manera de realizar un trabajo, lo cual pudo lograrse mediante la
introduccion de algunas técnicas tales como el cronometraje y la aplicacion
de formas de aumento de salarios como incentivo de la produccién, alcan-
zando a reducir los costos y mejorar el rendimiento. Frederick W. Taylor en
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América y posteriormente Henry Fayol en Francia, fueron iniciadores de la
etapa de sistematizacion de procedimientos administrativos durante la cual
se reconoce a la organizacion administrativa y a la planificacion como con-
ceptos independientes. Fayol, por su parte, dividio el proceso administrativo
en general en cinco funciones:

1. planificacion;
organizacion;
mando;
coordinacion; y
control.

o s~

De manera que por primera vez se hablaba de una estructura conceptual que
proporcionaba bases firmes para el desarrollo posterior del pensamiento ad-
ministrativo. (51) Con el tiempo, diversas experiencias mostraron que los
beneficios econdmicos no son siempre la motivacion principal dentro de pe-
quefios grupos de trabajo y que podian aplicarse técnicas sociopsicoldgicas
para resolver ciertos problemas administrativos. El desarrollo de la Escuela
de las relaciones humanas represent6 una reaccion contra las ideas de la ad-
ministracion cientifica, que consideraba al trabajador como ““un hombre eco-
némico™, que estaba interesado primordialmente en su salario, y en la que el
empleador poseia autoridad suprema.

En 1938, Chestor I. Barnard publicé su libro titulado Las funciones del eje-
cutivo, en el cual sefiald la trascendencia de los aspectos humanos y éticos
dentro de las organizaciones, considerando fundamentales los factores sub-
jetivos para una mejor comprension del comportamiento de los grupos de
trabajo.

Durante la Segunda Guerra Mundial se crearon enfoques matematicos para la
resolucion de problemas bélicos y, después de la guerra se elaboraron técnicas
similares de anélisis cuantitativo en el campo industrial de los problemas
administrativos. La rapida difusion del uso de computadoras electronicas a
partir de 1950 aceler6 el uso de técnicas cuantitativas y proporciono a la ad-
ministracion moderna informacion facilmente accesible, permitiendo ademas
simular el resultado que pueden inducir a tomar las decisiones alternativas
antes de poner en marcha un plan determinado. No obstante el aporte de este
gran avance tecnoldgico, la presentacion de incertidumbre y dudas frente a
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problemas complejos de dificil resolucion obligan con frecuencia a recurrir
a la experiencia personal que solo se adquiere con tiempo, para tomar una
decision. El valor incuestionable de la experiencia requiere, ademas del co-
nocimiento y madurez que solo otorga el tiempo, también un elevado refina-
miento en sensibilidad, inteligencia y el discernimiento reflexivo sobre todos
los aspectos del problema a la hora de decidir.

La administracién es arte y practica, ademas de ser casi una ciencia. Es un
arte porgue regiere intuicién y criterio, y es practica porque muchos aspectos
pueden ser aprendidos mediante el adiestramiento. ES casi una ciencia por
el hecho de que el administrador aplica los principios cientificos de campos
como la economia, la psicologia y la sociologia y utiliza técnicas matema-
ticas, estadisticas y equipos electrénicos, sin dejar de valorar el conocimiento
gue se adquiere a través de la experiencia de vida y en particular sobre el
comportamiento y la conducta de los seres humanos.

Administracién publica

En el terreno de la accion politica de interés pablico la administracién cons-
tituye una expresién de fines suprainstitucionales a fin de asegurar un nexo
racional y coherente entre las necesidades de la poblacién y la accion admi-
nistrativa tendiente a satisfacerlas. Con la referencia a dicho marco politico,
la Administracion ha sido definida también como “el procedimiento continuo
a través del cual se controla y se condiciona cualquier cambio que surja en la
realidad circundante”. (52)

De ahi que, mientras por un lado intenta la sintesis de conocimientos sobre el
procedimiento més efectivo y su correspondiente normatizacion, por el otro
busca la forma de responder mejor a las exigencias de cada momento. De esta
manera, la reduccién a una rutina sistematizada de las acciones cotidianas
sera entendida mejor si, al mismo tiempo, incluye un continuo proceso eva-
luador del modo en que se traducen en accién, del modo en que se actia para
valorarlas, y de la medida en que se logran los objetivos perseguidos en su
relacién con las necesidades que constituyeron su fundamento.
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En todos estos aspectos se pueden encontrar los origenes de la Planifica-
cion como un método para decidir racionalmente las actividades que deben
cumplirse para alcanzar los fines propuestos por las instancias politicas de
gobierno.

Planificacion

El desarrollo de la sociedad y la complejidad de la vida moderna, con nece-
sidades cada vez mayores y las dificultades para satisfacerlas con la creacion
de organismos en gran escala, han favorecido el avance de la administracién
sobre las organizaciones publicas. Deviene asi el desarrollo de la Planifica-
cidn, que vincula estrechamente a la politica (valores y fines perseguidos) con
la técnica (como llevar a cabo esa finalidad). De tal manera, la Planificacion
interviene en la actividad trascendente del gobierno para atender a las necesi-
dades y los ideales de la sociedad.

El proceso planificador consta de tres momentos que definen su accionar y
son el estratégico, el tactico y el operacional. Los dos primeros se vinculan
estrechamente con el nivel politico con el fin de decidir la conveniencia, la
oportunidad y el tiempo de realizacion. La tactica, que decide la ejecucion de
las acciones programadas, dara lugar a la instancia operacional, que reune las
funciones relativas a la etapa esencialmente administrativa del plan.

La preocupacién de los paises por el desarrollo econémico sirvié como marco
de referencia comun en el surgimiento de la planificacion y por ello los eco-
nomistas fueron quienes comenzaron primero con la funcién de planificar.
De esta forma, en un principio la planificacion fue definida como el estable-
cimiento de programas econémicos con direccién al objetivo propuesto y en
las diversas etapas que se deben cumplir, y también a la estructuracion de
organismos adecuados para esta realizacion. Luego, la industria privada in-
corporé y perfecciond una metodologia eficiente para planificar y programar.
Por ultimo, la aplicacion de la planificacion al sector publico procura que
las mas diversas disciplinas coincidan en objetivos de bienestar comin como
finalidad ultima del desarrollo, hecho que da lugar al concepto de planifica-
cién integral para el desarrollo. La politica, la sociologia, la macro y micro-
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economia, la epidemilogia, constituyen las dimensiones que deben ser consi-
deradas necesariamente en el proceso planificador.

La planificacién ha sido considerada también un acto politico, pero su fun-
cion en el proceso politico conlleva a programar e informar, coordinando
sobre los aspectos que las medidas politicas implique en su ejecucion. Es,
por lo tanto, el componente formal que explica la estrecha vinculacién entre
politica y técnica. (53)

La politica es el proceso gubernamental con autoridad que requiere compo-
nentes valorativos y sensibilidad, constituyentes ambos de la ideologia del
proceso. Este requiere desde el principio un diagnostico de situacion que es,
por su naturaleza, el componente técnico del plan que debe contribuir a de-
finir la decision en el nivel politico, construyendo una imagen-objetivo, situa-
cion tal que se considera deseable y que orienta la accién hacia su logro.

La secuencia ulterior de la planificacién incluye la determinacién de priori-
dades, los andlisis de coherencia, factibilidad y viabilidad de las actividades
consideradas, la elaboracion de estrategias u opciones alternativas, la forma-
lizacion politica y la programacion de acciones. (54)

El esquema siguiente presenta de manera sintética las condiciones basicas
que deben ser consideradas en todo proceso de planificacion:

1. Diagnostico de situacion (caracteristicas historicas y actuales del
problema en cuestion).

Ideologia (valores de la propuesta politica).

Imagen-objetivo (situacion deseable y posible de alcanzar).
Coherencia (compatibilizacién intrasectorial e intersectorial).

Factibilidad (posibilidad de cumplir de acuerdo a capacidad y
recursos).

Viabilidad (posibilidad de acuerdo a su aceptacion social).
7. Estrategia (eleccion de medios, grados y tiempos segln opciones).

8. Formalizacién politica (dictado de los instrumentos juridicos en
instancias pertinentes).

9. Programacioén (determinacion de objetivos, funciones, estructuras
Yy recursos).

a s~ D

o
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Planificacion en salud

La planificacidn en salud tiene su razon de ser en la necesidad de racionalidad
con la que deben ser dirigidos y administrados los recursos para hacer frente
a los numerosos problemas que afectan a la poblacidn en conjunto, habida
cuenta de la escasez de aquellos en relacion con las necesidades diversas y
crecientes. Satisfacer racionalmente dichas necesidades constituye el objetivo
de la planificacion en salud. El proceso de planificacion presenta las etapas

siguientes:

1. Diagndstico (situacion observada, priorizacion y construccion de
imagen objetivo a la que se pretende llegar).

2. Programacion (propoésito, objetivos, metas, procedimientos, re-
CUrsos, presupuesto)

3. Analisis estratégico (alternativas frente a contingencias y modifica-
ciones pertinentes)

4. Ejecucion (administrar recursos y acciones, monitoreo).

5. Evaluacion (medir resultados y grado de aproximacion a la imagen

objetivo).

En cada una de las etapas del proceso de planificacion son utilizados proce-
dimientos metodoldgicos con aproximacion a las relaciones existentes con la
Epidemiologia, donde se aprecia paralelismo entre entre diagnostico, moni-
toreo y evaluacion.
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Etapas de la planificacion

Acciones epidemiologicas

Propositos de las relaciones

Diagndstico

Determinacion de la natura-
leza y magnitud del dafio en la
poblacion

Descripcion de la poblacion:
 Grupos vulnerables
« Distribucion
« Caracteristicas
socioeconémico-culturales
« Aspectos fisicos
« Accesibilidad

« Acciones de salud realizadas

Descripcion de los. recursos
Determinacion de prioridades
Prondstico

Modelo se situacion
observada

Decisicon

Adocpion de normas téc-
nicas y administrativas
resultados decidiendo entre
planes alternativos y te-
niendo en cuenta los condi-
cionamientos politicos

Establecer metas
Pronosticar resultados

Vincular el plan de salud
con el contex to, posibili-
tando coherencia, factibi-
lidad y viabilidad

Programacion

Objetivos - Metas - Fun-
ciones-- Estructuras - Re-
cursos fisicos - Personal

Definicion de pardmetros

Modelo normativo.

Programar el monitoreo de
las metas y la evaluacion
de resultados

- Financiacion

Ejecucion Monitoreo Aproximar la situacion
observada al modelo nor-
mativo adoptado

Evaluacién Evaluacion Valoracion de los resul-

tados midiendo el grado de
aproximacion al modelo
normativo adoptado
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Se distinguen dos niveles en las etapas del proceso, el nivel normativo con-
ceptual, que corresponde a las etapas de diagndstico, decision y evaluacion, y
el nivel operativo, que corresponde a etapas de programacion, ejecucion y
monitoreo, como se presenta en la figura siguiente:

Diagnéstico

Decision

Evaluacion

Nivel Normativo

Nivel Operativo l

Programacién

=
=
b
=
S
o
&
D
<
B
@
=
B
g
>
]
£
D
-
£
Q9
=]
=
S
©

Monitoria

Ejecucion

Planificacion sectorial

Adopta una metodologia que posibilita la integracién de los planes de salud
con los otros sectores, procurando adecuar la programacion con la de aque-
Ilos que hacen al desarrollo de la poblacion. En 1962, el Centro de Estudios
del Desarrollo de la Universidad Central de Venezuela y un grupo de técnicos
de OPS/OMS, elabord un método de planificacion (CENDES /OPS) que ha
servido de guia para experiencias de planificacion sectorial efectuadas en la
Region. La aceptacion y concrecién de la propuesta por parte de los paises
de la Region evolucionaron por etapas. En una primera, durante el periodo
1962-1964, se toma conciencia de la necesidad de planificar las accionesdel
sector salud en su totalidad, articulando aquellas con los planes de desarrollo
econdmico. Se acuerda asi elaborar Planes Nacionales de Salud, para lo cual
se crean unidades de planificacion en los ministerios de salud.
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En una segunda etapa, durante el periodo 1965-1970, surgen planteos revi-
sionistas como consecuencia de las dicultades de los paises para adecuar el
método propuesto debido a sus realidades heterogeneas, y se pretende la eli-
minacion de situaciones inconvenientes tales como hipertrofia de la formula-
cidn tedrica de planes de accidn; aislamiento de los planificadores desrivado
de una desfavorable actitud de los niveles de decision politica de los paises
con respecto al proceso de planificacion; inflexibilidad de las estructuras ad-
ministrativas frente al proceso innovador y, coincidentemente, el limitado co-
nocimiento técnico metodoldgico para resolver el problema.

La tercera etapa, que abarca el periodo 1971-1980, se caracterizo por la for-
mulacidn de planes decenales (1971-1980) en cada pais de las Américas, que
ademas de la programacion de los servicios pasaron a cubrir aspectos de in-
fraestructura, organizacién y administracion del sector, junto a al desarrollo
de marcos conceptuales para abordar las vinculaciones practicas de la planifi-
cacion de la salud con los procesos de planificacion del desarrollo econémico
social. La cuarta etapa, que comienza en 1981, se origina en la accion simul-
tanea acordada por los paises dirigida a evaluar el Plan Decenal en Salud
(1971-1980) y a la formulacion de planes de salud que trascendieran las fron-
teras nacionales y se extendieran en el tiempo a las dos decadas siguientes.

En el escenario politico heterogéneo de los paises, la marcha de los planes de
salud estuvo dificultada en su avance por los avatares socioeconémicos de
los “paises en desarrollo” en la Regidn, también por las politicas econdémicas
de sus gobiernos y la estructura del sistema de atencion de la salud, con la
repercusion del conjunto de dichos factores en los problemas de salud de la
poblacion. (55) (56)

Planificacion situacional y estratégica

Habida cuenta de la relacién entre la politica de gobierno, la distribucion de
la riqueza y la planificacion, Carlos Matus desarroll6 el concepto de plani-
ficacion situacional destacando la necesidad de crear capacidad de gobierno
mediante una formacion adecuada de los lideres del estrato politico-técnico
de la sociedad, concibiendo y adoptando técnicas de gobierno y planificacién
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convenientemente adecuadas a la complejidad del sistema social. Entonces y
con el propdsito de perseverar en el logro de los objetivos en salud publica,
surgid el concepto de planificacién estratégica en sociedades capitalistas y
situaciones de poder compartido.

La planificacion estratégica en salud publica consiste en el arte de alcanzar
los objetivos deseados, considerando las situaciones y condiciones favora-
bles, evitando las desfavorables y tratando de modificar lo que se deba y
pueda en funcion del acceso equitativo.

Con respecto a la equidad, es opinion sustentada por parte de algunos es-
pecialistas en Salud Publica preocupados por el tema, que la misma, -como
condicién imprescindible para la obtencion de la meta SPT-, es solo posible
a punto de partida de un cambio en la estructura politica de poder que modi-
fique la situacion de desigualdad social imperante en la mayor parte de los
paises de la Region.

Desde otro punto de vista, la planificacién estratégica en salud pablica cons-
tituye un instrumento metodoldgico electivo para el andlisis y programacion
de la red de servicios de atencion de la salud, teniendo en cuenta alternativas
posibles y decidiendo opciones —mediante hipotesis de oportunidad— con uti-
lizacion de la negociacion en funcién del acceso y la equidad. En este caso,
la estrategia no tiende a modificar estructuras de poder del gobierno como
condicién necesaria del rédito en salud, sino como una forma de operaciona-
lizar la politica de Salud Publica que tienda a la accesibilidad y a resultados
positivos en salud, constituyendose en un muy valioso, efectivo y concreto,
instrumento conocido de equidad frente a la desigualdad social siempre di-
ficil de modificar.

. Esta opcion estratégica constituye de tal manera el eslabén basico que une
la situacién de salud y la proposicion politica de planes de corto, mediano y
largo plazo con las prioridades humanas frente a las alternativas econdémicas,
confiriendole a la Salud Publica la condicion de variable necesaria en el ca-
mino hacia el desarrollo.

En el marco de la planificacion estratégica se construye una opcién mediante
un proceso de revision y discusion, andlisis y ajuste, intra y extrasectorial,
iterativo, que permite que la opcion vaya ganando coherencia y viabilidad. A
partir de un conjunto variado de posibilidades, los ajustes que se introducen
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pueden ganar espacio a través de la negociacion, cuya finalidad consiste en
evitar que la opcion se aparte de la direccionalidad del proyecto hacia la meta.
El riesgo de desvios tiende a ocurrir porque se trata de un conjunto de inte-
reses en pugna en funcién de beneficios, con sacrificio de unos en atencién a
otros, lo cual implica la existencia de problemas y conflictos, por lo que cobra
importancia la negociacion.

En los sistemas de atencién de la salud —pUblico, mixtos y fragmentados-—,
prevalentes los Ultimos en la regién latinoamericana, existen desiguales inte-
reses de los componentes del sector con relacidn a gastos y beneficios. Mien-
tras que la empresa privada no puede apartarse del rédito econémico que la
sostiene, en el subsector pablico el rédito buscado es el resultado en salud.

Naturaleza y magnitud de los problemas de salud

Todo plan publico de salud se inicia con el diagnéstico de los problemas que
afectan a la poblacion. El diagndstico se efectlia por medio de las tasas de
morbilidad y mortalidad, y mediante la proporcion de defunciones por causa
y edad. Puede también utilizarse, en caso de ser posible, el costo que oca-
siona cada uno de los problemas, no solo a través del dafio por enfermedad y
muerte, sino también por las invalideces resultantes, por el costo monetario
en tratamiento y rehabilitacion, y por las pérdidas por lucro cesante. De esta
manera se tiene conocimiento de la naturaleza de los problemas que afectan
a la poblacion y de la magnitud del dafio producido. Habitualmente y en tér-
minos practicos para el diagnostico de salud publica se puede utilizar:

a. La proporcién de defunciones por grupo de causas (mortalidad por
causa).

Tasas de mortalidad infantil.

Tasa de mortalidad de nifios de 1 a 4 afios.

Tasa de mortalidad materna.

Mortalidad informada través del sistema de notificacion de
enfermedades.

f. Mortalidad evitable.

® oo o
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Los problemas diagnosticados y cuantificados deberén ser distribuidos de
acuerdo con las variables demoepidemioldgicas pertinentes:

1.

No gk~ oD

Po r grupo de edad.

Por sexo.

Por condicion socioecondmica.
Por ubicacidon geografica.

Por ocupacion.

Por exposicidn a riesgos.

Por costo.

Determinacion de prioridades

Los problemas identificados deben ser ordenados de acuerdo con un criterio
de prioridades, entendiendo por priorizacién al proceso de determinacion de
la posicion que ocupara cada una de las situaciones problematicas y de las
acciones por desarrollar, dentro de una escala de graduacion que se extiende
desde las que son imprescindibles hasta las que son deseables. Los criterios
frecuentemente utilizados para jerarquizar los problemas consisten en:

a.
b.

Magnitud del dafio (tasas de morbimortalidad, letalidad y costos).
Vulnerabilidad del problema (posibilidad de un procedimiento efec-
tivo y su disponibilidad).

Trascendencia social. (Aceptacion, satisfaccion y participacién de
la poblacion).

Relacion costo/efecto (Comparacion del costo por dafio evitado).

Grupos vulnerables (Estructura de morbimortalidad, desnutricion,
enfermedad trasmisible, baja accesibilidad a los servicios, cober-
tura pobre o inexistente).
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Programacion

Establecidas las prioridades, el paso siguiente consiste en el tratamiento de
los problemas. Este se llevara a cabo mediante la ejecucion de actividades
previamente determinadas. A esta determinacion se denomina programacion,
entendiendose por tal un conjunto organizado de actividades encaminadas
hacia el logro de objetivos definidos. Es la definicion ordenada en forma se-
cuencial de los pasos que se han de seguir, cuyo conjunto armonico recibe el
nombre de Programa.

La finalidad Gltima de un programa suele recibir el nombre de propésito; si
tomamos por ejemplo a una enfermedad trasmisible erradicable el propdsito
puede ser su erradicacion. Para su logro, los pasos siguientes seran mas con-
cretos: el objetivo para llegar a la erradicacion consistira en la interrupcion de
la cadena de trasmision de la enfermedad mediante la inmunizacion del 80%
de la poblacion susceptible, en un plazo dado. Para cumplir con tal objetivo
deben fijarse metas, que constituyen pasos intermedios necesarios hacia el
objetivo que el programa persigue; estas metas deben ser numéricas y especi-
ficadas en términos de poblacidn que se deberd vacunar por circunscripcion,
precisando el plazo en que deberdn cumplirse dichas metas y los agentes sa-
nitarios responsables. Se posibilitara asi, cuando llegue la etapa de ejecucion,
el monitoreo del cumplimiento de las acciones programadas y la eventual de-
teccion de deficiencias con el fin de corregirlas, para lo cual el monitoreo ha
de permitir la correspondiente identificacion de la poblacion no cubierta y la
instancia sanitaria responsable.

Previo a la etapa de ejecucion y de acuerdo con la naturaleza, el propdsito y
los objetivos del programa, ha sido necesario considerar las acciones apro-
piadas y todo lo necesario para cumplimentarlas. Deberan establecerse por la
misma razén las necesidades en tecnologia, personal y cronograma de activi-
dades. Habra que definir también los instrumentos apropiados para el moni-
toreo y la evaluacién (fichas, planillas para registros).

El paso final de la programacion consiste en agrupar los recursos necesarios
ya previstos en una serie de item (personal, vacunas, jeringas, equipos), lo
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cual permitira elaborar las partidas presupuestarias correspondientes. En
consecuencia, con este planteo el programa se reflejara en presupuestos por
funcidn, es decir, en un proyecto de inversiones para cumplir con cada accion
en particular.

Para calcular en forma correcta el presupuesto de gastos del programa se pro-
cede a estudiar el costo unitario de los factores. Para cumplir con este prop6-
sito se confecciona un formulario seguin lo aconseje el contenido particular
del programa, el cual deberd estar acompafiado de sus respectivas instruc-
ciones y anexos. En las siguientes tablas, numeradas I, 11 Y 11, se presenta
basicamene la naturaleza de las actividades y en forma sucesiva el volumen
de las acciones programadas y el presupuesto parcial de cada item, de esta
forma la suma de los presupuestos parciales dara lugar al presupuesto por
programa. En éste, también deberan tenerse en cuenta margenes por even-
tuales pérdidas, aporte patronal, sueldos extra, reemplazos, personal por con-
tratar, etcétera.

Un esquema basico que se sugiere para dar entrada a los datos para la elabo-
racion del programa es el siguiente:

TABLAI
ARO .o REGION SANITATIA ..vevvevereieeiec e
.J.l.Jrisdiccic’m ................................. EStablecimiento ...
PIOGIAIMA ...t bbb bt bbbt bt e e e nenn b
Definicion de objetivos Descripcion y duracion de las actividades

N° de | Especificacion de objetivos (resultados Fechas

ref. cualitativos o cuantitativos esperados)

Descripcion y especifica-
cion de las actividades

Comienzo |Terminacién
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TABLAII

Regio6n sanitaria
Establecimiento

Descrip-
cion de las
Actividades

Identificacion de los componentes de la estructura y recursos que se requierens

Cantidad estimada
(especializada)

Tipo de
recurso

Tiempo, duracién, per-
manencia (especificado)

Origen del
recurso

N° de ref. | Rama | Especialidad

TABLAII

Region sanitaria
Establecimiento

JurisdicCion ........ceveevecviivcceeee. . EStADIECIMIENTO v

Programa: Vacunacion antisarampionosa

Gastos Fijos

Gastos Variables

Por agente
sanitario

N° de
agentes

Total

Costo
unitario

N° de
unidades

Total

Gastos fijos

Sueldo

Jornal

Viéatico

Gastos varibl

Vacuna

Jeringa des.

Acohol

Algodén

Formularios

Gastos variables inventariables

Caminoneta

Refrigerador

Total
general
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En sintesis, de acuerdo con la estructura basica de un programa, hemos visto
hasta aqui en orden, lo relativo a su disefio (propoésito, objetivo, metas, ac-
ciones, recursos, presupuesto), de lo cual, junto con evaluacién de resultados
objetivos, surge la diferencia sustancial entre programa y campafia o cual-
quier otro tipo de procedimiento.

Organizacidén programatica institucional

La ejecucion de los programas que respondan a definidas funcidnes presentes
en una estructura institucional requiere establecer los niveles de autoridad,
con la division del trabajo a realizar y la asignacion de correspondientes res-
ponsabilidades a los recursos humanos incluidos. La estructura de la organi-
zacion se divide en partes principales (direcciones o departamentos) y éstas
en otras partes (divisiones), que a su vez se separan en partes menores (uni-
dades o secciones), hasta alcanzar los niveles mas particulares de la estruc-
tura. Este es el modelo organizativo clasico, que recibe el nombre de estruc-
tura piramidal, en cuyo vértice reside la maxima jerarquia responsable, y en
la base los encargados de ejecutar actividades especificas. Desde un extremo
al otro, la estructura piramidal permite una racional descentralizacion de fun-
ciones y facilita el control de las acciones.

Este es el modelo de una estructura organizativa basica que debe ser enten-
dida como tal, pero cada programa podra adecuarse a las caracteristicas par-
ticulares de determinados objetivos a cumplir, de cuya naturaleza dependeran
los procedimientos y formas mas convenientes de su estructura. Resulta facil
comprender que no serd lo mismo la estructura necesaria para cumplir con
las metas de un programa de desinsectizacion de viviendas en el medio rural,
que aquella estructura que se requiere para cumplir con los objetivos de un
programa de vacunacion, de educacion, u otros.

El cumplimiento de la etapa de ejecucion del programa se encuentra fuerte-
mente influido por el comportamiento humano. Por esta razén, la seleccion
y formacion del personal es uno de los aspectos fundamentales de la gestion,
mediante el cual es posible armonizar lo correspondiente a la estructura y las
funciones con lo relativo a las personas que cumplirén los procedimientos en
el seno de la organizacion.

182



Salud Puablica. Desde la molécula a la cultura

Manejo de personal

El manejo de personal es basica y necesariamente un arte. Puede decirse que
la conducion del personal es el componente sustantivo de la administracion
ya que ésta, en la practica, depende del manejo de seres humanos y que ésta
es la tarea mas dificil de realizar. Si bien es posible afirmar que no existen so-
luciones universales a los problemas de la administracion del personal y que,
por el contrario, éstos siempre estan fuertemente influenciados por las condi-
ciones de cada situacion; es consenso general admitir que todos los sistemas
de administracion de personal deben comenzar con la clasificacion y analisis
de cada uno de los empleos necesarios en una estructura, siendo el primero
y mas importante, su cabeza. Este procedimiento consiste en la descripcion
de los perfiles profesionales, de acuerdo con la naturaleza y contenido de las
funciones y responsabilidades referidas a cada puesto que, descritas objetiva-
mente, determinan las aptitudes y capacidades que se requieren para ocuparlo.

La descripcion del perfil profesional constituye, de esta manera, el criterio en
que asienta la seleccién del personal y, consecuentemente, los programas de
formacion y adiestramiento de recursos humanos.

Algunas razones conspiran en contra de la buena administracion en el sector
publico; las mas frecuentes en nuestro medio son:

a. La administracion puablica se ha demorado en su evolucion y los
administradores son mas un producto de la autotransformacion y de
la experiencia que de la capacitacion y la técnica, con muestras de
notable desequilibrio entre las partes.

b. No existen incentivos validos y la administracién se encuentra con-
dicionada, de acuerdo con la experiencia en nuestro medio, por las
situaciones politicas que afectan el ambiente laboral.

Una vez establecida la organizacion de la estructura y asignadas las funciones
correspondientes, los restantes pasos administrativos consisten en delegar,
coordinar, dirigir y controlar la marcha del sistema y el cumplimiento de las
acciones, La capacidad de delegar es posiblemente el aspecto mas impor-
tante de la tarea administrativa. Para saber delegar es necesario conocer a los
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hombres, como son y no solo como deberian ser, y sobre esta base y el cono-
cimiento de la organizacion, de las necesidades y de los problemas, surgira
la juiciosa delegacion de las responsabilidades a los colaboradores elegidos..

Algunas de las causas mas habituales por las cuales no se delega son las
siguientes:

Se hace todo por si mismo.

No se tienen objetivos claros.

Falta de confianza en los subordinados.

Falta de capacidad del personal.

Falta de recursos humanos.

- ® o0 T

Falta de confianza en si mismo.

Una combinacién armoniosa de condiciones naturales y de los conocimientos
sefialados constituye, en consecuencia, el ideal para definir al buen adminis-
trador de salud. Un conductor debe tener una elevada capacidad de mando
junto con condiciones de competencia especifica en la tarea que ha de cum-
plir la organizacién, ya que de la cabeza dependera el resto. Debera gozar de
estima personal entre los miembros del personal y, ser capaz de influir entre
sus dirigidos hacia el cumplimiento de las metas perseguidas.

El buen jefe debe poseer, en primer lugar, un valor moral reconocido. Duefio
de una satisfactoria cultura general, ha de ser siempre bien reconocido por
sus subordinados. Debera hablar lo suficiente y dar ordenes claras. Ha de ser
severo pero justo, soportando las criticas sin inmutarse, y debe tener siempre
presente que mandar no es un privilegio sino un honor y un deber. EI buen
jefe de equipo de salud debera poseer un espiritu generoso y humilde.

Evaluacién La evaluacion consiste en una apreciacién sistematica de la per-
tinencia, la suficiencia, los progresos, la eficiencia, la eficacia y los efectos
de un programa de salud. En lo que se refiere a pertinencia, el programa es
pertinente si responde a las necesidades y demandas sociales, y a las politicas
y prioridades de salud que responden a las metas programadas. Es pertinente
y suficiente si guarda relacion con las necesidades de demanda y oferta.
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Durante la etapa de ejecucidn, la evaluacion de la marcha del programa tiene
lugar mediante el monitoreo de las acciones, estimandose un progreso satis-
factorio si las actividades se ejecutan de conformidad con el plan previsto;
de lo contrario, el monitoreo nos permitira introducir las medidas correctivas
que correspondan.

Se considera que el programa es eficiente si los esfuerzos desplegados en él
son satisfactorios en relacion con los recursos que se han dedicado. Es eficaz
si los resultados obtenidos se ajustan a los objetivos y las metas fijadas. Los
efectos de un programa son sus consecuencias generales en la situacion sa-
nitaria y en el desarrollo econémico. Por lo tanto, se puede definir el efecto
de la intervencién sobre el sistema de salud como la diferencia, manifiesta a
través de un indicador relevante de salud, entre las poblaciones que hayan
recibido o no tal intervencion. Habitualmente se sobreentiende que son cam-
bios positivos o beneficios los que coinciden con los objetivos mayores en
salud, aunque los beneficios también se extienden generalmente en la satis-
faccion de otros aspectos del desarrollo social.

Dada la necesidad que tienen los paises de emplear sus recursos en la forma
mas econdmica y eficaz posible, lo ideal es que la evaluacién incluya el ana-
lisis de la relacion costo / beneficio, es decir la relacion entre el costo de una
actividad y los beneficios que de ella se derivan; el analisis de esta relacién
permite comparar beneficios y costos en términos econémicos. Otra forma
para la evaluacién de un programa de salud es el de costo / eficacia, enten-
diendose por grado de eficacia la medida en que una actividad contribuye
al logro de los objetivos y metas fijados para mejorar una situacion insatis-
factoria. El analisis de la relacion costo / eficacia tiene por objeto medir el
costo relativo de las diversas maneras posibles de alcanzar el objetivo. El
estudio de la relacion costo / eficiencia se refiere a la éptima utilizacion de
los recursos de que se disponen, permitiendo la comparacion entre varios pro-
gramas con objetivos diferentes, mientras que los de costo / eficacia se re-
fieren generalmente a una comparacion entre formas dispares de alcanzar el
mismo objetivo.
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Indicadores

Toda evaluacion debera realizarse mediante una sintesis integradora de las
observaciones efectuadas sobre las diferentes relaciones en los niveles que
son examinados. Para este propdsito se requiere la utilizacion de indicadores.

Se comprende como indicador a la expresion cuantitativa o cualitativa que
permite detectar y medir total o parcialmente un estado de situacién o un
comportamiento. Los indicadores poseen una definicion tedrica y una opera-
tiva. La definicion tedrica es la expresion conceptual de la variable en consi-
deracién. La definicion operativa del indicador es la férmula que representa
mejor al contenido tedrico y que seré utilizada para medir el comportamiento
observado.

Cuando no resulta posible obtener expresiones cuantitativas de aquello que
nos interesa observar se pueden utilizar indicadores cualitativos, a condicion
de que permitan identificar las caracteristicas de la poblacién en estudio.

Un indicador debe expresar en forma resumida, oportuna y sensible, las ca-
racteristicas de esa problematica especifica que interesa evaluar en la pobla-
cion. El indicador ideal deberia satisfacer tres requerimientos basicos, a saber,
Disponibilidad (disponible en el momento en que sea preciso utilizarlo); Ac-
cesibilidad (posible de obtener sin investigaciones complejas); Féacil elabora-
cién (debe calcularse facilmente, sin insumir grandes costos en términos de
recursos necesarios para su obtencion).

En ausencia de un indicador que satisfaga estos requerimientos, es conve-
niente el uso de maltiples indicadores que obligaran a una criteriosa seleccion
buscando especificidad (que so6lo refleje la expresion del hecho) sobre lo que
que interesa estudiar, pero este procedimiento presenta también como condi-
cion la existencia de un sistema de informacion apropiado.
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Indicadores de situacion de salud

La estructura demogréfica refleja el nivel de desarrollo que ha alcanzado la
poblacién. Por lo general, en las areas menos desarrolladas las poblaciones
son relativamente mas jovenes, mientras que las de mayor desarrollo tienen
poblaciones que envejecen. Entre las primeras, el porcentaje de menores de
15 afios es superior a 40, mientras que entre las segundas no llega a 30.

No obstante, un importante porcentaje de menores de 15 afios no es, en si
mismo, un indicador desfavorable desde el punto de vista de la salud sino
cuando, como generalmente ocurre en paises insuficientemente desarro-
llados, se encuentra asociado a condiciones socioeconémicas desfavorables
(alta fecundidad y bajo nivel de educacién, desempleo elevado y expulsion
de poblacion).

El ambiente de la vivienda representa un indicador importante en la determi-
nacién de las condiciones de salud. Entre las viviendas calificadas como “ca-
renciales™ se incluyen las viviendas precarias, ranchos, inquilinatos, casas
tipo ““b”’, que rednen por lo menos una de las siguientes condiciones: falta de
de provisién de agua por cafieria dentro de la vivienda o falta de retrete con
descarga de agua, o piso de tierra. En cuanto a la vivienda con alto hacina-
miento se considera a un promedio de personas por cuarto mayor a tres.

Sobre los recursos de salud y su utilizacién, la informacién es dificil de
obtener cuando los sistemas de atencion se encuentran divididos por su na-
turaleza —como es habitual- en instituciones oficiales, privadas o de obras
sociales. No obstante lo cual, un indicador de recursos disponibles para insta-
laciones de atencién en areas regionales o districtales utilizado cominmente
es el nimero de camas por 1000 habitantes.

Una importante medida de utilizacién de recursos es el porcentaje de naci-
mientos en establecimientos de salud. Al relacionar los indicadores de re-
cursos y su utilizacion con el estado de salud de la poblacion es posible inferir
la capacidad de gestion para la solucion de problemas de salud publica.
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Con relacion a los problemas de salud, las tasas de mortalidad infantil consti-
tuten expresion de sintesis de las condiciones de vida de la familia, reflejando
numerosos factores vinculados con la salud del recien nacido y del nifio de 1
a 4 afos: principalmente malas condiciones de saneamiento, baja cobertura
efectiva de atencion de salud y deficiencias nutricionales. En mortalidad neo-
natal los mas elevados porcentajes de mortalidad reducible obedecen a falta
de control suficiente y adecuado durante el embarzo, con ausencia de diag-
nostico y tratamiento en el parto del recién nacido.

La mortalidad infantil segin criterios de reducibilidad, expresada en por-
centajes, pone en evidencia el peso de factores ambientales y de atencion de
salud susceptibles de ser controlados.

El nivel de las tasas de mortalidad infantil refleja en general la situacion de
desarrollo de la poblacion, mientras que el porcentaje de defunciones por en-
fermedades infecciosas expresa el peso de esta patologia, prevenible en gran
medida, con relacion al total de causas de muerte. Los porcentajes de po-
blacion vacunada son indispensables para evaluar la existencia de un nivel
atil epidemioldgico, necesario para controlar la incidencia de enfermedades
infecciosas.

Con el propésito de resumir los diversos factores que intervienen en la com-
posicion de cada indicador, resulta atil incluir los mismos en grupos de indi-
cadores, de poblacion, vivienda, salud y recursos.

El estudio de los problemas y sus alcances a través de indicadores es condi-
cién indispensable para la formulacion y ejecucién de politicas publicas y
programas correspondientes. El conocimiento, la percepcion sensible y la ac-
titud adecuada posibilitaran el desarrollo de una politica coherente de salud.

Analisis por jurisdicciones Con el fin de proceder a la programacién de las
acciones de salud, el diagnostico debera realizarse de acuerdo con el analisis
por jurisdiccion. Para ello pueden ordenarse los indicadores considerados en
cada una de éstas tomando como parametro de referencia los valores de los
indicadores promedio correspondientes al total del pais. De esta forma es po-
sible ubicar a cada una de las poblaciones de las jurisdicciones en estudio en
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grupos con indicadores iguales o proximos a la media nacional, superiores
a la media 0 menores a ésta. Para los dos primeros grupos (caracteristicas
poblacionales y ambientales y problemas de salud) cada nimero representa
el lugar que ocupa cada jurisdiccion segun el orden decreciente del indicador.
Los indicadores del tercer grupo (recursos) tienen orden creciente.

Con el objeto de describir la situacion de las jurisdicciones en Argentina de
acuerdo con los indicadores seleccionados al comenzar el nuevo siglo, se las
clasifica en tres grupos:

Grupo |: Las 8 jurisdicciones con situacion mas desfavorable.
Grupo II: Las 8 jurisdicciones con situacion intermedia.
Grupo I11: Las 8 jurisdicciones con situacién mas favorable.

Atitulo de ejemplo, el criterio de valoracion relativa al indicador “poblacion™.
En general las areas menos desarrolladas tienen poblaciones mas jovenes (la
mitad de la poblacién es menor del5 afios y 10 % mayores de 65), mientras
en las desarrolladas las poblaciones envejencen (30 % menores de 15y més
de 15 % superior a 65 afios). Los indicadores “ambientales “son multiples y
dificiles de medir y los criterios se priorizan de acuerdo con el dafio mayor en
salud.

Pese a una relativa especificidad en el diagnéstico del conjunto poblacional,
asi como de algun eventual cambio de condiciones circunstanciales, estos
indicadores pueden considerarse validos para la caracterizacion global de la
situacion del pais y de las diferentes jurisdicciones, posibilitando planifica-
cion regional si se los analiza conjuntamente, y la elaboracion de programas
locales, si se consideran en particular.
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Grupos de indicadores concurrentes en salud. Jurisdicciones. Argentina.

Grupos de Posicion de las jurisdicciones por grupos
indicadores | 1 i

I. Formosa 9. Tucumén 17. Mendoza

2. S. del Estero 10. La Rioja 18. Santa Cruz

3. Chaco 11. Neuquén 19. Santa Fe
Poblacién y vivienda 4. Corrientes 12. Rio Negro 20. Cérdoba _

5. Salta 13,5. San Juan 21. Buenos Aires

6. Misiones Entre Rios 22. Tierra del Fuego

7. Jujuy 15. Chubut 23. La Pampa

8. Catamarca 16. San Luis 24. Capital Federal

I. Salta 9. S. del Estero 17. Entre Rios

2. Jujuy 10. Tucuman 18. Santa Cruz

3. Chaco 11. Chubut 19. Mendoza
Problemas de salud 4. Misiones 12. Sa}n Luis 20. Sa’nta Fe

5. Forrnosa 13. Rio Negro 21. Cérdoba

6. Corrientes 14. Neuquén 22. La Pampa

7. La Rioja 15. San Juan 23. Buenos Aires

8. Catamarca 16. Tierra del Fuego | 24. Capital Federal

1. Forrnosa 9. San Juan 17,5. E. Rios

2. Misiones 10. Mendoza Santa Fe

3. Chaco 11. Rio Negro 19,5. Chpbut
Recursos y 4. S. del Estero 12. San Luis Neuquén
utilizacién 5. Corrientes 13. La Pampa 21. Tierra del Fuego

6. Buenos Aires 14. Catamarca 22. Santa Cruz

7. Salta 15. Jujuy 23. Cordoba

8. Tucuman 16. La Rioja 24. Capital Federal

Ciertas jurisdicciones tales como Formosa, Chaco y Ciudad de Buenos Aires
aparecen en los tres grupos en las posiciones extremas (desfavorables las dos
primeras y favorable la ultima). No obstante, la seleccion de los indicadores
considerados debera estimarse en cada circunscripcion tomando en cuenta
cuéles son los mas apropiados segun la prioridad en circunstancias previas al
abordaje. Como ejemplo de un andlisis previo citaremos el indicador “camas
por mil habitantes”, que incluye las camas por establecimientos tanto gene-
rales como especializados. Al proceder a un analisis mas riguroso de este in-
dicador, surgird posiblemente la conveniencia de incluir solo las camas de
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los establecimientos generales, ya que con frecuencia muchas de las de esta-
blecmientos especializados (pediatria, quemados) son utilizadas indiferencia-
damente por la poblacion de distintas jurisdicciones. Los indicadores de re-
cursos de la Ciudad de Buenos Aires presentan valores extremadamente altos,
mientras que los de la provincia de Buenos Aires se encuentran entre los mas
bajos. Al realizar el andlisis es importante tener en cuenta que gran parte de
la poblacion del conurbano bonaerense utiliza los servicios de la Ciudad. En
realidad, deberia analizarse en este caso por separado el area del conurbano
bonaerense del resto de la provincia de Buenos Aires.

Un procedimiento para la determinacion de prioridad en planificacion en
salud publica puede ser el que presentamos como ““Las etapas de un plan de
cobertura de atencion para poblaciones vulnerables™, en el anexo correspon-
diente a procedimientos operativos, incluido a continuacién en “Estrategias
para la cobertura™.

Estrategias para la cobertura

De acuerdo con metas definidas por la Asamblea Mundial de la Salud, todos
los habitantes del mundo deberian tener acceso a un nivel de salud que les
permita llevar una vida social y econdmicamente productiva. Para ello se
considera indispensable que las naciones adopten politicas coherentes de go-
bierno en el campo de atencion de la salud, tendientes a la cobertura de la
poblacion. En relacion con la cobertura, se pueden identificar dos criterios:
la cobertura nominal, como aquella poblacién asignada por ordenanzas o re-
glamentos a las diferentes instituciones del sector, y la cobertura efectiva, que
es la medicién del alcance real que los servicios logran en el @ambito jurisdic-
cional en el cual son responsables.

Respecto del enfoque integral de cobertura, la OPS/OMS elaboré un docu-
mento oficial donde se presentaban las estrategias para alcanzar la salud para
todos (SPT) y en lo que concierne a los enfoques para la extension de cober-
tura: “En el transcurso de los afios se ha ido completando un panorama ge-
neral en el continente, en cuanto a la elaboracion por los paises de proyectos
0 programas de extension de la cobertura de servicios de salud y de mejora-
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miento del ambiente. Las motivaciones mediatas, como es obvio, aparecen
ligadas en todos los casos a la extension de servicios, y en lo inmediato, se re-
fieren en algunas oportunidades a la construccion de nuevos establecimientos,
al mejoramiento de los existentes, a la formacién de recursos humanos y al
mejoramiento de ciertas condiciones administrativas.

El enfoque intersectorial aparece en algunos de los proyectos de los paises,
pero en muy escasas oportunidades ha alcanzado manifestaciones efectivas
reales, y en este terreno queda un largo camino por recorrer si se pretende
lograr el desarrollo de la estrategia de Atencidon Primaria (APS) de manera
sistematica e interdisciplinaria en funcién de salud para todos”.

La cobertura con servicios de salud se expresa tradicionalmente como la pro-
porcion entre los servicios que se otorgan y la poblacion que los recibe, 0
como la proporcién de poblacion con acceso a ellos. Esta accesibilidad a los
servicios reconoce en sus condicionantes basicos a la existencia del servicio,
a la cobertura efectiva de la poblacién asignada y a su adecuacion en can-
tidad y calidad de prestaciones integrales.

La Organizacion Panamericana de la Salud define a la cobertura como “el re-
sultado de una oferta eficaz y sistematizada de los servicios basicos de salud
que satisfaga las necesidades de toda la poblacion, se proporcionen en lugares
accesibles y en forma aceptable por la misma y garanticen el acceso nece-
sario a los diferentes niveles de atencién del sistema”. (57)

De esta manera, la “accesibilidad a servicios de salud” es expresada repe-
tidamente por informes de comites de expertos como la condicion para la
cobertura, pero, un hecho cierto es que se presentan diferencias de expresién
gue dejan involuntariamente de lado el deber y la responsabilidad del Estado
en funcion del derecho de todas las personas a la salud. En algunas redac-
ciones sobre cobertura universal se afirma que todos deben tener “‘acceso™
a servicios, en otras a “recibir” servicios, en otras a “‘servicios necesarios”
y en otras a “servicios que satisfacen las necesidades de las personas”. Las
interpretaciones que se desprenden de semejante variedad llegan a producir
desconcierto sobre la significancia del concepto del derecho de todos a la
cobertura universal de la salud, que incluye determinantes conexas que van
mas alla del propio sector de atencion de salud, asi también como de la toma
de conciencia de necesidad, que se expresan como determinantes sociales
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(educacion, trabajo, vivienda, alimentacién, cultura, el ambiente de las per-
sonas considerando todos sus aspectos).

Pensada con criterio sistémico, la “cobertura universal de salud” debe ser
abarcativa de la “cobertura de servicios de atencion de salud para todos”.
Por lo tanto, una Politica coherente de Gobierno en funcion del bienestar de
la sociedad tiene como uno de sus componentes sistémicos a la Politica de
servicios de atencion de la salud.

Entre los determinantes de la oferta de servicios de atencion de la salud existe
una intima relacion entre la cobertura y el financiamiento. El antecedente his-
torico de la cobertura financiera para la atencion de la salud se encuentra
en el principio de solidaridad social de Bismarck en Alemania, para trabaja-
dores, sanos y enfermos, jovenes y adultos, varones y mujeres, con la expan-
sion progresiva a grupos mas amplios de poblacion.

En la actualidad, en los paises del Continente americano los servicios de
salud contenidos en el marco de la Seguridad Social se prestan en general
mediante contribuciones bipartitas de empleadores y trabajadores y la parti-
cipacion del Estado. Mientras que la responsabilidad de la seguridad social
estd dirigida a proteger contra riesgos definidos a determinados sectores de
la poblacidn, el sector publico de salud comprende los servicios médicos que
se prestan a sectores no afiliados al régimen de la seguridad social y que no
cuentan con recursos para procurarse atencion mediante cobertura prevista; o
a través de acceso a la atencion mediante pago personal directo.

Una modalidad de servicios del sistema privado de salud consiste en el pre
pago o seguro, que brinda la atencién de las organizaciones de medicina pri-
vada de acuerdo con cuotas de dinero establecidas segun tipo de afiliacion.
En Argentina, el procedimiento de copago, habitual en los sistemas privados,
constituye una simple transferencia desde el concepto de cobertura previ-
sional a la la recuperacion del costo del tratamiento de la enfermedad del
paciente, con el agregado de un cambio estructural diversificado en la finan-
ciacion de dicho costo.

Las modalidades de servicio de gestion publica de salud y los distintos es-
guemas de servicio médico privado, constituyen alternativas puestas en
practica en todo el mundo bajo diferentes contextos politicos y econdmicos.
De acuerdo con tales enfoques, en los paises existen formas disimiles para
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emprender la cobertura, aunque bajo regimenes socio politicos diferentes o
similares pueden existir distintas modalidades que, sin embargo, para ser le-
gitimas deben estar inspiradas, ejecutadas y evaluadas con conciencia de re-
sultado en salud en todas las formas de cobertura.

La cobertura en salud publica en el pais debera comprender intervenciones
abarcativas de todas las personas de la poblacién y por lo tanto, asi conce-
bida, resultard de profunda naturaleza ética. En los paises de América, mas
particularmente en “vias de desarrollo”, si bien las pretensiones de una co-
bertura universal presentan diferentes formas de implementacion, la efectivi-
zacion del derecho a la atencion de la salud de todos compromete como un
deber a la politica del Estado, por sobre la demanda espontanea de atencion
de la poblacion.

Durante la ltima parte del pasado siglo y en el presente, las politicas de salud
de los paises, en general, acuerdan en la meta de cobertura universal, consis-
tente en la incorporacion de toda la poblacion a los servicios de atencion exis-
tentes, con deseable calidad médica y comprehensiva proteccién financiera.
El aspecto financiero es crucial y ha sido estudiado en particular por expertos
del Banco Mundial, la Organizacién Panamericana y la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud, con el aporte de evidencias necesarias que puedan servir de
base para la toma de decisiones politicas de los gobiernos en Latinoamérica
y el Caribe.

La cobertura universal en salud publica es sin lugar a dudas un camino po-
sitivo hacia la equidad en las sociedades en desarrollo, promoviendo condi-
ciones hacia el desarrollo humano y social, incrementando la cultura comuni-
taria y dando lugar a las mejores muestras efectivas del proclamado derecho a
la salud de todos los seres humanos De esta forma, un aspecto sustantivo del
derecho consiste en el acceso al sistema de atencion. (58) (59)

El grafico siguiente presenta los porcentajes de cobertura de atencién de salud
en algunos paises escogidos en América Latina de acuerdo con diferentes mo-
delos de servicios, correspondientes al periodo 2000-2010. Se observa que
existen modelos que varian en la composicion financiera que los sustentan de
acuerdo a su naturaleza publica, privada o mixta, reflejando la existencia del
Sistema de atencion fragmentado, comudn en paises de la Region. (60).
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Si bien las metas en salud para un desarrollo sostenible en la Region estan
predestinadas a alcanzar el maximo nivel posible de cobertura efectiva, con
frecuencia el modelo habitual presente en los paises se encuentra condi-
cionado por algunas variables que restringen su eficacia y eficiencia en el
mediano y largo plazo. Esto ocurre, en primer lugar cuando el logro de las
metas depende en gran medida de su relacion con politicas econdmicas defi-
citarias de gobierno y elevada desocupacion, las que, cuando ocurre lo con-
trario pueden ser convenientemente implementadas brindando a la sociedad
condiciones béasicas e indispensables para la cobertura efectiva en salud. En
segundo lugar, la heterogeneidad de modelos de atencidn que se presenta en
el grafico, muestra un patrén cuya naturaleza y calidad de servicios no se
distribuye homogéneamente entre diferentes sectores de la poblacion segun
financiacion y condicion econdémica social.
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Cobertura de atencion de la poblacion segun tipo de sistema de salud, en Latinoamérica y El
Caribe, 2000-2010, publicado por WORLD BANK GROUP, PAHO, WHO, 2015

En consecuencia y en atencion a una politica de salud equitativa, surge la
necesidad de evaluar en los paises en desarrollo la cobertura del sistema seg-
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mentado de atencién de la salud, con relacion al impacto y su efecto sobre
los diferentes grupos de poblacion respecto al modelo correspondiente a los
mismos.

La rectoria de todo sistema de Salud Publica debera salvaguardar como prin-
cipio, que la cobertura de salud para todos —objeto de la Salud Pablica— sea
realmente efectiva y equitativa, en uyo resguardo el desarrollo de la estra-
tegia de atencion de salud deberd sistematizar la oferta de servicios en la
poblacidn, en primer lugar de acuerdo con sus necesidades perentorias. Surge
de esta forma la consideracion de un “Programa prioritario de cobertura
para poblaciones vulnerables”. (Cap. XIII)
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Capitulo XI:
Atencion Primaria de la Salud (APS)

El antecedente histérico de APS se ubica en su comienzo en el Reino Unido
de Gran Bretafia con la creacion de la Seguridad Social Nacional en 1912, y
en 1920 a partir del Informe Dawson como base para organizar el Sistema de
atencion de Salud, que diera lugar en 1948 al Sistema Nacional de Salud.

Las razones, conclusiones y propuestas del Informe Dawson (Libro Blanco)
fueron:

En vista de la urgencia de una politica de salud constructiva y de la
intima relacidn que existe entre los servicios médicos y la pobreza, los
servicios domiciliarios de una region deben contar con un centro pri-
mario de salud, dotado de medicina curativa y preventiva a cargo de
médicos generales. Un grupo de centros primarios deben estar relacio-
nado con un centro secundario dotado con especialistas y en contacto
con un hospital docente.

En el modelo de organizacion de la atencion de salud aparecen las bases con-
ceptuales de la atencion propuestas en el Informe Dawson, con tres niveles
donde quedaban implicitas las ideas de un sistema integrado con base co-
munitaria de entrada a un nivel primario, un centro secundario y el hospital
docente.

En las siguientes imagenes de la época se presenta las estructuras del sistema,
que fueron ubicadas para la atencion de grupos poblacionales en areas ru-
rales, donde se observa su relacién con un nivel de mayor complejidad y con
el hospital docente de referencia.
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MOSTRANDD TODOS LOS SERVICIOS
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Componentes del modelo APS sobre poblaciones rurales,
con centros periféricos y el Hospital docente en Bristol. Inglaterra.
Los servicios periféricos se ubican en contacto con los grupos poblacionales rurales y
se encuentran conectados con el Hospital y su Escuela de Medicina.

Las bases conceptuales del sistema fueron aplicadas con determinacion del
area para la ubicacion y ejecucion del programa, con precision de los limites
del espacio geografico, la resposabilidad de los recursos humanos y la defini-
cién de las tecnologias correspondientes a cada uno de los niveles, de acuerdo
con su ubicacién en la estructura organizada.

En 1978, en el escenario de la competencia por un liderazgo politico ideo-
I6gico mundial entre Rusia y China, tuvo lugar la Conferencia de OMS en
Alma Ata (URSS), que procedio a fijar la meta de Salud para Todos en el
afio 2000 mediante la Atencion Primaria de la Salud como estrategia para
su logro, siendo confirmada como tal en la Asamblea anual de OMS en 1979.

En 1978 se consider6 que “la atencién primaria de salud es un medio préc-
tico para poner al alcance de todos los individuos y familias de las comuni-
dades la asistencia de salud indispensable, en forma que resulte aceptable y
proporcionada a sus recursos, y con su plena participacion...”. De acuerdo
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con dicho Informe, el objetivo global de la esrategia es la prestacion de aten-
cion sanitaria bésica a todos los individuos de la poblacion, pero “si bien la
idea basica de la atencién primaria de salud es de caracter universal, no
existe ninguna formula que sea universalmente aplicable a los problemas de
atencion primaria de una comunidad, ya que cada uno de ellos representa
un esfuerzo especialmente destinado a hacer frente a una situacién determi-
nada’. (61)

En 2008, al cumplirse treinta afios de la confirmacion de la estrategia de APS
para la cobertura universal de salud y coincidiendo con el sesenta aniversario
de su creacion, la OMS ofreci6 una respuesta a los desafios de un mundo en
transformacion, sefialando en su informe sobre la salud en el mundo que la
APS es mas necesaria que nunca. (62)

Sin embargo, la operacion de los conceptos de APS se ha enfrentado desde
el comienzo con numerosos e importantes problemas, tales como las dificul-
tades de practicar la integracion sistémica de las acciones de atencion, donde
el hospital no fue considerado en Alma Ata, ademas de la relativa continuidad
del cuidado de los pacientes, y también cémo encarar la cobertura de la po-
blacion, particularmente en prevencién y promocion de la salud. Como con-
secuencia, no ha existido un criterio univoco para enfocar la estrategia.

Con relacion a las dificultades de integracion de funciones en la estructura
APS en la Region de las Américas, las mismas se ubican comunmente en los
denominados “Sistema de atencion de Salud™ en los paises, que se caracte-
rizan por la descomposicion en las partes inconexas de una supuesta estruc-
tura sistémica.

En el 2010 al presentar la “Renovacion de la APS en las Americas” la OPS
identificd una serie de barreras que dificultan la integracion de los servicios
de atencion de salud, sobresaliendo en primer lugar la reforma del sector en
los afios 80 y 90, también la privatizacion de la Seguridad social con pérdida
de seguridad laboral, la existencia de grupos cubiertos bajo diferentes fuentes
de financiacion y los esquemas publicos de recuperacién de costos. (63) En
el marco de tal diversidad, y a su despecho, en su oportunidad Barbara Star-
field concibi6 el valor de la atencién primaria como la entrada —teorica y
supuesta— a un sistema de salud que provea cuidados sobre las necesidades
de las personas a través de sus vidas, coordinando e integrando las acciones
del sistema.
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Concibiendo a la APS con el caracter esencial de integracion sistémica, en la
Cétedra de Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires afirmamos APS
como estrategia electiva en funcién de accesibilidad y equidad de atencién
de salud, mediante la construccion del modelo APS de cobertura de atencion
medica integral de la poblacion de un area programatica en ciudad de Buenos
Aires en el periodo 1970-1975. La necesidad de integracion sistémica de
atencidn expresa su pertinencia, posibilidad de realizacién y resultados posi-
tivos.(64)

La concepcion de integracion sistémica de APS se vincula con una garantia
de calidad de la atencién médica y la necesidad de forjar una estructura cohe-
rente en la atencién de Salud Publica, particularmente en aquellos paises en
desarrollo en los cuales sus componentes organicos territoriales permanecen
en su mayoria inconexos y carentes de autoridad unitaria para el abordaje de
la atencion de salud. La necesidad de integracion sistémica de atencion de la
salud fue motivo de especial consideracion en diversas oportunidades durante
el siglo pasado. En ese sentido, la Reunién de Ministros de Salud Publica de
las Américas en Washington en 1963 y en Buenos Aires en 1968, enuncid
recomendaciones gue se incorporaron a la politica de OPS.

En la tercera reunién en Chile en 1971 se plante6 la Salud Publica como fun-
cioén social en las Américas, dando inicio al segundo decenio de las Naciones
Unidas para el desarrollo, en cuyo marco se recomendé el abordaje de las
metas en salud en Areas Programaticas, y se establecieron objetivos para
el decenio 1971-1980, previendo la continuacion en decenios posteriores.
A partir de entonces el componente Area Programética quedod incorporado
como elemento indispensable en el sistema operativo de la estrategia APS.

Arribando al nuevo siglo con metas en salud parcial y pobremente cumplidas
en los paises en desarrollo, se lleg6 al momento en que la APS ha quedado
establecida como la estrategia electiva para otorgar a toda la poblacion co-
bertura para la atencion de la salud en funcion del derecho a la vida.

Sin embargo, y a despecho de las metas solidarias y equitativas de desarrollo
humano y social con las que son encaradas las bases conceptuales de APS,
los servicios de atencion de salud continGan siendo organizados con dispa-
ridad de enfoques e incumplimiento real de los componentes esenciales de
la estrategia APS. Es por esta razén que la Agenda de salud para las Amé-
ricas, formulada y aprobada por todos los Ministros de salud de las Américas
2008-2017, plantea que “la renovacion de la APS debe ser parte integral del
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desarrollo de los sistemas de salud, conformados por un conjunto de ele-
mentos estructurales y funcionales esenciales que garanticen la cobertura y
el acceso universal a los servicios, de manera tal que promuevan la equidad.
Estos sistemas deben prestar atencidn integral, integrada y apropiada a lo
largo del tiempo, poniendo énfasis en la prevencion y promocion y garanti-
zando el primer contacto del usuario con el sistema, tomando a las familias y
comunidades como base para la planificacion y la acciéon™.

La renovacion, asi planteada, requiere que en los paises se generen condi-
ciones para el desarrollo de competencias apropiadas para la APS. Entre las
condiciones esenciales se considera en primer lugar la formacion adecuada
de recursos humanos multidisciplinarios, entre éstos el médico generalista,
la mision y programa del hospital publico y la concrecion efectiva de las
Areas Programaticas en funcién de cobertura y accesibilidad. (64)

Debido a la existencia de situaciones con componentes fragmentados e in-
conexos de los sistemas de atencion, resulta imperioso reclamar a las auto-
ridades sanitarias de los paises el desarrollo de la Politica de Salud Publica
con bases operativas de atencion primaria de salud, mediante un Programa de
cobertura de atencién, implementado y evaluado, sobre la poblacién de cada
Area Programatica.

Asi mismo, la autoridad universitaria debe poner énfasis en la Carrera de
Medicina sobre la formacion efectiva del médico orientada hacia la Atencién
Primaria de la Salud.

Area programatica

Constituye la expresion operativa basica de una politica de cobertura activa
para toda la poblacion, que otorga a las divisiones juridico administrativas
districtales de un pais 6 region competencia para la ejecucion de las acciones
programadas de atencion primaria de la salud.

La estructura del Programa APS presenta un continente espacial —Area-, en
el cual reside la poblacidn, con el sujeto familia, sobre el que se ejecuta el
Programa de cobertura de atencion médica integral. Este punto impone la
precisa delimitacion juridico administrativa del Area Programética. (Mapa).
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Los restantes componentes del Programa parten de la cabeza del sistema, con-
sistente en el Hospital de referencia, que habra de operar como tercer nivel de
atencidn, con la complejidad mayor a la vez que como unidad docente forma-
dora de los recursos humanos de atencion primaria del primer nivel. La cap-
tacion programada de la poblacion residente en el Area tiene lugar a través
de las unidades periféricas del Programa, que captan y abordan a la familia.
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La atencion médica integral de la poblacién se ejecuta mediante actividades
de abordaje de las familias de la poblacion del Area, con acciones de diag-
nostico, reparacion de una reducida complejidad de atencién, acciones pre-
ventivas de vacunacion y promocidén de la salud sobre los integrantes de la
unidad familiar en ler. Nivel y eventual referencia a nivel de mayor comple-
jidad, con contrarreferencia y seguimiento.

Los componentes sistémicos de referencia y contrarreferencia resultan esen-
ciales para asegurar la calidad y equidad de la atencion de las personas cu-
biertas, a la vez que posibilitan el seguimiento bajo control permanente de
las mismas.

En el esquema siguiente estan representados los niveles del accionar del pro-
grama, desde la captacion de la poblacién en aparente estado de salud, hasta
posibles momentos de evolucion en supuestos estadios progresivos de enfer-
medad precoz, enfermedad avanzada y riesgo de muerte, con estrategias de
intervencién segun niveles de complejidad. De acuerdo con esos niveles, se
presenta el grado de vulnerabilidad del proceso de enfermedad en correspon-
dencia con las intervenciones segin momentos evolutivos del mismo.

Vulnerabilidad Estrategia de Intervencion

Muerte

(-) Enfermedad Prevencién Terciaria

Avanzada

(+) Enfermedad Precoz Prevencién Secuntaria

(++) Salud Aparente Prevencion Primaria

Promocién

L —
Niveles de accion en salud e historia natura de la enfermedad
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Nivel de Poblacion Efectores
Complejidad
Méxim 5.000.000 Hospit
comple- 2.000.000 Regional
jidad
Especialidad

basica

Hospital

Pediatria - Clinicas 500.000 Distrital
Quirtrgicas 100.000
Atencién primaria

Meédico generalista y su
equipo

Autoatencién Familiar

Se presentan los correspondientes niveles de complejidad del Programa, con
el numero de habitantes a cubrir que se estima como adecuado para la res-
ponsabilidad de cada instancia de resolucidn, desde la unidad familiar hasta
el Hospital de referencia del Area. En el esquema se ubica al tipode profe-
sionales médicos correspondiente a cada nivel de complejidad del sistema y
una cantidad de poblacion estimada por Area programatica, desde médicos de
familia hasta especialistas en servicios hospitalarios de alta resolucion.

El hospital como cabeza del sistema

La transformacién de los hospitales en instituciones orientadas hacia la pro-
mocion de la salud y la prevencion en su area de influencia geografica y so-
cial, ha sido un anhelo frecuentemente enunciado por médicos, sanitaristas,
administradores hospitalarios y gobernantes.

205



Vicente Enrique Mazzéafero

Sin embargo, pocas experiencias concretas pueden mostrarse en este sentido,
puesto que un cambio técnico, organizativo y social de tal magnitud no es
facil de poner en marcha y menos adn lo es de llegar a resultados efectivos La
caracteristica basica de todas las organizaciones es la de haber sido creadas
para cumplir con una meta o funcién especifica; en muchos casos sin em-
bargo, ésta queda reducida al cumplimiento de aspectos parciales de dichas
funciones. Si se pretende en consecuencia el cumplimiento de los objetivos
de la organizacion en sus mas amplios enfoques, esto involucrard modifi-
caciones que obligan a la organizacién a entrar en un profundo proceso de
cambio. Tal es el caso del hospital que pretende superar su tradicional obje-
tivo asistencial, asumiendo la funcion de cabeza del sistema de APS como
componente del tercer nivel de complejidad de atencidn, agregando la mas
profunda y comprehensiva meta de prevenir la enfermedad y promover la
salud.

En los siguientes mapas se presenta el area geografica en la cual se desarrollé
el Programa de cobertura de poblacion correspondiente al Area bajo respon-
sabilidad del hospital general pablico José Maria Ramos Mejia de la ciudad
de Buenos Aires. Se obseva la ubicacion del hospital con sus respectivas uni-
dades periféricas y el flujo de abordaje y seguimiento de los integrantes de
las familias domiciliadas en el area. La unidad de cobertura para el desarrollo
operativo del Programa esta constituida por el nacleo familiar, y dentro de €l
cada uno de sus integrantes.

Con la presentacién del desarrollo de esta experiencia se exponen —a titulo de
ejemplo— los pasos a seguir, con los aspectos que necesariamente deben ser
tenidos en cuenta, para la construccién de un Plan de Atencién Primaria de la
Salud, que contemple al Hospital de referencia como cabeza del Programa de
cobertura sistémica.

A partir de 1970, se elaboré el plan en el Hospital con la participacion de los
profesionales a cargo de la jefatura de los servicios del tercer nivel de com-
plejidad, arribando a acuerdos sobre como proceder para obtener resultados
deseables en atencion a los objetivos de la estrategia APS para cobertura de la
poblacion del Area. La participacion y el acuerdo con las autoridades de los
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servicios de especialidad hospitalaria fueron aspectos decisivos para el éxito
del proyecto, con resultados satisfactorios de atencion de salud en APS.

Fueron consideradas las etapas de diagnostico de la situacion de salud de la
poblacion del Area, y el programa de actividades de abordaje de pacientes
referidos al nivel de complejidad hospitalaria, con fijacion de pautas y res-
ponsabilidades, coordinacion con las unidades periféricas, y seleccion de ins-
trumentos de registro, monitoreo, referencia y contrarreferencia.

La adecuada preparacion del tercer nivel es indispensable y guarda completa
relacién con la efectividad del Programa, ya que se trata de lograr el cumpli-
miento y resultados en términos de los objetivos y propdsitos de atencion mé-
dica integral sobre la poblacion cubierta bajo responsabilidad de APS. Es pre-
Ciso tener en cuenta supuestos entre causas y efectos, supuestos sobre factores
sociales y politicos que pueden influir en el problema, conocimiento sobre los
recursos disponibles, y muy particularmente sera necesario considerar la ha-
bitual resistencia frente al cambio del modelo asistencial constituido en préac-
tica médica hospitalaria dominante, como asi también los intereses creados.

Las variaciones en la practica habitual necesitan ser precedidas por un cambio
de las actitudes de los recursos intervinientes y de las relaciones entre estos.
Se plantea necesariamente un nuevo proceso de comunicacién entre miem-
bros de los servicios hospitalarios y aquellos que trabajan en las unidades
periféricas. Las diferentes costumbres y maneras de pensar y encarar los pro-
blemas de salud deben ser reconvertidas en un proceso de trabajo grupal. De
esta forma cobra sentido real el carécter sistémico de la atencion publica. La
experiencia se desarroll6 sobre objetivos que suponen una tarea de persua-
sidn, integrados dentro de un proceso de cambio en atencién médica integral.
Por lo tanto, como cualquier proceso educativo, se tuvo en cuenta que sus
alcances trascendentes podian ser evaluados desde una perspectiva futura.
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Cobertura de atencion integral en salud
sobre la poblacién de un area programada
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Flujo de demanda por niveles de atencion

La unidad periférica componente del sistema

Constituye el primer nivel del sistema APS, cuya funcion primordial consiste
en la captacion programada de la poblacion del &rea asignada a su responsa-
bilidad, asegurando de esta forma la cobertura de atencion de salud a todos
los hogares. El proceso de organizacion de la Unidad periférica requiere
como condicion la definicion precisa de sus funciones y responsabilidades,
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con normatizacion de procedimientos y el disefio operacional e instrumental
para la ejecucion y monitoreo.

La cobertura de la poblacién asignada a la Unidad debera coincidir con la co-
rrespondiente division juridico administrativa del area, ajustando los limites
del espacio en el cual reside la poblacion. A partir de la cartografia disponible,
se procede a su actualizacion y a la captacion de los datos sobre la ubicacion
de los domicilios y las caracteristicas de los habitantes y sus viviendas, dando
paso a la etapa de ejecucion.

Si bien el componente periférico de la estrategia APS consiste en asegurar
el acceso de todos los hogares a la atencion publica de la salud—idealmente
mediante visitas programadas —, también es posible que la necesidad de de-
manda de atencion de los miembros de los hogares se exprese de manera cir-
cunstancial, la cual siempre seré atendida, de acuerdo con el correspondiente
nivel de resolucion.

La informacion necesaria para la ejecucion del Programa APS debe propor-
cionar en primer lugar datos sobre la poblacion del Area, relativos a las fa-
milias que alli residen y a las viviendas en las cuales habitan en cuanto a su
naturaleza y calidad, como también los recursos disponibles de atencién y
cuidado de salud, existentes en el Area.

Los datos requeridos para la gestion en el nivel local pueden coincidir o no
con los requeridos por otros programas de APS ajenos al area programatica.
La informacion puede ser cuantitativa y/o cualitativa, segun el nivel de preci-
sion de los datos y del detalle requerido para su uso El primer nivel de aten-
cién debera captar también datos que le son requeridos por otros niveles del
sistema de atencion (zonal, provincial o regional).
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Ejecucion

La unidad para el abordaje de la poblacidon esta constituida por el nacleo fa-
miliar, y dentro de él cada uno de sus miembros o convivientes. De esta ma-
nera se procede a la visita médica regularmente programada en domicilio,
dando lugar a la obtencién de datos clinicos que conforman la informacién
necesaria para proceder a una eventual referencia.

El diagrama muestra la dinamica del proceso de abordaje familiar con los
correspondientes instrumentos de registro y operacion. El Archivo Historia
familiar (HFES) origina visitas periddicas (ej: semanal, quincenal) que dan
lugar a la (Historia individual) HICE y a su eventual referencia, archivo y
seguimiento.

Historia familar Historia familiar
epidemiolégica-social clinica-epidemiolégic
; HFES HICE

Archivo de \‘
HFES

Registro cronolégico \
de abordaje nicleo
familiar

Archivo de
HICE

Historia familiar epidemiolégico-social (HFES), Historia clinico-epidemiolégica (HICE).
Registro, archivos y Flujos de operacion.

La estructura del instrumento basico de abordaje es la Historia Familiar Epi-
demiolégico Social (HFES), que contiene los datos necesarios para el segui-
miento de las prescripciones y las acciones de proteccion pertinentes para
cada miembro del grupo familiar.

De acuerdo con el examen individual de los componentes de la unidad fami-
liar se elabora la HICE, con las particularidades clinico-epidemioldgicas que
daran lugar a la conducta a seguir a partir de los exdmenes que correspon-
dieren. En el caso de ser necesarias complementaciones diagndsticas y/o tera-
péuticas que superen el primer nivel de atencidn, tendra lugar el componente
“sistema de referencia”, y “contrarreferencia’ con ulterior seguimiento de
la HICE.
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Historia familiar epidemiolégico-social
Miefrzrt;ri?i ge la I . Er?fermedad Tratamiento Sli;lé%iifln Indicaciones (por mes en el afio)
Anterior | Actual E F N D
Padre
Madre
Hijo 1
Hijo 2

Sistema de Referencia

Es la actividad diagndstica, de consulta o tratamiento, considerada necesaria,
gue supera las capacidades técnicas de la instancia local y requiere la inter-
vencion de un nivel de mayor complejidad. La referencia del paciente tiene
lugar por medio de un registro de referencia, que consiste en la comunicacion
entre el médico que refiere y el profesional consultado. Debe, por lo tanto,
contener informacion sobre: A) hallazgos y las recomendaciones del profe-
sional consultado. B) Las acciones terapeuticas brindadas.

El sistema de referencia y contrarreferencia es facil de disefiar, pero su puesta
en practica suele presentar dificultades y su efectividad depende del grado de
concientizacion profesional sobre la atencién integral de los usuarios y de la
responsabilidad de todos como miembros del programa con imprescindible
comunicacién entre las partes, por lo cual se desprende el valor de la cabeza
conductora del sistema institucional.
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Monitoreo y evaluacion de actividades programadas

La evaluacion periodica de las acciones requiere el uso de indicadores que po-
sibiliten utilizar la informacion en forma sistematica. Ellos son determinados
en atencion a sujetos o &reas de mayor interés, como expresion de medida
del comportamiento observado. Para lo cual, una vez obtenido, el indicador
deberd ser confrontado con valores normatizados, de nominados parametros,
que seré el valor de referencia deseable.

En el caso que el indicador sujeto se encuentre por debajo del parametro es-
tablecido, se podran utilizar indicadores relacionados que tienden a detectar
la responsabilidad de los disintos aspectos de la estructura, lo cual posibilitara
corregir el déficit.

Por ejemplo, para el sujeto “embarazada”, el indicador principal es el “% de
embarazadas referidas bajo control”. Si el valor del indicador coincide con
el parametro, ese aspecto del monitoreo esta concluido. En caso contrario, se
puede estimar méas acertadamente la dimension del problema de las embara-
zadas no controladas en el area y proceder a su correccion, utilizando el indi-
cador relacionado “% de embarazadas no controladas conocidas en el area”.

Los parametros seran determinados por las autoridades sanitarias locales te-
niendo en cuenta los datos que mejor expresen la realidad epidemiolégica
en el area. Los propdsitos y metas de cada programa pueden variar entre cir-
cunscripciones o entre paises, segun las distintas condiciones sanitarias o las
estrategias electivas correspondientes.

No obstante, se presenta pardmetros que se corresponden con algunas activi-
dades generalmente comunes que persiguen mediante el control un maximo
impacto operativo. Por ejemplo, el control del embarazo consiste en la posi-
bilidad de prevenir o reparar riesgos y complicaciones. Para conseguirlo es
necesario el control precoz, frecuente y completo de la gestante. Existe con-
senso en que la asistencia prenatal es adecuada si se inicia antes del quinto
mes y se repiten los controles cada treinta dias hasta cumplir el sexto mes.
Cada 3y 2 semanas en el 7 y 8 mes, tendiendo a un minimo de ocho controles
pre natales para el embarazo normal.
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Sujeto “embarazada”

Las mujeres embarazadas deberan ser controladas siempre antes del séptimo
mes de embarazo. (Parametro)

Embarazada referida controlada
Embarazada referida

Indicador Principal =

Si el 100% de embarazadas referidas se encuentra bajo control, significa que
no hay diferencia entre entre el comportamiento observado y el pardmetro.

Embarazadas no controladas en el area x 100

El indicador relacionado= — - -
Recién nacidos en el area

Este indicador nos aproxima al conocimiento del % de embarazadas que no
han sido controladas en la Unidad periférica, valorando la magnitud del pro-
blema de mujeres del area que han permanecido sin control durante el em-
barazo. Se tomara como parametro el nimero total de RN conocidos (insti-
tucionales y domiciliarios) y se procedera a elaborar un % con el valor de la
diferencia asumiendo que el valor del parametro representa el 100 %.

Si el nimero total de

RN conocidos 100 %

Embarazadas controladas —— X

En caso que RN conocidos sea 80 y Embarazadas controladas 40, el % de
embarzadas no controladas = X

40 x 100
X= ——— =50
80
En consecuencia el % de embarazadas no controladas es un 50% del cumpli-
miento de la meta del programa de cobertura, posibilitando su conocimiento

la correccion prescisa de la deficiencia.

Las embarazadas de alto riesgo seran referidas al nivel de adecuada comple-
jidad, teniendo en cuenta que la proporcion es muy variable de acuerdo con
las condiciones del contexto de cada region. Sin embargo, adn las cifras mas
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bajas conocidas no descienden generalmente mas alld de un 6% y aumentan
en relacién a numerosas variables afectadas por dicho contexto, por lo cual
es dificil establecer un parametro “a priori “, que si bien tendra siempre un
fuerte componente predictivo, serd necesario prever un nimero de embarazos
de alto riesgo de acuerdo con las condiciones del contexto.

Un criterio general para la determinacion de la norma sera derivar a todas las:

Mujeres embarazadas menores de 20 afios de edad.

Mujeres embarazadas mayores de 35 afios de edad.

Mujeres embarazadas altura menor a 1.55 m.

Mujeres embaragzadas con antecedentes de embarazos patoldgicos.
Mujeres embarazadas con antecedentes de RN anteriores prematuros y
muerte fetal tardia.

Mujeres embarazadas con antecedentes clinicos de hemorragia.
Mujeres embarazadas primiparas.

Mujeres embarazadas multiparas o con menos de 1 afio desde el dltimp
parto.

Mujeres embarazadas con antecedentes de parto previo prolongado.

Un criterio similar se empleara para monitorear el porcentaje de cumpli-
miento referido al parametro local correspondiente a los indicadores ““Con-
trol del Recien Nacido™, “Derivacion del RN de alto riesgo “, “Recien na-
cido con bajo peso al nacer™, etc.

Con respecto a vacunaciones en la infancia, por ejemplo en el Recien Na-
cido la vacunacién BCG tendra como parametro la cobertura total de los RN
en el area, porque todos los RN son susceptibles a la infeccion tuberculosa.
En cambio, al considerar la vacunacion de los escolares con BCG, como ya
existe una cobertura previa del RN, la meta podra ser fijada de acuerdo con
circunstancias locales y la situacion epidemioldgica de la tuberculosis en el
contexto personal. De manera similar seran consideradas otras situaciones
epidemioldgicas para determinar parametros locales. (65)
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Capitulo XI1I:
La deuda social en salud

Crisis econdmica, la politica de ajuste y las consecuencias en salud Las
crisis econdmicas acompafiadas con medidas de ajuste presentan costos muy
elevados en la salud pablica.

A través de la experiencia, la economia de los paises de América Latina
muestra una situacion de equilibrio inestable en diferentes circunstancias, ca-
racterizada por alternancias de crecimiento y caida del producto bruto.

Al comenzar la década de 1980 la caida de los precios de los productos de
exportacion, la inflacién y la deuda externa provocaron las medidas de ajuste
frente a la crisis econémica, que llevaron a un descenso en las condiciones
generales de vida de la poblacién, con aumento de la pobreza y marginalidad
social.

Los origenes del problema correspondieron al descenso del crecimiento eco-
némico de los paises desarrollados, con tasas inferiores a la decada de los
afios setenta. Como consecuencia, los paises en desarrollo fueron afectados
por politicas externas tendientes al restablecimiento de la economia de los
paises ricos. Cuando la tasa de éstos se recuper6 no ocurrié lo mismo en los
paises en desarrollo, cuyo crecimiento permanecioé durante el resto del pe-
riodo de la decada de los 80 en niveles inferiores a los de la decada anterior.
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Tasas de crecimiento del PIB real per capita en las economias
de mercado desarrolladas y en desarrollo entre 1975 y 1986

En la decada de los afios 90, en el marco de recesion y ajuste de la economia
en los paises, la recuperacion del nivel de los valores positivos del PIB pre-
sentd grandes variaciones y no fue posible mantener un crecimiento soste-
nido en el tiempo. A partir del 2000 se recuperaron los paises de América
Latina en general, aunque no todos superaron las consecuencias de la crisis,
segun criterios de interpretacion y valoracion. Los reducidos niveles de creci-
miento total del PIB presentaron su correlato con el PIB per capita y conse-
cuencias en salud.

La variabilidad de la alternancia entre periodos del crecimiento del PBI se-
guido por importantes contracciones durante décadas identifica a la economia
volatil en Argentina. La utilizacion del Desvio Estandar como medida de
la variacién o volatilidad del crecimiento econémico en el pais comparado
con otros paises en el mundo, indica que Argentina presenta alta volatilidad,
en comparacion no solo con los paises mas desarrollados sino también en
relacién con el promedio de América Latina. (66) La volatilidad afecta a la
economia con consecuencias negativas para el crecimiento, en el plano fi-
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nanciero, y en la distribucion del ingreso, impactando particularmente en los
grupos mas vulnerables. (67)
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Variacion anual (%) del PBI. Paises seleccionados de América Latina 1990-1999.
Fuente: “Ameérica Latina y el Caribe - Panorama Laboral 2000” OIT Informa. Lima, Peru

En la década de los 90, en un marco internacional de recesion y ajuste en
los paises, la recuperacion del nivel de los valores positivos del PIB pre-
sent6 grandes variaciones y no resulto posible un crecimiento sostenido en el
tiempo. Los niveles de crecimiento total del PIB presenta su correlato en el
PIB per céapita.
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20

Producto interno bruto p7c (%)

-15

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
IArgenfina | -4.1 | 4.2 6.8 27 | 44| -19 | 54 |-107 | 7.7 7.2
Brasil =~ 7| 2.6 0.9 15| -13| 06| 24 |-02| 01| -09]| 37
Paraguay | 29 | -22 | 04 | -1.8 | 40 | 5.7 | -06 | -04 | 13 0.3
Uruguay "’| -3.1 | 4.4 4.7 36 | 42| -26 | 43 |-133| 23 | 11.2

enezela | 3.7 | -24 | 53 | -1.6 | -7.5 | 19 15 |-105]| -1.3 | 16.0

Variacion porcentual del PIB per capita en cinco paises seleccionados
de América Latina. Periodo 1995-2004.
Fuente CEPAL: “Anuario Estadistico 2004”. Abril de 2005

En Argentina, dada la estrecha relacion entre el PIB per capita y las con-
diciones de vida de la poblacion, se agravaron los niveles de pobreza. Tal
estado de situacion conmovid a la poblacion, que se manifesté con fuertes
demandas y reclamos frente a la ineficacia gubernamental para enfrentar el
problema. Uno de los sintomas mas acuciantes de la crisis econémica fue la
elevacion de la tasa de inflacion, con graves consecuencias que afectaron la
gobernabilidad y llevd a extremar las politicas de ajuste durante el periodo.

Las medidas de recesion y ajuste implementadas mejoraron de manera inme-
diata los niveles de pobreza debido al control de la inflacion pero, como una
consecuencia de la politica macroeconémica de ajuste, la distribucion del in-
greso empeord posteriormente con deterioro del salario real y desocupacion.
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Edmund S. Phelps (Premio Nobel de Economia 2006) demostrd que la reduc-
cion de la inflacién se paga con aumento del desempleo y viceversa y por lo
tanto, las politicas de ajuste con estabilizacion solo pueden reducir a corto
plazo mediante desocupacién las fluctuaciones de una economia con infla-
cion. De esta forma se termina desarrollando un circulo vicioso entre infla-
cion, ajuste, desempleo, reduccion de la inflacion por un impacto favorable
transitorio, regresa la pobreza por desempleo y reaparece la inflacion.

En nuestro pais, al considerar las combinaciones entre los niveles de infla-
cion, ajuste y desocupacion, la pobreza aparece como variable dependiente
que impacta en la vida de la poblacion, como puede observarse en la relacion
entre los porcentajes de hogares pobres y el salario real en el Gran Buenos
Aires. Esta afirmacion cobra fuerza objetiva mediante la covariacion obser-
vada entre los elevados porcentajes de personas desocupadas y subocupadas
y el porcentaje de personas pobres en los partidos del Conurbano Bonaerense,
Argentina, afios 1988-2004.
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Tasa de desocupacion y de desocupacion mas subocupacion.
Gran Buenos Aires y Paridos del Conurbano Bonaerense, afios 1988-2004.
Fuente: INDEC “Encuesta permanente de hogares. Informacion de prensa”.

GBA desocupacion + subocupacién
CB desocupacion + subocupacion
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Tasa de desocupacion mas subocupacion (%) y porcentaje de personas pobres.
Paridos del Conurbano Bonaerense, afios 1988-2004.
Fuente: INDEC “Encuesta permanente de hogares. Informacién de prensa”.

En el periodo se observa una una dinamica producida por la modificacion
de los indicadores de desempleo a consecuencia del fendmeno inflacionario.
Mientras que en octubre de 1989 se produce un dramético incremento de la
LP, la desocupacion no parece actuar como fenémeno gravitante. Por el con-
trario, a partir de 1992 se presenta una fuerte caida de la poblacion que seen-
cuentra por debajo de la LP, a la vez que a partir de 1993 es posible advertir el
fuerte impacto de las politicas de ajuste en el empleo.

La mejoria del nivel de la LP con relacion al periodo inflacionario anterior
no permite inferir la reversion de la tendencia creciente iniciada en 1993 sino
que, por el contrario, la pobreza, el desempleo y la desigualdad del ingreso
tienden a mantenerse. Esta situacion se presenta estrechamente asociada a la
desocupacion experimentada en el Gran Buenos Aires A partir de 1993.

La descripcion con criterio epidemioldgico de la evolucién del proceso total
experimentado en el pais nos permite concluir que inflacion, ajuste, desem-

222



Salud Puablica. Desde la molécula a la cultura

pleo y pobreza se redittan entre si, regresando el desempleo,—de acuerdo con
la tesis de Phelps—, al funcionamiento del mercado laboral y al valor de las
expectativas en la sociedad. De esta manera, la conclusion es crear trabajo y
acceso a la atencion de la salud de los sectores marginados, prioritariamente.

La descripcion realizada con criterio epidemiologico, de la evolucion del pro-
ceso total experimentado en el pais nos permite concluir que la participacion
en el ingreso de los hogares en el 50% mas bajo de la poblacion fue decre-
ciente; en el 2001 recibio el 22 % del total de los ingresos, mientras el decil
mas alto concentro el 32 %. En 1993 esta participacion era del 26 %y el 27 %
respectivamente. La informacién difundida para el primer semestre de 2006
muestra la brecha de ingresos, los hogares ubicados en el 50% mas bajo y el
10 % mas alto de de la distribuciondelingreso en el Gran Buenos Aires, 1980-
2002, como se observa en el grafico siguiente.

Ejemplo de brecha. Elaboracion y aplicacion practica

La brecha consiste en el cociente entre el promedio de ingresos de los ho-
gares del primer quintil y el quinto quintil. Para el calculo de los quintiles, los
hogares con ingresos mayores a cero se ordenan en forma ascendente, segin
el valor del ingreso, y se distribuyen en cinco grupos. Los del primer quintil
representan el 20 % de los hogares con ingresos per capita mas bajos; los del
quinto quintil el 20 % de los hogares con mayores ingresos per capita.
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Evolucion de la participacion en el ingreso de los hogares ubicados en el 50% mas bajo y el
10 % maés alto de la distribucion del ingreso. Gran Buenos Aires, 1980-2002.
Fuente: SIEMPRO, en base a datos del EPH. INDEC.

Utilizacion del concepto de brecha

La elaboracién de una brecha se asienta en un procedimiento posible de uti-
lizar con el proposito de valorar la diferencia entre numerosas variables de
interés que concurren en salud, como por ejemplo la asociacion entre el in-
greso econdmico de hogares en situacion de pobreza y el costo de una canasta
basica de alimentos:

Canasta bésica total en promedio (a)

Ingreso total familiar en promedio (b)

Brecha en pesos=b —a
b-a
a

Brecha en % =
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Labrecha, en este caso, indica indica la diferencia entre el ingreso econémico
disponible para la compra de una canasta bésica en un hogar pobre y el %
de ingreso familiar que es necesario obtener para alcanzar a satisfacer dicha
compra.
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Capitulo XI1I:
Cobertura de salud para
poblaciones vulnerables

Las etapas de un Plan de Cobertura de Atencion de Salud para Pobla-
ciones vulnerables. La elaboracion del plan de cobertura es el punto de par-
tida, comenzando con la descripcién suscinta de las etapas que se suceden
durante su desarrollo.

Etapa 1

La primera operacidn es de caracter organizacional y comprende la determi-
nacion y presentacion de propositos y objetivos primarios de un Programa de
cobertura de atencion de salud para poblaciones vulnerables. Alrededor de
los mismos se constituye el grupo planificador con asignacion de funciones,
responsabilidades y tiempo de ejecucion de las tareas.

Esta etapa es decisiva para el éxito de las siguientes y por lo tanto, se impone
una orientacion firme durante la misma. Se debera tener, por parte del grupo
planificador, una vision clara del esquema global del Plan y el desarrollo es-
perado del Programa, por cuya razon es de importancia la particular prepara-
cion del personal para cumplir esta fase inicial. Al final de la misma se debera
tener una solida base para encarar las operaciones siguientes.
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Etapa 2

Se establece el diagnostico sanitario que permitira identificar los grupos po-
blacionales vulnerables, entendiendo como tales a los habitantes residentes
en una division geografica determinada, que serd considerada con caracter
prioritario para el desarrollo del Plan. Siendo que en el espacio regional co-
existen situaciones heterogéneas, resulta necesario adoptar estandares de dé-
ficit elevados para seleccionar areas con los contextos poblacionales mayor-
mente deficitarios. Como un ejemplo se pueden considerar areas con 50 %
y més de poblacion NBI; con el 50 % de la poblacion sin disponibilidad de
agua de red en la vivienda; con poblacién de 15 y més afios de edad con mas
del 50 % de escolaridad primaria incompleta; sin disponibilidad de control
del embarazo y atencion del parto en el &rea.

En esta etapa se procede a la adquisicién de datos y su analisis, con adecuada
interpretacién, para proceder a la identificacion de la poblacion vulnerable en
su habitat.

Etapa 3

3a) Se procede a la determinacion de objetivos especificos que daran lugar
a la programacién de cobertura en atencién sanitaria integral sobre el grupo
poblacional identificado. Como ejemplo: periodicidad de las visitas al ncleo
familiar; con metas de control del embarazo, control infantil, inmunizaciones,
etc.

3b) En esta etapa se plantea la posibilidad de tener que adoptar estrategias
para la resolucién de problemas que resultaren obstaculos para el cumpli-
miento de objetivos. Tales obstaculos darian lugar a procedimientos deter-
minados que podrian ser complementarios de adiestramiento de personal y
fortalecimiento de unidades sanitarias periféricas, relativos a equipamientos
necesarios. Sin embargo, cualquiera sea la estrategia adoptada, ésta debe res-
ponder a los objetivos establecidos en el Programa.
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Etapa 4

Se procede a la consolidacion de las etapas previas.

Esta etapa se vincula intimamente con las etapas 2 y 3. El grupo planificador
adopta un método o procedimiento que reina los componentes operativos ne-
cesarios (Etapa 2— Anexo sobre procedimientos operativos) y aquellos otros
gue actuen sobre la limitacion o el incumplimiento y el avance de las activi-
dades (Etapa 3— “Programas de capacitacion™). Se procede a la determina-
cién de procedimientos complementarios para establecer una solida base para
el avance de las etapas siguientes.

Las prioridades estratégicas de factores concurrentes a la resolucion de pro-
blemas deberan ser introducidas dentro de un plazo perentorio con el fin de
mejorar una situacion en lo inmediato.

En esta etapa el proceso debe quedar flexible, pero el grupo planificador debe
adoptar un método o procedimiento que, limitando el nimero de alternativas,
identifique con precision las actividades necesarias para la resolucion del pro-
blema que obstaculiza el avance.

Anexo sobre procedimientos operativos

El procedimiento para la identificacion de poblaciones vulnerables com-
prende los siguientes pasos:

a. Criterio para la definicion de poblaciones vulnerables. Se define
como tal a las poblaciones en las cuales se concentran riesgos para
la salud sobre la base del nivel critico de “necesidades basicas insa-

tisfechas — NBI%5, “factores concurrentes seleccionados”, “tasa de

15 EI NBI es un indicador compuesto de necesidades basicas insatisfechas que fue difundido
por la CEPAL para ser aplicado fundamentalmente con la informacién proveniente de los
censos de poblacion y vivienda. Consiste en la definicién de un conjunto de necesidades
basicas con sus correspondientes componentes. Partiendo de ellos se selecciona un con-
junto de indicadores que expresan el grado de satisfaccion de cada necesidad. Se fija un
nivel minimo para cada indicador y se considera que debajo del mismo el hogar no logra
satisfaccion para la necesidad en cuestion. Se define como “pobre” y por lo tanto “vulne-
rable” frente a los riesgos para la salud, que requiere atencion prioritaria a aquella parte
de la poblacion perteneciente a los hogares que no logran la satisfaccion de los estandares
minimos de cada indicador.
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mortalidad infantil, “mortalidad materna”, vivienda y datos sobre
“recursos de salud”.

b. Procedimiento para la identificacion de poblaciones vulnerables.
Se obtienen los indicadores disponibles NBI y sus componentes por
circunscripciones de la Regién a cubrir. Sera fuente para la obten-
cion posible de datos el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda.
Asi también la tasa de mortalidad infantil y datos sobre recursos de
salud provenientes del Sistema de Informacion de Salud.

c. Las condiciones insatisfactorias (NBI) configuran una situacion de
carencias de capacidades y medios de vida que obligan a profun-
dizar en el campo de la intervencién, tal por ejemplo el déficit edu-
cativo, la disponibilidad de agua potable, la disposicion de excretas,
el acceso al trabajo, la adecuada alimentacidn, la planificacién fa-
miliar y las inmunizaciones en los extremos de la vida.

d. Con el fin de identificar en la Region las areas donde habitan las
poblaciones mas vulnerables se procedera a la ponderacién de los
indicadores en funcidn de su importancia sanitaria relativa, conside-
rando el carécter prioritario del Programa frente a la distribucion es-
pacial de la pobreza (NBI)1, habitualmente presente en concentra-
ciones de viviendas precarias y transitorias en vias de consolidacion.

e. Se procede a la ubicacién espacial de las poblaciones vulnerables
en el area.

Etapa 5

Programa de capacitacion en cobertura de atencion integral En esta
etapa tiene lugar la formacién y capacitacion con énfasis en funciones de
abordaje, conduccidén y supervision en Atencion Primaria de la Salud, me-
diante cursos intensivos dirigidos a profesionales y otros agentes de salud,
con contenidos puntuales a tales efectos. Las eventuales estrategias de ca-
pacitacion posibilitaran el desarrollo de un Programa de Atencién Sanitaria
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Integral®®, con objetivos numéricos de las acciones especificas y con sentido
de continuidad y mantenimiento de los niveles alcanzados. Este ultimo sera
el gran avance perseguido por medio del Programa, pero también el mayor
desafio, como sera promover las responsabilidades que deberan ser asumidas
en adelante por las instancias locales institucionales y ciudadanas, presentes
y futuras.

Al considerar al Sistema publico de servicios responsable de la cobertura
prioritaria de la poblacion vulnerable, objeto del Programa, se promovera
el fortalecimiento de las responsabilidades correspondientes a cada nivel de
dicha estructura, con consolidacion de las condiciones de trabajo que guien
las futuras operaciones.

La programacién de actividades del Programa de Cobertura de Atencién inte-
gral de la salud tiende a proporcionar a la poblacion de los hogares vulnera-
bles la atencion médica y sanitaria de sus integrantes, bajo conocimiento de
los riesgos y dafios en salud, a través de intervenciones diagnosticas, preven-
tivas, reparadoras y educativas.

Etapa 6

Se considera el costo del programa teniendo en cuenta el presupuesto exis-
tente en salud, con determinacion de los costos de los varios componentes
incluidos en el mismo (recursos humanos y salarios o estipendios, equipos,
transporte, etc.)

16 Utilizamos el término “Atencién Sanitaria Integral” en el sentido abarcativo de asistencia
médica y asistencia sanitaria, que estan destinadas a una poblacion definida, con relacion
estrecha entre todos los niveles de atencion desde los periféricos (o primarios) hasta los
hospitales pasando eventualmente por niveles secundarios. Las acciones seran sanitarias e
integrales cuando, ademas de los patrones de conducta preventiva o terapéutica de caracter
individual se toman en consideracion las acciones relativas a la salud familiar y también al
medio ambiente que la rodea (agua, desechos sanitarios)..
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Etapa 7

Culmina la elaboracion de las etapas precedentes mediante la produccion de
formatos instrumentales que facilite y dé lugar a la ejecucion del programa.
Para lo cual se requieren datos que conforman la informacidn necesaria que
da lugar al abordaje operativo con la eventual referencia.

Ejecucion

De acuerdo con el abordaje de la poblacion vulnerable, el sujeto para el desa-
rrollo del Plan esté constituido por el nucleo familiar, y dentro de él cada uno
de sus miembros o convivientes, segin modalidad operativa de la estrategia
APS.
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Capitulo XIV:
Nuevos alcances y el origen
de nuevos problemas

Con el desarrollo de una metodologia apropiada y el valioso aporte de otras
disciplinas, la Epidemiologia ha incursionado en el campo de los problemas
no infecciosos y de los procesos cronicos. Asi, su campo de investigacion se
ha extendido hacia las enfermedades degenerativas, las alteraciones mentales,
el cancer, los accidentes, violencia, etc, mediante la aplicacion de diversos
principios epidemiolégicos que se desarrollaron originariamente a través del
estudio de las enfermedades trasmisibles agudas. Dubos se refirid, con rela-
cion al cancer, los tratornos mentales y los procesos cardiovasculares: ““Los
jinetes de la destruccion amenazan cada vez mas la vida y el alma del hombre
actual. Las enfermedades vasculares le arruinan el corazon o el cerebro; los
canceres se desatan; las enfermedades mentales cortan su contacto con el
mundo de la razén. Dos principios defilosofia médica guian la lucha contra
esas endemias. Uno es la blsqueda de medicamentos; el otro, el esfuerzo
para establecer qué aspectos de la existencia humana han comprometido los
problemas caracteristicos de nuestra época”.

Acheson ha sefialado como los mas importantes entre los Gltimos adelantos
de la epidemiologia al reconocimiento de que todas las enfermedades se
deben a factores multiples y a la adopcion de la biometria como una valiosa
disciplina.

Las enfermedades trasmisibles cronicas y los procesos denominados no tras-
misibles, agudos y crénicos, se estudian actualmente considerando la accion
de causas multiples con el objeto de estimar su importancia relativa. No cabe
dudas, entonces, de que el horizonte de la epidemiologia se ha ampliado,
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tanto por el agregado de nuevos trastornos que afectan al hombre como por
la permanente busqueda de los multiples factores causales presentes en el
ambiente.

Son muchos los fendmenos sociales del ambiente que presentan puntos co-
munes entre la psiquiatria, la moral y la ley, pero hay cierta confusién entre
estos tres campos y en general no se deberian asignar arbitrariamente las di-
versas formas de conducta humana a uno o a otro. Esto, sin duda, conduce
a dividir artificialmente al hombre, exponiéndolo a enfoques parciales por
parte de jueces, médicos, psicélogos, comunicadores sociales y mediaticos,
quienes lo juzgaran o lo haran objeto de investigaciones o juicios segun su
especialidad y frecuentemente a su personal parecer y entender. El mejor co-
nocimiento de los nuevos problemas aclarara este punto, y para ello es in-
evitable que deba recurrirse a la interrelacién de distitas disciplinas, de cuya
cuya interpretacion podran surgir conclusiones mas ajustadas.

La aplicacion del criterio epidemioldgico en el abordaje interdisciplinario re-
sulta apropiada para el estudio y evaluacion de los problemas multicausales,
para lo cual es til el empleo del método estadistico y de procedimientos ma-
tematicos y la l6gica simbdlica, que pueden aportar precisién a las construc-
ciones tedricas.

El proceso de analisis epidemiolégico relaciona variables entre si, partiendo
del conocimiento previo o de la suposicion de la direccién en que las va-
riables se influyen reciprocamente. Es comln designar a una de ellas como
determinante (causa o variable independiente) y a la otra como resultado
(efecto o variable dependiente). En principio se necesita como minimo dos
variables para llegar a un resultado. Pero, se debe tener en cuenta que, como
hemos dicho, en un mundo de posibilidades convergen cominmente mucho
mas de dos variables y se considera normal que los hechos tengan mdaltiples
determinantes y también multiples consecuencias, ya que la salud es un pro-
ducto multifactorial y complejo.
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Multicausalidad y complejidad

Las posibles variables causales constituyen un todo complejo, ya que la com-
plejidad es una consecuencia de la multipicidad de factores que intervienen
en la red causal. A través del transcurso del tiempo, toda relacion causal no
lineal aumenta la complejidad y por lo tanto, el abordaje de diagndstico y
atencion de la salud debera llenar el requisito de integralidad como diagnds-
tico causal en primer lugar y también en funcion de la promocién, prevencion
y rehabilitacion a lo largo de la vida.

La investigacion causal

El reconocimiento de que practicamente todos los procesos de salud y enfer-
medad de la poblacion obedecen a causas multiples, y que estas derivan de
condiciones ambientales, culturales, sociales y econdmicas, tanto como de
las caracteristicas bioldgicas de los individuos, ha llevado a la utilizacion del
analisis de riesgo en el estudio de todo tipo de problemas que concurren a la
salud y la vida de una poblacion.

“Riesgo” es la “contingencia o proximidad de un dafio” y en epidemiologia
se define riesgo en un sentido tedrico como la posibilidad estadistica de que
ocurra un dafio, y es, por lo tanto, todo factor, caracteristica o circunstancia
acompafiado de un aumento de la probabilidad expresada en tasas, de que
ese dafio ocurra, sin aseverar si el factor en cuestién es o0 no es una de las
causas del dafio. No obstante, la asociacion estadistica podré aportar validez
y un grado de precision a la teoria causal.

En principio, la mayor simplicidad para el analisis de una hipotética asocia-
cidn causal entre variables dicotdmicas se obtiene mediante la clasificacién
simultanea segln las dos variables en cuestion (Factor de riesgo) y (Dafio) en
una tabla de dos por dos.

El grado de precision asociativa debe resolverse en primer lugar tomando
en cuenta la calidad de los datos que se utilizan. Aun asi, la precision por si
misma es siempre una virtud dudosa y las expresiones matematicas de una

235



Vicente Enrique Mazzéafero

asociacion deberan ser interpretadas cautelosamente, ya que estaran siempre
subordinadas al razonamiento logico en cada circunstancia. A medida que el
andlisis progresa, se puede llegar a la correccion y hasta el rechazo del cono-
cimiento en que se basé la construccién de la teoria.

La identificacion de los aparentes factores de riesgo de un dafio y la deter-
minacion de su grado de precision asi como de su valor causal relativo en el
conjunto multicausal, tendra lugar en adelante sobre la base del criterio de ob-
servacion de la reduccidn del dafio cuando se reduce la exposicion al factor
en estudio; o de la fuerza de la asociacidn existente; de la consistencia entre
los resultados de nuevos estudios y de la consistencia a través del tiempo de
la exposicion al riesgo entre el factor y la aparicion del dafio.
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Capitulo XV:
Salud Publica en el siglo XXI.
Fenomenos globales prevalecientes

Hipertecnicismo, crisis cultural, globalizacion, pobreza y salud

El mundo entero asiste al establecimiento de condiciones tecnolégicas sin
precedentes, cuyo extraordinario desarrollo han derivado en la actual crisis
del proceso evolutivo socio cultural. El hipertecnicismo y la crisis cultural
son procesos intimamente vinculados con el origen de nuevas patologias so-
ciales. Cuando la aplicacion y el efecto de la tecnologia en la vida de la so-
ciedad adquiere un carécter preponderante extremo, puede derivar en el ejer-
cicio de un poder tecnocratico con tendencia a hallar soluciones por sobre la
méas humana consideracion. El tema es de particular interés para la forma-
cién del médico, cuyo profesar es la vida de un ser humano.

No obstante, las nuevas tecnologias constituyen una oportunidad de crec-
miento y desarrollo casi para todo el mundo, produciendo transformaciones
profundas en las sociedades, aungque sus consecuencias no siempre arrojan
como resultado beneficio para todas las personas.

El desarrollo de la robética y la inteligencia artificial aparecen con gran rele-
vancia en el frente del avance de la presente era tecnoldgica pero, al mismo
tiempo, producen desocupacion con consecuencias para el hombre en el im-
prescindible campo laboral. Con el animo de advertir al mundo sobre este
hecho, en abril 2018, el Papa Francisco congreg6 en el Vaticano a un Foro
internacional a través del programa Humanity 2.0 para reflexionar y defender
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en el mundo a los valores y derechos humanos en las circunstancias actuales
de la sociedad digital. (68)

Al estudiar los efectos que el cambio tecnoldgico ocasiona sobre el traba-
jador, se advierte el impacto que aquel ocasiona sobre la demanda de empleo.
En forma inmediata resulta una caida que ha sido denominada efecto de des-
plazamiento directo del trabajo por la inteligencia artificial.

No obstante, determinadas opiniones afirman que el cambio podria ser un
proceso de avance tecnoldgico en funcion de progreso, similar al producido
desde la revolucion industrial al presente. Sin embargo, el cambio ha de re-
querir una necesaria adaptacién a nuevas formas de demanda laboral y por lo
tanto, la adquisicion de nuevas habilidades. Mientras ello ocurra, los paises
pueden esperar el costo en el pobrecimiento de los trabajadores y su familia
por elevacion de las tasas de desempleo y subempleo.

La informética como artefacto universal de comunicacion avanza con gran
rapidez y sus propiedades positivas son cuantiosas, pero comparando a la
computadora con el cerebro se puede apreciar la diferencia entre seguir una
regla y comprender: el ser humano logra transmitir el contenido del cerebro,
gue es origen de la innovacién tecnoldgica y también de su aplicacion. Con-
secuentemente, la inteligencia artificial es una herramienta al servicio de la
aplicacién de la inteligencia del hombre.

Por lo tanto, un debate amplio sobre inteligencia artificial muestra que
existen aristas engafiosas en lo relativo al campo y alcances de su aplicacién
ya que, un primer limite a considerar es que la inteligencia artificial y sus
procedimientos de analisis estadistico no poseen voluntad propia, ya que sus
algoritmos no son neutrales, sino el reflejo del sesgo y las intenciones del
programador. Esta importante innovacién tecnolégica no posee inteligencia
esencial, como tampoco la posee por si misma los procedimientos estadis-
ticos empleados. La inteligencia artificial no es capaz de sentir, amar, compa-
decer o entregarse al sacrificio frente al dolor ajeno.

El presidente ejecutivo de Google Sundar Pichai afirma que “la inteligencia
artificial es lo mas importante en lo que ha trabajado la humanidad, creo
gue es mas profundo que la electricidad o el fuego”. No obstante, segin €l
mismo advierte, “los riesgos de la inteligencia artificial son importantes, y
hace falta una conferencia internacional sobre el asunto al estilo del Acuerdo
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de Paris sobre el cambio climatico”. De manera coincidente, Mark Tegmark,
investigador del Instituto Tecnoldgico de Massachussets (MIT), cree que las
oportunidades y riesgos que la inteligencia artificial presenta son similares
y que, “para evitar el Apocalipsis y orientar el desarrollo, la comunidad
global debe comprometerse en un debate profundo”. Desde el campo aca-
démico, Frank Wilczek (Nobel 2004) investigador fisico del MIT ha dicho:
“El mundo estd muy interconectado de muchas formas, econdmicamente a
traves de la informacion...y unos paises pueden hacer mucho dafio a otros”.
Y sobre la inteligencia artificial en si...“Lo que a mi me preocupa es que
una gran parte del trabajo actual esta dirigido a fabricar armas: drones au-
ténomos, ejércitos de robots”. Stephen Hawking coincide, segin ha dicho,
en que “la creacién de inteligencia artificial puede ser el mayor logro de la
historia de la humanidad. Y el tltimo”. (69)

Los juicios Gltimos valoran implicitamente a la inteligencia artificial como el
“arma” tecnoldgica de la era contemporanea, capaz de ser utilizada para todo
tipo de manejo y control de sociedades y paises.Y ante la valoracion de los
riesgos que aporta el “arma digital” es necesario tener en consideracion que
la busqueda de poder ofrece una historia de desarrollo creciente de armas a
través de la historia de la humanidad.

Octavio Paz, premio Nobel de literatura 1990, afirma que vivimos en un
mundo de técnicos. “El gobierno de los técnicos, ideal de la sociedad con-
temporanea, seria asi el gobierno de los instrumentos. La funcion sustituiria
al fin; el medio al creador. La sociedad marcharia con eficacia, pero sin
rumbo. Y la repeticion del mismo gesto, distintiva de la maquina, llevaria a
una forma desconocida de la inmovilidad, la del mecanismo que avanza de
ninguna parte hacia ningun lado”. (70) Bien esta, al decir de Ortega y Gasset,
que “se considera al tecnicismo como uno de los rasgos caracteristicos de la
cultura moderna, es decir, de una cultura que contiene un género de ciencia
el cual resulta materialmente aprovechable”. Pero cuando ese aprovecha-
miento no satisface o no da el bienestar en general, humanamente esperado,
comienzan a ponerse de manifiesto tensiones y situaciones conflictivas que
constituyen caracteristicas muy salientes de un gran nimero de trastornos
considerados en general como enfermedades de la civilizacién y la pobreza.
Entre ellas, dos prevalecen en el panorama mundial. Una es el hambre, la otra
es la pobreza.
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El hambre

En ocasién de celebrar en 1963 el Dia Mundial de la Salud, el tema esco-
gido por la Organizacién Mundial de la Salud fue “El hambre, enfermedad
mundial’. En la oportunidad, el Presidente Kennedy expresd: “Es triste re-
flexionar que, en este afio de 1963, el tema para el dia Mundial de la Salud
deba ser “El hambre, enfermedad mundial. Sin embargo, es exacto que la
mitad de la poblacién mundial es victima del hambre o de la desnutricion
inadecuada”.

En 1974, conmemorando el aniversario de la OMS, fue elegido el tema
“Alimentacion mejor para un mundo mas sano”, habiéndose sefialado en la
oportunidad que en las regiones tropicales o subtropicales hay alrededor de
11.000.000 de nifios que sufren trastornos muy graves por mal nutricion, y
gue en esas mismas zonas mas de 76 millones de seres humanos padecen las
consecuencias de una alimentacion deficiente.

En 1979, en la Conferencia Mundial sobre la Reforma Agraria y el Desarrollo
Rural, llevada a cabo en la sede de la Organizacion de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentacion (FAO), su presidente sefialé que “el
problema de la pobreza y del hambre en el mundo ha asumido dimensiones
tales que no puede ser ignorado”, haciendo referencia a la situacion de 1300
millones de seres.

Con relacion al panorama de la salud en la Region de las Américas, OPS/
OMS afirmaba al iniciarse el tercer milenio que la salud alimentaria era
negativamente afectada por la accién conjunta de un importante nimero de
factores, entre los cuales sefialaba en primer lugar a las crisis econémicas
recurrentes en los paises. Las numerosas variables derivadas—afirmaba en
el 2012-limitan el acceso a una alimentacion y a una nutricion seguras que
permita vivir de una manera productiva y saludable, en especial a los mas
pobres.

Si bien la concentracion de la riqueza condena a grandes masas a la pobreza
en “los paises en desarrollo”, también en los Estados Unidos y paises euro-
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peos desarrollados la desigualdad en el ingreso es fuente de pobreza y mala
nutricion. (71)

Consecuentemente con la estrecha vinculacion entre la pobreza y el hambre,
la Declaracién del Milenio de las Naciones Unidas en el 2000 inspir6 obje-
tivos de desarrollo en la poblacién del mundo. Estos objetivos representan
las necesidades humanas y los derechos basicos de las que todos los indivi-
duos deberian disponer, entre los cuales figura en primer lugar la ausencia de
hambre y pobreza extrema, seguidos de educacién de buena calidad, empleo
productivo y decente, buena atencion de salud y vivienda, el derecho de las
mujeres a dar a luz sin correr peligro de muerte; y un mundo en que la sos-
tenibilidad del medio ambiente sea una prioridad, y en el que tanto mujeres
como hombres vivan en equidad..

La Declaracion del Milenio es el compromiso ético més valioso jaméas conce-
bido para todos los seres humanos en la Tierra.. Para lograrlo serd necesario
establecer politicas adecuadas de los Gobiernos de los paises, las que deberan
centrar la atencion en los sectores mas vulnerables de sus poblaciones, elimi-
nando las desigualdades sociales injustas entre ricos y pobres.

En septiembre del 2015, la Iglesia Cat6lica en Argentina lanz6 una firme
advertencia sobre la desnutricién infantil y el crecimiento de la pobreza. La
afirmacion se basé en las mediciones del Observatorio de la Deuda Social
de la Universidad Catolica Argentina, que arrojaron 28 % de pobres en la po-
blacién urbana del pais, equivalente a 11 millones de personas, incluyendo a
2 millones de indigentes. En octubre 2017, el informe sobre una nueva inves-
tigacion de la deuda social en la Argentina urbana revel6 un 51,4 % de creci-
miento de la pobreza en el 2016. En septiembre del 2018 el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censo (INDEC) de la Argentina informo que la pobreza al-
canzaba en el pais al 27.3% de la poblacién con 11.150.000 pobres en areas
urbanas en el pais, llegando a 12.500.000 al ser consideradas las areas rurales.
En marzo del 2019, la pobreza en aumento en el pais, alcanza el 31,2 % de la
poblacidn, llegando al 35 % en informes posteriores y al 47% en 2020. En oc-
tubre del 2020 el premio Nobel de la Paz fue otorgado al Programa Mundial
de Alimentacion (PMA) de Naciones Unidas. El 19 de septiembre el Con-
greso de la Nacion voto la Ley de emergencia alimentaria. (72).
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Educacion

Existe una estrecha relacion entre la educacion, la pobreza y el hambre. En
1978 el Centro Interamericano de Estudios para el Planeamiento de la Edu-
cacion sefialo que alrededor de 30 millones de nifios latinoamericanos no
concurrian a la escuela y corrian el riesgo de quedar analfabetitos.

En 1999 G. Jaim Etcheverry (ex Decano de Medicina y Rector de la Uni-
versidad de Buenos Aires) describe la crisis de la educacién en Argentina,
llamando a una urgente reflexion con el fin de poner fin a la tragedia. En
su advertencia, sefiala que uno de cada tres de los trece millones de argen-
tinos menores de 18 afios vive en hogares con condiciones basicas insastife-
chas, informando que el 32% de los jovenes de entre 13 y 18 afios no asiste
a ningln establecimiento educativo, dando asi lugar al sillencioso avance de
la exclusion., Haciendo mencién de un informe de UNESCO para la educa-
cion en el Siglo XXI, Jaim Etcheverry advierte que el titulo del informe, “La
educacion encierra un tesoro”, es esclarecedor. En una fabula de Jean de La
Fontaine, un labrador elogiando las virtudes del trabajo duro, dice a sus hijos:
“No vendan la herencia que nos han dejado nuestros antecesores, porque
ella encierra un tesoro”. La alegoria, es completada en referencia al valor
de la educacién interpretando que “El anciano fue sabio al ensefiarles, antes
de morir, que la capacidad de aprender es el tesoro”. En “La Tragedia Edu-
cativa™, el autor nos advierte sobre la amenazante posibilidad de perder la
riqueza, la complejidad y la diversidad de ese singular tesoro acumulado por
la humanidad a lo largo de su historia. Esta amenaza, sefiala Jaim, es la que
configura la tragedia educativa. (73)

El filésofo argentino Santiago Kovadloff critica el papel de los medios de
comunicacién en una sociedad que ha desestimado el valor de la educacion.
“La prensa, la radio y, sobre todo, la televisién se han convertido en las
fuentes centrales donde abreva la opinion publica, desplazando a la educa-
cién.... Enterarse de lo que pasa —afirma— no es lo mismo que comprender
qué sucede™.

242



Salud Puablica. Desde la molécula a la cultura

En el 2000 La Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas fijé como
segundo objetivo “asegurar que para el afio 2015, los nifios y nifias de todo
el mundo puedan terminar un ciclo completo de ensefianza primaria”. No
obstante, en su informe en el 2010, afirmaba que “las esperanzas son cada
vez mas débiles de que en 2015 se logre la educacién universal...”.

Crisis econdmica, politicas de ajuste, desocupacion y pobreza

En el capitulo XII bajo el titulo “La deuda social...”, se presenta en detalle
el origen, desarrollo y cosecuencias de este proceso en el siglo pasado. En
breve sintesis sobre la serie de variables concausales, la explosion inflacio-
naria ocurrida en 1989 elevo de manera brutal la linea de la pobreza (LP) por
impacto del aumento de precios sobre hogares pobres, agravando su situacion
hasta niveles insostenibles en el pais.

Una expresion muy fuerte del fendmeno tuvo lugar en el gran Buenos Aires
(GBA), obligando a tomar politicas gubernamentales de ajuste, con aumento
de la desocupacidn, precarizacion del empleo y logica desigualdad en la dis-
tribucion del ingreso.

El control de la hiperinflacién comenz6 con efectos positivos sobre la po-
breza total; mientras en octubre de 1989 se habia producido un dramatico in-
cremento de la LP, a partir de 1990 se experimentd una fuerte declinacion de
la poblacion por debajo de la LP como consecuencia de la politica de ajuste.
Al analizar la situacion correspondiente a las relaciones entre la crisis eco-
noémica y las politicas de ajuste con consecuencias en la actividad laboral,
se concluye que la dindmica producida por las medidas estructurales de go-
bierno y de contencion del gasto lograron controlar la inflacion, pero a la vez
produjeron una fuerte elevacion de los niveles de desocupacion.

La mejoria del nivel de pobreza con relacidn al control de la inflacion no per-
mitié revertir la tendencia creciente de desocupados iniciada en 1993, la que
se mantuvo en niveles altos hasta su incremento mayor en 2019-2020. En sus
variaciones, la busqueda de estabilizacion de la macroeconomia se presenta
estrechamente asociada a la desocupacién y pobreza.
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El suicidio como deuda social en salud ante la crisis econé-
mica y laboral

A la vez que el suicidio parece crecer a la par que la violencia en el mundo,
la Organizacion Mundial de la Salud estima que una de cada diez muertes
gue ocurren se deben a suicidios y que estos se encuentran en general inti-
mamente vinculados con estados depresivos, que habran de constituir, segin
la tendencia en curso, la segunda causa de muerte mas frecuente en el 2020.
En su “Informe sobre prevencion del suicidio™, dado a conocer en el 2014, se
calcula que cada afio se suicidan mas de 800.000 personas y muchas mas lo
intentan, dando como resultado un suicidio cada 40 segundos en alguna parte
del mundo.

Si bien el informe tiene por objeto servir a las instancias normativas y a in-
teresados directos con el fin de responder a la gravedad del problema me-
diante conclusiones gque se centran en intervenciones oprtunas y eficaces, que
pueden lograrse por medio de identificacion temprana para el tratamiento de
las personas en riesgo, éste criterio —si bien valido para la Medicina— requiere
en Salud Publica el abordaje de un conjunto amplio de factores que condi-
cionan la vida de la sociedad en conjunto.

Se ha identificado una amplia gama de situaciones que tienen repercusiones
en el bienestar social y que influyen como factores de riesgo en el suicidio,
ellos son problemas de salud, el trabajo, la vivienda, la seguridad econo-
mica, los desplazamientos y aculturizaciones, los refugiados politicos y los
prisioneros, los abusos y traumas psicoldgicos con depresiones reactivas en
personalidades vulnerables, la violencia familiar, la separacion de los pa-
dres, los conflictos en las relaciones con separacion y controversias sobre la
custodia de los hijos, el aislamiento social y la soledad, el sufrimiento por la
muerte de un ser querido.

El hombre tiende naturalmente a evadirse o defenderse de las presiones que
lo rodean cuando éstas son excesivas. Algunos individuos reaccionan con
violencia contra las opresiones o lo que ellos consideran injusticias rebelan-
dose, otros escapan o se “‘evaden”. Una singular forma de evasion ocurre
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cuando la persona no puede controlar a través de sus mecanismos psiquicos el
proceso de necesidad de evasion total frente al sufrimiento y ejerce violencia
sobre si mismo terminando con su vida. El suicidio constituye de esta forma
la expresion final de una vida que se convierte en tragedia.

En el mundo actual, cuando la presencia habitual del suicidio se presenta con
incidencia creciente, la Epidemiologia nos muestra que lo que antes eran do-
lorosas y particulares circunstancias han pasado a ser hoy el eslabon final de
una cadena de acontecimientos que afectan a la sociedad con tendencia firme.
El trabajo humano ha llegado a ser un articulo de consumo, vendido en el
mercado laboral bajo condiciones de comercio reciproco. EI hombre mismo
se ha transformado en un bien de consumo y siente que el valor de su vida
reside en el precio que puedan tener sus servicios, y no en sus cualidades hu-
manas de amor y razén. Un individuo se siente dolido en su existencia; luego,
le cuesta aceptar la realidad que lo rodea y arrastra dentro de si una inquietud
gue por momentos parece insostenible. El estado depresivo cede paso a la
pérdida de la voluntad. El sufrimiento se torna insoportable hasta que se llega
a estar dispuesto a no soportar mas el dolor que lo domina.

En el desarrollo de esta secuencia es posible advertir la presencia de pro-
blemas sociales de gran frecuencia y relevancia en las circunstancias actuales.
Algunos de estos fendbmenos, como la desigualdad distributiva de la riqueza
y la exclusion de los menos favorecidos, la pobreza, el bajo nivel educativo
y técnico, la desocupacion y subocupacion, el sentimiento de frustracion y
la pérdida de la autoestima son, todos ellos, factores que producen un gran
dolor emocional y forman, con frecuencia, los eslabones de la ecuacion su-
frimiento-depresion-suicidio, que ha pasado a constituir un fenémeno de pre-
sentacion habitual en el conjunto de las patologias dominantes.

En el campo de los estudios sobre la salud mental, los seguidores de Freud
afirman que el problema del suicidio reside en el hombre, quien se encuentra
dividido contra si mismo dentro de su propia estructura psiquica. A la luz de
sus instintos natos hay quienes escogen, mediante formas diversas, de ma-
nera conciente o no, dejar de vivir y se quitan la vida o lo intentan, mientras
otros son apremiados por su inclinacion a evadirse del dolor que los domina
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sin llegar a terminar con la vida, pero con manifestaciones equiparables al
suicidio.

De una u otra forma, el suicidio puede ser interpretado como un sintoma de
patologia mental o también como un efecto provocado por la violencia que
agrede a las personas. De acuerdo con vision preventiva, una teoria del sui-
cidio es mucho més que una teoria de la clinica psiquitrica, ya que, aunque la
proporcion de personas mentalmente enfermas que se suicidan es mayor que
en la poblacién general, el abordaje epidemioldgico del suicidio en la pobla-
cidn nos muestra que gran parte de los suicidios no ocurre entre gente mental-
mente reconocida como enferma por la Medicina. Esto nos mueve a aceptar
que, asi como parte de los suicidios podran ser explicados con interpretacion
y abordaje psiquiatrico; otros deben ser investigados en atencién a factores
sociales, culturales y socioeconémicos determinantes. Creemos, entonces,
que una comprehensiva teoria del suicidio debera ser capaz de abarcar todos
los posibles niveles de abstraccion, ya que lo que efectivamente pretende la
Salud Publica es la identificacion de los factores de riesgo que intervienen en
la vida de todas las personas, para proceder a su prevencion. En este marco,
la Epidemiologia dirige su investigacion hacia las agresiones del ambiente
social haciendo uso del concepto de exposicion al riesgo.

De acuerdo con la indagacion de la literatura disponible, los hallazgos més
importantes sobre la relacion entre el ambiente social y la conducta suicida
han sido observados a través del vinculo entre el desempleo y sus implican-
cias en las personas. La observacion empirica de individuos que pierden el
trabajo, ha dado lugar a estudios documentados en la bibliografia mundial de
poblaciones de desocupados cuyas tasas de suicidio resultaron significativa-
mente mayores que las observadas entre la poblacién que cuenta con trabajo
asegurado. A partir de entonces, los estudios longitudinales revelan la exis-
tencia de mayor desempleo, inestabilidad laboral y problemas ocupacionales
entre las personas que cometen suicidio. (74)

En Argentina, las vinculaciones entre desempleo, inestabilidad laboral, po-

breza y suicidio fueron estudiadas en conglomerados urbanos por el Instituto

Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC) durante el siglo XX y los co-

mienzos del presente. Durante ese lapso, el pais sufrié las consecuencias de
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una situacion en la que se combind el estancamiento productivo, la deuda ex-
terna y el agravamiento de la economia, con deterioro del poder adquisitivo
de la poblacion y elevadas tasas de desocupacion. El porcentaje de personas
pobres pasé de 29.4 en 1995 a 38.5 en 2005 a lo largo del tramo, en cuya
mitad del periodo y comenzando el milenio, en octubre de 2001, el 5.2% pasé
a la indigencia y el 21.9% pas6 a ser pobre no indigente en mayo 2002, es
decir que el 27.1% pas6 a la pobreza y también a la indigencia en ese periodo.

Las evaluaciones sobre los cambios correlativos entre la pobreza, el desem-
pleo y el suicidio fueron realizadas por medio de la Encuesta Permanente
de Hogares llevada a cabo por el INDEC, dando validez y confiabilidad a la
misma tanto por la objetividad de los indicadores como por la calidad meto-
doldgica de la investigacion.

El suicidio en el pais se mantuvo histéricamente en el nivel de 7 por 100.000
habitantes, con excepcion de la crisis econdmica de 1930, cuando se eleva a
7,5 por 100.000, para regresar luego a su nivel historico hasta 1997. Desde
entonces, comienza a aumentar coincidentemente con la tasa de desocupa-
cién en el pais. A partir de la tasa registrada en 1997, el suicidio experimenta
una tendencia ascendente con un porcentaje de aumento del 33% en 2002 con
respecto a 1997. En esos mismos afios, la tasa de desocupacion de los conglo-
merados urbanos sufre un aumento del 21%, mostrando una evidente relacion
entre ambas tasas.

La asociacion estadistica existente entre el desempleo y el suicidio presenta
dificultades de interpretacion diagndstica. Por un lado, en todas las personas
existe una estructura psiquica original, personal e intransferible, proclive a la
evasion frente a los avatares dolorosos e insostenibles de la existencia. Por
otro lado, se encuentran las agresiones sostenidas del ambiente, que deter-
minan el riesgo de méxima evasion en personalidades predispuestas a sufrir
un abatimiento reactivo hasta llegar al suicidio.

En sintesis comprehensiva, el suicidio es el resultado final de estructuras psi-
quicas vulnerables, ya sea por su propensién o por la intensidad del sufri-
miento inducido, o por la coexistencia de ambas razones. Con esta interpre-
tacion causal abarcativa, realizada con criterio epidemioldgico, no nos parece
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que pudiera existir incompatibilidad entre la teoria del denominado instinto
suicida y los condicionantes ambientales de asociacién estadistica, cuando
las agresiones se cruzan con el sufrimiento producido en el hombre.

Frente a la interpretacidn sobre la naturaleza del suicidio, el requisito basico
gue se presenta al pretender determinar la magnitud del fenédmeno consiste
en precisar la relacion causal en términos necesariamente objetivos, habida
cuenta de la reconocida variedad terminolégica utilizada en la busqueda de
la razon que prevalece en la determinacion y la conducta suicida, tales como
instinto, propension, impulso evasivo, proclividad. Ello nos mueve a aceptar
que tal interpretacién gira en torno a un concepto cuya ambiguedad dificulta
la exigencia de rigurosidad diagnoéstica y por ende, dificulta también el cono-
cimiento amplio de la magnitud del problema y, por lo tanto, su mas completo
abordaje preventivo. En ocasiones, el diagnostico de suicidio también puede
ser utilizado con el propdsito de enmascarar un homicidio. No obstante, nos
inclinamos por el estudio de la relacion entre las variables desocupacion —con
implicita pobreza- y suicidio, porque constituyen hechos objetivos concretos,
pero muy particularmente por el hecho de que, de su eventual relacion coinci-
dente, se desprenden posibilidades de prevencion.

La notable magnitud del suicidio durante el periodo observado se presenta
también en las tasas de mortalidad en un conjunto de paises de las América
desde principios de los afios 80 hasta finales de los 90, coincidentemente con
la segunda gran crisis econdmica del siglo XX y las elevadas tasas de des-
ocupacion que se produjeron en la Region.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) contiene un capitulo
especial para la clasificacion de la morbilidad y la mortalidad por causas
externas, entre las cuales incluye al suicidio. Las causas externas —que in-
cluyen entre otras los accidentes, lesiones auto infligidas intencionalmente
(suicidios) y agresiones (homicidios)- se refieren a circunstancias y aconte-
cimientos ambiéntales que pueden causar traumatismos, envenenamientos y
otros efectos adversos. Para las causas externas la informacion indispensable
para poder establecer si la causa fue accidental o si se trata de un suicidio o un
homicidio es la “intencionalidad”. Por esta razon, la identificacion de cada
uno de estos eventos exige en general una investigacion especial sobre el
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caso, no siempre posible de efectuar, y muy frecuentemente con las demoras
obligadas por la necesidad de apelar a procedimientos diagnosticos y legales
gue intervienen en cada circunstancia. De esta manera, la seccién correspon-
diente de la CIE cubre los fenémenos comprendidos sin que la informacion
resulte suficiente para que la autoridad médica o legal pueda distinguir entre
accidente, suicidio u homicidio. Ademas en el proceso de indagacién diag-
nostica de cada caso existe una secuencia de procedimientos médicos, poli-
ciacos, técnico—administrativo y legal, que con frecuencia no cumplen con la
necesaria u oportuna comunicacion entre las distintas instancias.

Es por ello que en las estadisticas de mortalidad se encuentra un elevado por-
centaje de muertes violentas en las que se desconoce si fueron accidentales o
intencionalmente infligidas, situacion también posible de observar en el caso
de diferenciar entre homicidio y suicidio, pasando estas muertes a engrosar la
categoria de los eventos de intencién no determinada.

La intencion no determinada influye en el nivel de la tasa de suicidio, ya que
se puede conjeturar —no sin razén— que un alto porcentaje de dichos eventos
no determinados tendria su correlato en la subestimacion del valor real de la
tasa de suicidios. Este fendbmeno se encuentra, en general, intimamente vin-
culado con el desarrollo del sistema de informacion, comprehensivo de los
diferentes componentes que intervienen en el mismo, parte a su vez del de-
sarrollo general del pais que lo contiene. En la Argentina, las tasas de morta-
lidad por suicidios por 100.000 habitantes entre los afios 1988 y 2002, para
cuyo procesamiento se excluyen los eventos de intencién no determinada, va-
rian entre un minimo de 6.1 hasta un valor maximo de 8.4 (por 100.000 hab.)
Durante el mismo periodo en estudio, los fallecidos con intencion no deter-
minada se encuentran en todos los casos en valores porcentuales superiores
al 10%, llegando al valor maximo de 26.4%. Habida cuenta del problema,
cabe considerar en primer lugar la necesidad de una mayor diferenciacion
diagndstica entre el suicidio propiamente tal, los homicidios y accidentes y
aquellas defunciones por lesiones en las que se ignora si fueron accidental
o intencionalmente inflingidas Es importante sefialar que el sistema registra
histéricamente como ““‘evento de intencién no determinada” aquellos casos en
gue la informacion basica no llega en forma discriminada a los servicios de
estadistica, como para que sea posible distinguir entre suicidio, homicidio y
accidente.
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Afio Tasa suicidio % int no determinada
88 7.6 104
89 7.2 11.2
90 6.7 14.3
91 6.1 18.1
92 6.7 19.8
93 6.7 215
94 6.7 24.0
95 6.4 25.2
96 6.4 26.4
97 6.1 23.0
98 6.5 19.1
99 6.6 18.6
00 7.5 16.5
01 8.4 17.3
02 8.4 16.6

Tasas de mortalidad por accidentes, suicidios, homicidios e intencion no determinada.

Bajo las condiciones deficitarias del registro de defunciones por suicidio,
los mismos aparecen subregistrados como puede comprobarse por las va-
riaciones de las tasas de mortalidad por suicidios que se corresponden, en
relacién inversa, con el porcentaje de eventos de intencién no determinada
en las muertes por causas externas, entre los afios 1988 -2002 como puede

Argentina, periodo 1988-2002.

apreciarse en el siguiente grafico, a mitad del periodo.
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Con la intencion de alcanzar una mayor aproximacién a la magnitud del sui-
cidio, procedemos a recalcular la tasa distribuyendo proporcionalmente los
casos en los que no fue informada la intencion, entre los tres eventos (acci-
dentes, suicidios y homicidios) segun magnitud de cada uno. Este procedi-
miento para la correccion de la tasa consistid en distribuir proporcionalmente
el nimero de defunciones por eventos de intencion no determinada entre los
accidentes, suicidios y homicidios, sumando la proporcion de los eventos
de intencion no determinada a los suicidios registrados. De esta manera, se
procede a recalcular la tasa de suicidios en funcion del nimero de suicidios
corregidos. La tasa recalculada para el periodo 1997-2002 se observa en la
figura siguiente junto con las tasas de desocupacion (en porcentaje de la po-
blacién econémicamente activa) en el periodo 1997-2002.
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Tasa de desocupacion
16 + (% de poblacién econémicamente activa)

Tasa

Tasa de suicidio (por 100.000 hab.)

0
1997 1998 1999 2000 2001 2002
Suicidios — 6.3 6.5 6.6 75 8.4 8.4
Desocupacion 13.7 124 13.8 14.7 17.4 16.6
FUICIdIOS (corrfg_lu_a) 73 76 7.7 8.9 10.2 10.1

Tasa de desocupacion y de suicidio. Argentina, 1997-2002
Fuente: Encuesta Permanente de Hogares — INDEC; Programa Nacional de Estadisticas de
Salud - MS y elaboracidn propia.

La tasa corregida de suicidios presenta variaciones entre 7.3 en 1997 y 10.1
en 2002, y al considerar los ultimos afios se aprecia un notable incremento del
nivel. La tasa de suicidios mantiene una tendencia ascendente hasta el final
de la observacion en 2002, experimentando un porcentaje de aumento con
respecto a 1997 del 33 %. En esos afios la tasa de desocupacion de los aglo-
merados urbanos aumenté el 21 %.

La elevacion de la tasa de suicidios, coincidente con una época de crisis po-
litica, econdmica y social en el pais, no llega a regresar a los niveles previos
al comienzo de la tendencia al ascenso, manteniendo la tasa de suicidios un
elevado nivel, al mismo tiempo que el porcentaje de pobreza creciente fue
estimado en 27.5% por el Observatorio de la deuda social (UCA) en la to-
talidad de la poblacién del pais en el 2015 y a 37.5% y 47.5% en 2020 de
acuerdo con datos disponibles.
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El crecimiento macroeconémico experimentado por el pais durante afios de
recuperacién a consecuencia de factores favorecedores de la economia, en
particular por razones del mercado mundial de alimentos, no se corresponde
con un descenso en el nivel de la tasa de suicidios. Al estudiar la evolucion
de la frecuencia de suicidios en el pais de acuerdo con los datos del Minis-
terio de Salud y del Ministerio de Justicia, se observa que durante el periodo
1997-2012 existe un aumento correspondiente al 49% del nimero y valores
similares a la tasa no corregida que tuvo lugar en el pico critico 2002-2003,
gue se encuentra superando el 10,6 % al ajustar el fenémeno en la poblacién
econémicamente activa.
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Evolucion de los suicidios de acuerdo a datos de Ministerio de Salud
y del Ministerio de Justicia. Cantidades 1997-2012.

En consecuencia, las politicas sociales para combatir la pobreza no deberian
ser concebidas como meras compensaciones monetarias de los efectos del
desempleo y la pobreza en circunstancias de crisis econémica. Sino que, de-
berian estar dirigidas, con énfasis, a mejorar el acceso al trabajo digno y la
salud, como asi también la proteccion de poblacidn jubilada de la actividad.

En caso contrario, la superacién de elevados niveles de inequidad en el ac-
ceso a la actividad laboral, la desocupacion y la pobreza, continuara siendo
una tarea pendiente, con sintomas de agravamiento, deterioro de la cohesion
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social y retroalimentacién del circulo vicioso, con riesgo para la salud y la
vida, donde el suicidio podra ser interpretado como indicador de sintesis de
la desdichada calidad de vida, bajas condiciones de trabajo digno y deuda
social en salud.

La aspiracion de prevenir el suicidio en la poblacién no ofrece una mejor y
maés solida estrategia que observar al suicidio como un problema de Salud
Pablica y Medicina Preventiva, que sirva en apoyo a una adecuada y cohe-
rente politica de gobierno. En este caso, el mayor abordaje preventivo del
suicidio en la poblacién consiste en la aplicacidn de los principios recono-
cidos sobre el derecho al trabajo y su intima vinculacién con la educacion,
el bienestar, la salud y la vida de las personas. Los responsables de politicas
sociales deben estar advertidos sobre el curso de una tendencia preocupante.
En1980 los datos mostraban 2.5 trabajadores, aportantes en actividad, por be-
neficiario del Sistema de Prevision Social, pero esa relacién disminuye pro-
gresivamente hasta reducirse a solo 1.71 en el 2000 y a 1.50 en adelante y en
progreso. De mantenerse la tendencia, surge un grave problema para el Sis-
tema previsional de dramaticas perspectivas para la poblacion de edad avan-
zada, cuya acentuacion de padecimientos seguira aumentando en la medida
en que la relacion de dependencia continte la progresion actual hacia una
situacion de valores discrepantes. (75)

Globalizacion

Hacia finales del Siglo XX se distingue en el mundo la existencia de una
economia global capitalista en expansion. Después de extensos periodos de
historia, el mundo entero estd hoy sumido en una red comunicante que cubre
toda la Tierra, modificando en la sociedad el carécter de los factores tiempo y
espacio. Resulta importante considerar a la globalizacion con la amplia inter-
pretacion del fendmeno a la luz del desarrollo de la actual modernidad; ésta
encuentra sus bases en un comienzo hacia el final del siglo XV con el Rena-
cimiento; luego, la posterior Revolucién industrial y la iniciacién del proceso
historico con expansion del amplio producto cultural que —tecnologia de la
comunicacioén mediante— caracteriza a la actual globalizacién econémica.
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En cierta interpretacion de historiadores, en el contexto de la globalizacion
surge la relacion entre los fenémenos civilizacion y cultura, caracteristica
de la actual modernidad, donde la “civilizacion” es concebida como un pro-
ceso histérico y la “cultura” como un producto derivado. En interpretaciones
de la relacion entre globalizacion y cultura en los pueblos colonizados, se
ha planteado el caracter fuertemente determinante de la globalizacién y una
cultura sobre impuesta. En Argentina, D. F. Sarmiento describe a la cultura
local como una expansion de la civilizacion europea en el marco del proceso
globalizante.

Globalizacion econdmica y destruccién ecoldgica

A despecho del aumento de la esperanza de vida y del progreso en las condi-
ciones de vida en gran parte de los paises en el mundo, N. Chomsky advierte
el fin del actual estado de la civilizacion en curso, con el limite en un sistema
de 500 afios de extensién, que culminaria con la “destruccién ecolégica del
planeta”. En esta interpretacion se parte de la modernidad que concibe a la
Tierra como una naturaleza explotable a favor de la ganancia y la capitali-
zacion. Asi concebida, la civilizacion actual se desarrolla en funcién del in-
cremento de capital y es a la vez un producto del mismo. De esta manera, la
destruccion de los recursos naturales destruiria asi mismo al capital y a la
vida de los pueblos en la Tierra. (76) (77)

Si bien es cierto que resulta dificil valorar en toda su profundidad las conse-
cuencias y magnitud del cambio asi expresado, que se producira de aqui en
maés afectando el orden que rige el modo de vida de los pueblos, de todas las
fuerzas que estan acelerando el cambio de nuestro futuro ninguna parece ser
tan poderosa como la globalizaciéon econdmica, que nos ofrece la vision de
un mundo unificado y dependiente.

Y como una conclusion anticipada al anélisis de este fendmeno en mayor pro-
fundidad, advertimos que, ya que resulta tan dificil predecir el futuro, de-
bemos buscar las formas de actuar mas conveniente y prioritariamente sobre
las implicancias de la globalizacién que afectan la salud y la vida en el pre-
sente y el futuro.
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Decadencia. La decadencia en sociedades humanas consiste en un fenémeno
masivo gradual de naturaleza cultural que implica la degradacion y caida de
los valores superiores mas elevados hasta llegar, en ocasiones extremas, al
riesgo de su desaparicion. Vinculada histéricamente al concepto de crisis, la
decadencia de la sociedad es reconocida como la caida o el abandono de su
propio caracter cultural con la incorporacion de formas nuevas, lo que impli-
caria la pérdida de su unidad cultural caracteristica. No obstante, el cambio
no implicaria necesariamente la destruccion de una estructura cultural sino
que, por el contrario, ésta se identifica con un proceso de naturaleza com-
pleja, donde operan cambios originados en la aceptacion y también el rechazo
de las nuevas formas. Segun José Luis Romero”, mediante la incorporacion
de elementos ajenos a lo comun surge un complejo nuevo, en el que sobre-
viven ciertos esquemas fundamentales, y se visualiza la etapa nueva de una
misma cultura”. De tal manera, en la idea de decadencia se encuentran los
caracteres propios de una crisis, con cambios y la estructuracion de un cierto
sistema novedoso de valores y comportamientos. (78)

Las razones del origen de la decadencia de una sociedad humana ha sido ob-
jeto de muy diversas interpretaciones. Entre ellas, es posible sefialar algunas
relacionadas a épocas primitivas de la vida del hombre en la Tierra, tales
como la competencia por el alimento o el agua de bebida, con el enfrenta-
miento entre grupos rivales, la barbarie y conquista de pueblos enteros con
destruccion o el cambio de su cultura nativa. También han sido considerados
los cambios climaticos, asi como las enfermedades infecciosas epidémicas
con gran mortandad de seres humanos, y resulta posible traer a colacion que
la caida de una poblacion por debajo del nivel de reemplazo llega a poner en
riesgo el equilibrio demografico de una sociedad hasta su extincion y pérdida
cultural.

Con el avance de la civilizacion en el mundo surgieron nuevas interpreta-
ciones, y las mas notables fueron consecutivas con la caida y la desaparicion
de los Imperios. En la historia de la decadencia y ruina del Imperio Romano,
Edward Gibbon detalla su creciente grandeza hasta que el empefio de lejanas
guerras en aras de la extension de sus dominios, con costos y fatigas de tantas
conquistas, fue menoscabando la virtud publica y el poder de Roma y colo-
caron al Imperio ante las vicisitudes de la historia. Fue con cordura —dice el
historiador— que el Emperador Augusto supo ver, por sobre vicios y zozo-
bras del poder de Roma durante siglos, que los generales romanos debian
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resguardar los confines que a Roma le competian, sin aspirar a conquistas
cuyo paradero no fuese menos aciago para €l mismo que para los barbaros
avasallados. (79)

Si bien las generalizaciones pueden ser engafiosas, entre las experiencias his-
toricas sobre decadencia y caida del poder gobernante en los paises, el exter-
minio de la élite intelectual y el fracaso en resguardar a las masas, junto con la
gran declinacion de los valores morales en los niveles de conduccion, fueron
razones notables que dieron lugar con frecuencia a un conjunto complejo de
cambios aparejados con la falta de equilibrio en el balance econdmico y so-
cial, entre grupos desiguales de gobernantes y pobladores. El caracter secuen-
cial de estos hechos persiste en sociedades modernas afectando a la vida de
las personas y a Naciones en el mundo.

En el terreno de la indagacion especulativa sobre el origen de la decadencia,
en la actualidad se cuestiona la capacidad y la validez de sistemas politicos
de gobierno en los paises, para resolver los mas importantes problemas hu-
manos de su poblacién, incluyendo su propia participacion en el descenso de
los valores superiores.

En época reciente y con relacién al enfrentamiento ideolégico en la cultura
de naciones en condiciones de crisis, el escritor sovietico disidente Alejandro
Solyenitsin narra su experiencia desde el exilio, advirtiendo que *“la declina-
cion del coraje se nota particularmente entre la clase dirigente y en la élite
intelectual, y da también la impresion de una falta de coraje por parte de la
sociedad en su conjunto. ¢Es preciso recordar que, desde tiempos pretéritos,
la declinacién del coraje se ha considerado el principio del fin?”’, habiendo
agregado finalmente que‘“La historia suele ofrecer claros indicios de una so-
ciedad amenazada o en trances de perecer. Tales son, por ejemplo, la deca-
dencia del arte o la falta de estadisticas del nivel requerido”.

Frente al fendmeno de la decadencia espiritual y moral de una sociedad, no
es menos valida para el mundo entero la advertencia de este escritor exiliado,
quién pasé largos afios de cautiverio en su pais por su oposicion a la dic-
tadura: “Hemos cifrado demasiadas esperanzas en las reformas politicas
y sociales, tan solo para darnos cuenta de que nos estaban despojando de
nuestra posesion més preciosa: nuestra vida espiritual. En el Este ha sido
destruida por las maquinaciones del partido gobernante. En Occidente los
intereses mercantiles van en camino de sofocarla”. (80)
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Violencia

En la actualidad, una serie de circunstancias se proyectan en la poblacion
bajo la forma de comportamientos y conductas que obligan a la revisién de
los diagndsticos mas conocidos de violencia y a la consideracion de formas
novedosas. El examen de los hechos nos indica que el patrén epidemiol6gico
de la violencia ha experimentado un cambio notable, cuyos origenes, como
los de toda situacion compleja, son multiples.

En este orden de ideas la violencia, desde su perfil tradicional caracterizado
por accidentes, agresiones y suicidios, ha sufrido cambios en su composi-
cién y complejidades hasta manifestarse corrientemente como hechos o situa-
ciones finales, cuyo origen puede aparecer como resultado de una interpreta-
cién derivada de un abordaje epidemiolégico, comprehensivo y de sintesis.
La complejidad subyace —invisible y a menudo ignorada— como en la imagen
del iceberg, donde la parte superior emerge visible en la superficie, pero man-
tenida por una cantidad de factores que permanecen ajenos a la vista.

El abandono y la pérdida de valores superiores condicionantes de conductas
en una sociedad —denominados corrientemente ““la moral”- pasa a componer
un cuadro pletérico de noxas, creando patrones de corrupcion, seguidos de
desigualdades, injusticias, delitos e incertidumbres, con diversidad de con-
flictos emergentes y riesgos y dafios finales para la salud y la vida.

Al efectuar una mirada paralela sobre violencia convencional, caracteri-
zada por asesinatos, secuestros, violaciones, robos con agresion fisica, ob-
servamos que la misma permanece instalada en la sociedad a despecho del
patron novedoso descrito sobre las manifestaciones prevalentes de una vio-
lencia no convencional caracteristica de la vida actual.

Un fenémeno vinculado a la violencia convencional se encuentra en el de-
nominado ““crimen organizado™, que incluye el trafico de personas, con tra-
fico ilegal de migrantes, de armas, de drogas, de delitos cibernéticos, favore-
cidos por el gran desarrollo de las comunicaciones y el transporte fluido en el
mundo globalizado.

El homicidio, posible en cualquier caso, es el hecho de violencia criminal de
mayor gravedad porque ofende al primer y mas alto valor conocido por todo
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ser humano, como es el derecho a la vida. Un dato reconocido objetivamente
por la experiencia mundial, es el hecho que a medida que la poblacion es
mas numerosa aumenta la pobreza y las tasas de homicidio. No obstante, a
despecho de la brecha entre ricos y pobres, existen otros factores, derivados y
conexos, componiendo una categoria de “variables asociadas™ tales como la
densidad de poblacion en los &mbitos urbanos, la desigualdad social, la he-
terogeneidad racial, la prevalencia de adiccion a las drogas en la poblacion,
la disponbilidad de armas de fuego y la ruptura del orden familiar, que apa-
recen con mayor frecuencia asociados a las tasas de homicidio mas elevadas.

La delincuencia es una forma de conducta antisocial que también se expresa
con violencia criminal y que tiene como agentes causales un conjunto de
factores diversos: sociales, educacionales y psicoldgicos, generalmente su-
perpuestos entre si. Estos factores se relacionan con el ambiente familiar y
social del individuo; en el primer caso, la carencia de cohesion familiar y la
falta de afecto de los padres son fundamentales; en el segundo, es frecuente
encontrar delincuencia criminal asociada a grupos de baja condicién social,
en la ciudad méas que en el campo, y en general se observa un aumento de de-
lincuencia y violencia aparejado con un gran deterioro socioeconémico y sus
mas graves consecuenciass.

Veamos un ejemplo sobre el deterioro humano como proceso; en 1960, fue
fusilado en Chile el matador de una mujer y sus cinco hijos. La cinemato-
grafia chilena llevo este hecho a la pantalla, mereciendo la obra la siguiente
critica del diario La Nacién en Argentina: “Esto sucedié en Nahueltoro...
Valenzuela es un verdadero monstruo; cometid seis horrorosos crimenes. Los
confesé ampliamente. Littin —director de la obra— nos descubre la violenta
repulsa publica y la indignacion periodistica. La muerte inmediata de Va-
lenzuela era el anhelo de todos. La veremos traformarse paulatinamente en
otro crimen no menos horrible. No solo interviene aqui la maquinaria fria
de la justicia. La reconstruccion de los sucesos permite asomarse al propio
caldo de cultivo de los crimenes: ignorancia, miseria, alcoholismo. Sin gran-
dilocuencia, con imagenes precisas, Littin nos pone en contacto con varios
factores detonantes, que no justifican el crimen, pero lo explican. Valenzuela
nace, crece y vegeta en un ambiente hostil, sus ideas son limitadas. Su len-
guaje es apenas humano. Se comporta, desde luego, como un desalmado ase-
sino (81)
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En 1990 T. Kovandzic present6 datos sobre las 190 ciudades méas grandes de
EE UU., afirmando que tanto la pobreza como la desigualdad tienen efectos
asociados sobre las tasas de homicidio, aunque éstas presentan valores inde-
pendientes cuando se desagregan en otras categorias de variables asociadas.
(82)

De acuerdo con los datos sobre homicidios en el mundo, en América Latina
existe una epidemia de violencia homicida, dificil de resolver debido a las
condiciones de pobreza estructural y desigualdad asociadas a las muchas
rutas de trafico de armas facilitadas por falta de controles. En la Region el
75 % de los homicidios son producidos con armas de fuego, mientras que el
promedio global es del 40 % y en Europa, del 20%. (83)
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La posesion de armas de fuego asociada a pobreza y drogadiccion se pre-
senta en la actualidad como ejemplo de un fendbmeno epidémico concausal.
En la ciudad de Nueva York, cuando en 1980 la ciudad registr6 1814 homici-
dios que se elevaron a 2245 en 1990; la lucha contra el crimen homicida solo
pudo lograr el control de la epidemia luego de ocho afios de medidas muy
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agresivas contra la posesion de drogas en la poblacién, mediante la politica
denominada ““tolerancia cero ““. Reducir la pobreza y la adiccion a las drogas
responderan a politicas de Estado orientadas con firmeza hacia el desarrollo
humano y social.

Julian Marias en sus “Reflexiones sobre la tolerancia”, ubica a la violencia
como una forma intolerante de actuar. ““La intolerancia —dice— no consiste en
una simple actitud hostil hacia posiciones, ideas, creencias que no se com-
parten. Se puede muy bien discrepar enérgicamente o combatir enérgicamente
cualesquiera puntos de vista, sin ser por ello intolerante. La intolerancia
surge cuando no se acepta la realidad, cuando se la descalifica, cuando no se
reconocen sus titulos, su derecho a existir. La lucha no est& en oposicion con
la tolerancia. La intolerancia consiste en querer suprimir una realidad, no en
dejarla ser lo que es y combatirla porque parece inconveniente. El partido
politico que esta persuadido de ser el mejor y combate al adversario, y pro-
cura vencerlo y conseguir el poder, no es forzosamente intolerante; pero lo es
si lo que quiere es eliminar al adversario, no dejarlo luchar, estorbar su exis-
tencia o su expresion, impedir que presente su programa, Sus razones y sus
argumentos. Naturalmente, las sociedades no se comportan igual frente a la
discrepancia que afecta a ideas y opiniones y la que concierne a la conducta.
La discrepancia respecto de los principios légicos, o la geometria euclidiana,
o los fundamentos de la aritmética, no se toma igual que la discrepancia res-
pecto de la medicina vigente. Plotino, como es sabido, era enemigo de los re-
tratos; todo el mundo se mostraria dispuesto a mirar con suma tolerancia esa
opiniodn, pero si Plotino hubiera vivido en nuestros dias y hubiera necesitado
un pasaporte, lo habria pasado muy mal. Se puede pensar lo que se quiera de
las teorias bioldgicas y de la doctrina de la inmunizacién, con tal de que no
se pretenda escapar a la vacunacion obligatoria... Creo que el fenémeno de
la tolerancia o intolerancia se confunde mucho si se considera dentro de la
esfera de lo individual. Es menester un planteamiento social, como un hecho
de la vida colectiva. La sociedad incluye, como ingrediente esencial suyo,
presiones y vigencias, que son absolutamente normales. La no admisién de lo
que realmente no se acepta en una sociedad no parece intolerancia. Yo diria,
forzando la expresion, que lo que de hecho y de verdad no se tolera, no apa-
rece nunca como intolerancia expresa, y en rigor no es intolerancia. El juego
normal de presiones en que la sociedad consiste lo elimina o reduce y acota,
lo pone en su lugar, que puede ser cero. La intolerancia va mas alla de lo au-
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téntico, es un plus impuesto por un grupo o una persona que usurpa el papel
de la sociedad entera. De ahi su intrinseca violencia, sean cualesquiera sus
medios, en el sentido en que Aristételes hablaba de “movimientos violentos™
(biai) contrapuestos a los movimientos naturales (physei).

En el fondo, se trata del problema del consensus o plena vigencia de algo
dentro de una sociedad...”. (84)

Terrorismo

Constituye una particular forma de violencia con fuertes connotaciones poli-
ticas de significativa prevalencia en el mundo actual. Debido a esta razon y
a la elevada carga emocional que reviste, su definicion mas equilibrada debe
intentar sortear especulaciones parciales sobre los motivos o el juzgamiento
de los autores. De tal manera, se puede entender por terrorismo una forma
violenta de lucha politica, mediante la cual se pretende la destruccion del
orden establecido o la creacién de un clima de terror o inseguridad capaz de
intimidar a los adversarios o a la poblacion en general.

Es posible que un comienzo del uso del término “terrorismo™ tuviera lugar
durante la revolucidn francesa, cuando los jacobinos gobernantes del estado
revolucionario ejecutaban masivamente a los opositores utilizando la guillo-
tina, y entre aproximadamente 40.000 muertos, al Rey de Francia Luis XVI,
a Maria Antonieta y también a Maximilien Robespierre, lider de la revolu-
cion, por orden de la Convencion nacional francesa. En cierta medida, este
hecho también pudo originar el nacimiento del concepto de “terrorismo de
estado”, cuando los jacobinos adujeron que la violencia era llevada acabo por
el propio gobierno frances en defensa de sus razones, provocando el terror.

En la actualidad también se considera Estado terrorista aquel que entrena y
financia a guerrilleros, que pueden no vestir uniforme, ni llevan insignias,
no portan armas abiertamente ni tienen jefes responsables —condiciones que
fijan los Convenios de Ginebra de 1949- para poder reivindicar la condicion
de soldado, constituyendo al violar las reglas, leyes y costumbres del derecho
bélico, un Estado terrorista.
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Es conocido el criterio del gobierno norteamericano, que considera actos de
terrorismo los ataques contra civiles, aun cuando los elementos rebeldes que
luchan contra regimenes totalitarios sean descritos en ocasiones como “com-
batientes de la libertad”. De toda forma y bajo cualquier otra circunstancia,
la violencia siempre sera terrorista cuando sea llevada a cabo contra seres
humanos de manera indiscriminada.

Cada vez con frecuencia mayor, ocurren actos terroristas a través del sacri-
ficio de sus propios ejecutantes, razén por la cual esos actos resultan difi-
cilmente evitables, ocasionando un gran nimero de victimas inadvertidas y
terror generalizado. El atentado terrorista méas letal acontecido en los Estados
Unidos de América del Norte ocurrié contra el World Trade Center de Nueva
York el 11 de septiembre del 2001, Ilevado a cabo por terroristas islamitas
que capturaron y estrellaron cuatro aviones de pasajeros, dos de ellos contra
las Torres con el resultado del sacrificio personal de los ejecutantes y mas de
tres mil personas fallecidas en el atentado.

Corrupcion

Se exterioriza bajo diversas formas de desvio de las normas de comporta-
miento aceptadas por la sociedad, tales como alterar, dafiar, sobornar, robar,
pervertir.

La corrupcion se presenta estrechamente vinculada con el descenso y la pér-
dida de los valores éticos de la sociedad. Hasta tal punto resulta valida esta
premisa, que es posible afirmar que a medida que la decadencia aumenta la
corrupcion crece. La decadencia es, en ese caso, determinante de una corrup-
cién que se manifiesta con caracter prevalente en la sociedad.

El desvio del comportamiento social puede aparecer en ocasiones como posi-
bilidad ligada a la naturaleza propia en el hombre, aunque mas frecuentemente
el desvio se relaciona con conflictos de intereses, en ocasiones motivados por
la injusticia social, componiendo una cadena de eslabones determinantes de
sufrimientos en la vida de las personas, dando lugar al rechazo y oposicion
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a normas establecidas en la sociedad, como expresion de una violencia no
convencional.

La arrolladora ola de denuncias sobre la corrupcion en el manejo de los
asuntos politicos y econdmicos en la Argentina y en el mundo, mereci6 por
parte del diario La Nacion el siguiente comentario editorial: “... La corrup-
cién no tiene partido ni color politico. Tampoco tiene patria, como lo de-
muestra la voracidad con que se esta extendiendo por el mundo la mancha
de sospechas y denuncias sobre maniobras delictivas ejecutadas al abrigo
de las estructuras de poder, una mancha que pasa por encima de todas las
estructuras geogréficas, morales e ideoldgicas y que no parece admitir otro
denominador comdn que el desprecio por las normas éticas y la blusqueda
obsesiva del enriquecimiento indebido...”.

Al finalizar el siglo XX, la corrupcion se extendia por el mundo sin que los
esfuerzos por contener su avance lograran evitar sus desvastadoras conse-
cuencias. En América Latina, una encuesta entre editores de periddicos efec-
tuada por The Associated Press, revel6 que la corrucion en las altas esferas de
los gobiernos de los paises de la Regidn figuraba en el primer lugar en la lista
de las primeras diez noticias latinoamericanas. Bajo estas circunstancias, una
burguesia econémicamente fuerte, cuyos intereses se confunden con los de la
clase politica, alcanza el poder y bajo equivoca conducta etica amenaza los
legitimos fundamentos de las repiblicas democraticas. Segun lo sefialara Guy
Sorman, alli “...donde los individuos se sienten amenazados por su propio
gobierno tratan de protegerse contra las exacciones, la violencia y la co-
rrupcion, encerrandose dentro de si mismos, asegurandose su propia subsis-
tencia, pero absteniéndose de producir para los deméas o para el porvenir”.
(85) (86)

Barbara Tuchman, investigadora norteamericana galardonada con el Premio
Pulitzer, pone el mayor énfasis en la moralidad pablica y denuncia el avance
de la inmoralidad. Refiriéndose a la relacion entre status y poder, sefiala: “...
Todos cuantos llegan al gobierno quieren ejercer el poder y conservarlo.
Cuando perciben ciertos hechos que son sintomas evidentes de fracaso, no
dan la alarma porque temen perder su posicion...”. Y agrega que “...el pro-
blema de la moralidad publica se refleja en la inmoralidad privada: las dos
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van de la mano. Cuando este hundimiento de la moralidad publica aparece
como una cosa tan normal ante los ojos de los ciudadanos, naturalmente
éstos lo aplican a sus vidas particulares y empiezan a comportarse del mismo
modo”™.

La Psicologia aporta una interpretacion sobre razones de corrupcion a tra-
vésde la seduccion, ya que ésta es una de las formas de comportamiento mas
comunes utilizadas por los seres humanos para comunicarnos con el fin de
lograr lo que deseamos. La seduccidn no es una formula mégica, tampoco
un conjunto de normas que nos hara lograr aquello que pretendemos. La se-
duccion es, de acuerdo con la Psicologia ““...una forma de ser, una actitud,
un estilo en la vida”, con la cual buscamos lo que deseamos mediante una
conducta aparente o también en ocasiones con un supuesto engafio. Es de
esta manera que se vinculan la seduccidn y el desvio, ya que,—curiosamente 0
no tanto -, en su origen en latin la palabra seducir quiere decir desviar y en el
Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua el “desvio™ es una
de las formas de la ““corrupcién “, tan ligadas ambas con la utilizacién y la
fuerza de la comunicacidn en la busqueda de poder entre las personas.

Los problemas de gobernabilidad vinculados con la corrupcion fueron adver-
tidos por Gunnar Myrdal (Premio Nobel Economial978) puntualizando que
“la corrupcion obstaculiza e inhibe el desarrollo, actia contra los esfuerzos
para consolidar las Naciones y provoca la disminucion del respeto y la adhe-
sion hacia el Gobierno y las instituciones. (87)

La corrupcion es fenémeno prevalente en las circunstancias actuales en todo
el mundo, cobrando su mayor trascendencia cuando se encuentra ligado a
instituciones politicas y legales, aunque habitualmente su juzgamiento queda
tan solo reducido a expresiones punibles individuales, sin que el hecho social
delictivo cobre reales dimensiones institucionales o sistémicas.( 88) Una con-
secuencia grave de la corrupcion instalada en sociedades bajo débiles niveles
educativos, tiene lugar cuando las instancias politicas de decision no llegan a
tomar conciencia que los verdaderos y repetidos fracasos de gobierno son ini-
ciativas en las que no se aprende de la experiencia, impidiendo su correccion.
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El poder

El poder se encuentra intrinsecamente ligado a la condicion humana, siendo
la vida del hombre, a la vez, un producto de ese mismo poder. EI hombre
instala en el mundo el ejercicio del poder dando origen a una inextinguible
fuente de dominacién a través de la Historia. En un comienzo, por medio de
la fuerza en defensa de su vida y en la busqueda de alimento, y luego en la
conquista del dinero y la riqueza, hasta llegar a una estructura social subordi-
nada predominantemente a la economia. Quizés nunca a través del tiempo el
ejercicio y la fuerza del dinero ha cobrado tanto poder y trascendencia como
en los dos dltimos siglos.

Pensadores de todas las épocas privilegian de una u otra forma la presencia
de los factores econdmicos en el terreno politico. Maquiavelo, habiendo cen-
trado su obra en el analisis de la politica, no dej6 de lado el tema de la eco-
nomia y su papel en el conflicto politico. Foucault, al considerar el trabajo
de Marx, incorpor6 en la estructura econémica del poder a la concepcién
multifactorial de los procesos sociales como fuente concausal del poder. De
acuerdo con Foucault, el poder funciona en cadena, y a través de la organiza-
cién reticular no solo se aplica sobre las personas sino que entre ellas circula
constantemente. De esta forma, el poder atraviesa la sociologia y la politica
pasando a constituir el mayor factor de actuacion y dominacion que ejerce el
hombre a lo largo de la Historia, tanto sobre el ambiente natural como en la
misma humanidad.

Ante la manifiesta fuerza del poder en el mundo actual, la interpretacién del
fendmeno con criterio epidemioldgico ubica al poder desde su reservorio en
el hombre, donde nace y perpetla, actuando sobre la vida de los hombres con
imposicién o pretension dominante, con frecuencia sobre derechos legales ra-
zonablemente definidos. En este sentido, Julian Marias se refiere a una condi-
cién bésica de legitimidad del poder: ““No cabe mayor inversion de lo que es
la legitimidad del poder. Su condicién basica es tener presente que se ejerce
sobre personas y para ellas. Su contenido y su modo de ejercicio y aplica-
cién tienen que contar con los atributos irrenunciables de la vida humana
personal. Si esto se olvida o se niega, sobreviene al poder, sea cualquiera su
origen o la estructura de sus instituciones, una total ilegitimidad”. (89)
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Con respecto a la via de transmisién, tanto en épocas pasadas como en las
contemporaneas, el poder ha difundido a través de la humanidad por dife-
rentes medios de comunicacién, pero la vida actual ofrece la visién de
una fuerza globalizante vinculada al poderoso desarrollo de los medios de
comunicacion.

Alvin Toffler en su obra “EIl cambio del poder’ se afirma en el tema presen-
tando el avance sustancial de un nuevo sistema de poder mediante ejemplos
objetivos de la realidad actual. Para lo cual, sefiala que en el marco de un
poder circunscripto al &ambito local, una fuerza que se arrogue el derecho del
poder sobre las personas se basa en la ley establecida en un Estado soberano,
pero en el mundo globalizado de hoy, se asiste a la mundializacion de la eco-
nomia viabilizada por medios mundializados de comunicacidn, desafiando el
derecho de las Naciones y accionando sobre el control de las mentes. De esta
manera —sostiene Toffler— *““los Estados soberanos dejan de serlo en nume-
rosos e importantes aspectos de la vida de una sociedad “. (90)

El poder mediatico. En la actual era de la comunicacion, los medios masivos
provocan imaginacion colectiva por seduccién, debido al acceso universal
de la poblacion a una fuente de poder que transmite el mensaje a través de
la penetrante via “mediatica”, que difunde lo que se desea imponer, con la
respuesta inducida por efecto propagandistico.

Hoy se admite que, en general, cuando los individuos deciden y actGan no
emplean conceptos elaborados por ellos mismos sino que éstos les llegan y
son tomados desde el ambiente que los vincula. Las personas son asi suscep-
tibles a los sesgos, los intereses y los modelos que son inducidos al pensa-
miento social, y del cual se alimentan las personas, y méas particularmente las
poseedoras de un pensamiento individual automatico y débilmente reflexivo.

El factor preponderante en la gran difusibilidad de intereses, violencias y pro-
cesos inducidos esta constituido, entonces, por la trasmision de las ideas. Las
ideas no viajan por si mismas sino que lo hacen por determinadas vias de
trasmision constituidas por los medios de comunicacién. Esa notable fuerza
de difusion ha despertado la inquietud de intelectuales y espiritus sensibles,
quienes advierten sus alcances con un enorme riesgo para la cultura de los
pueblos. Ernesto Sabato, ensayista y novelista argentino, ha expresado al
respecto: “Prefiero responder sobre la responsabilidad que los escritores
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tenemos ante los medios masivos de cultura y, especialmente, ante el méas
temible: la television. ElI mecanismo funciona asi: cuanto mas bajo el pro-
grama, mayor nimero de espectadores, mas objetos vendidos, como conse-
cuencia el comercio exige programas del mas bajo nivel. Y como rige la com-
petencia, que es la base misma de esta sociedad, si el “producto X tiene ya
un programa vergonzoso, el “producto Y”” pone en marcha uno todavia peor
...Cuando alguien denuncia este horror y solicita la nacionalizacion de tan
temible instrumento, se habla de totalitarismo, como si Francia e Inglaterra
fuesen paises totalitarios, o se invocan los sagrados principios de la libertad
o0 se lanza la palabra censura, quedando entonces el pobre diablo de la de-
nuncia como un reaccionario de la peor especie. De modo que si se empieza
a los golpes o se llama a la policia porque en la puerta de la escuela donde
se espera a los hijos hay sujetos que venden caramelos drogados —tal como
sucede en Estados Unidos, paradigma que invocan los usufructuadores de la
televisién cuando se habla de nacionalizarla— se considera el procedimiento
como encomiable, pero si se denuncia a los que estan inyectando esta droga
a los chicos en las propias casas durante diez horas por dia, resulta que se
esta atentando contra la libertad ““.(91)

Un seminario que sobre esarrollo socioecondmico, justicia penal y criminal
tuvo lugar en Buenos Aires, concluyd basicamente sobre la importancia de
los medios de comunicacion masiva o sociales, como factores criminégenos.
Al referirse a su influencia, en especial a la television, se sefialé que han ge-
nerado confusion en la nfiez y en la juventud, y que entre la poblacion escolar
se han reconocido problemas sexuales, derivados de las imagenes televisivas.
(92)

La propaganda

La difusién de mensajes tendenciosos ha tenido siempre claras implicancias
para la cultura de los pueblos, siendo considerada una verdadera camparfia de
propaganda la que Demostenes realizé contra Filipo, o Cicerdn contra Cati-
lina. Napoledn, muy consciente de los procedimientos que hacen admirar a
los jefes y divinizar a los grandes hombres, habia comprendido perfectamente
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gue un gobierno debe preocuparse, ante todo, por obtener el asentimiento de
la opinion publica. Y asi se recuerda las palabras del Emperador: “Para ser
justo no basta con hacer el bien, es necesario ademas, que los gobernados
estén convencidos de ello”. Asimismo, el vinculo entre la ideologia y la pro-
paganda fue llevado a cabo por el marxismo-leninismo como estrategia revo-
lucionaria y asi mismo por R. Hitler, y en todos los casos ligados al instinto
desmesurado de poder. (93)

Santiago Kovadloff, filésofo argentino miembro de la Academia Argentina
de Letras, analiza criticamente el papel de los medios de comunicacién cuyo
protagonismo es desmesurado y por eso mismo peligroso: ““La prensa, la
radio y, sobre todo la television se han convertido en las fuentes centrales
donde abreva la opinion puablica, desplazando a la educacién”, y culmina
Kovadloff: “...ese abrevadero donde se nutre la pobreza conceptual carac-
teristica tanto de dirigencias nacionales como de la mayoria de quienes re-
presentan a ese cuarto poder que, a la luz de la ignorancia que lo distingue,
casi sin salvedades, mereceria ser bautizado como poder de cuarta™.... “Y
entonces, cuando el periodismo hace alianza con la ignorancia, desatiende
la relacion entre pasado, presente y futuro para concentrarse en lo que tantas
veces caractericé como la idolatria del instante. Esa vertiginosa secuencia
de hechos que afloran y desaparecen en una sucesion afiebrada y sin mas
consistencia que su despliegue”™.

La soledad

Como ocurre con los sentimientos resulta dificil definir la soledad y medir el
dafio que produce en la salud. No obstante, es posible advertir el desamparo y
dolor de quién la padece. Sorprende que en la actual era de la comunicacién
se considere que una de cada tres o cuatro personas pueda estar viviendo en
soledad.

La preocupacion de la Medicina y en especial la Psiquiatria, aprecia con cri-
terio epidemiolégico el problema y lo ha llegado a presentar como una Gltima
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epidemia de los tiempos nuevos. Con el uso de esta disciplina, el seguimiento
de personas que padecen soledad crénica permite estimar que los trastornos
bioldgicos que provoca incrementan alrededor de un 26% la probabilidad de
muerte.

En la actualidad, resulta paraddjica la visién de un hombre y su soledad con
el teléfono celular en mano, recorriendo un escenario habitual en medio de
una inmensa aunque desconocida multitud que lo rodea. Las redes sociales,
ampliamente utilizadas, no sirven como sustitutas de una auténtica relacion
humana, sino que, por el contrario, hasta suelen Ilegar a incrementar el aisla-
miento al ofrecer la posibilidad de ocultamiento en el conjunto. (94)

En ocasiones muy frecuentes las redes también pasan a constituir ambientes
proclives a la producion de hechos atentatorios contra la salud y la vida, en
especial de jovenes, (redes de podofilia, secuestros, etc.).

El hecho de saber que los seres humanos se necesitan unos con otros ayuda
a comprender una de las mas frecuentes causas del sentimiento de soledad,
como es la pérdida de aquello o aquellos a quienes mas se quiere. El dolor de
la pérdida y el vacio asi provocado, se relacionan también con los modos en
gue las sociedades que poseen una cultura comunitaria pueden ofrecer apoyo
solidario frente a la soledad que invade a los individuos. El sentimiento de
empatia, compartiendo la vida entre unos y otros, el reconocimiento y el
afecto de los demés para con uno, son modos de comunicacion humana que,
cuando se ponen de relieve en la sociedad, sirven por igual a todos los seres
frente a la soledad.

La guerra

La lucha armada entre dos 0 mas naciones o entre bandos de una misma na-
cién es el mayor crimen cometido por el hombre a través de la Historia. In-
tentar encontrar el sentido de este crimen mas alla de las razones que se es-
grimen para su justificacion implica adentrarnos en la profunda complejidad
gue deternina la conducta del hombre frente al valor de la vida.
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Los antecedentes de las guerras con utilizacion de muy diferentes armas
abarcan todas las épocas en la historia de la humanidad, de acuerdo con el
progreso de los conocimientos y su aplicacion técnica. En la Edad Media pa-
quetes con ropas de fallecidos de peste eran arrojados mediante catapultas
hacia las fortificaciones enemigas; posteriormente, se utilizaron mantas de
enfermos de viruela contra poblaciones nativas en América, y en el Siglo XX
los vietnamitas enviaban prostitutas infectadas a las tropas americanas. Esos
ejemplos de “guerras microbiolégicas™ pueden ser reconocidos como muy
eficaces para su utilizacion en el presente porque gracias a su gran difusibi-
lidad impactan sobre importante cantidad de seres humanos enemigos, con-
tando ademas con la ventaja de una gran disponibilidad de microorganismos
debido a su bajo costo de produccién, ya que con pocos medios es posible
cultivar en el laboratorio grandes cantidades gracias al crecimiento exponen-
cial de estas “armas bioldgicas”. También es posible considerar su potencial
estratégico, ya que se puede emplear en diferentes focos, en el frente de com-
bate, en la retaguardia, contra la produccion del enemigo, provocando panico,
hambre, contaminacién del agua, por todo lo cual resulta, tristemente, un gran
aporte tecnoldgico para la guerra.

Comenzando el Siglo XX tuvo lugar la Primera Guerra Mundial con una
importante innovacion tecnoldgica, consistente en el uso de “gas tdxico”
ccontra las tropas enemigas, siendo utilizados cloro, fosgeno y principal-
mente gas mostaza. EI 22 de abril de 1915 en un primer ataque 168 toneladas
de Cloro destruyeron de inmediato a 800 soldados franceses, y desde luego
la respuesta por la misma via no se hizo esperar. A lo largo de cuatro afos la
Gran Guerra tuvo como resultado 1.300.000 bajas mortales y la agresion con
gas fue precursora de su utilizacién posterior contra poblaciones militares y
civiles en otros conflictos y latitudes.

La Segunda Guerra Mundial culmind en 1945 con el advenimiento de la
“guerra nuclear” por medio de la bomba atémica arrojada sobre Japdn, cuyos
resultados merecieron el comentario de Albert. Einstein ante el continuo
avance de la técnica bélica”, una proxima guerra —advirtié—seria con piedras
y palos”, dejando la idea de que estas “armas elementales“podrian ser utili-
zadas en un futuro, pero solo por aquellos que logren quedar con vida.
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Finalizada la guerra tuvo lugar el desarme y en 1946 W. Churchill propuso
la creacion de los Estados Unidos de Europa, con claras connotaciones es-
tratégicas dirigidas a la prevencion de nuevos enfrentamientos en la Region
europea. Otras propuestas continuaron con numerosos y laboriosos esfuerzos
de sentido comunitario europeo, en los que prevalecio la produccién, el inter-
cambio y la moneda cmun entre los paises.

En 1951 el Tratado de Paris levant6 la restriccion sobre la produccion ale-
mana y en 1954 tuvo su primer revés cuando Francia se neg6 a ratificar el
Tratado, hasta que, en 1993 acontecio el Tratado de Maastricht con consolida-
cién de la Unidn Europea. Sin embargo, la Unidn no logré evitar la guerra en
Yugoslavia con el asesinato masivo més grande padecido en Europa después
de la Segunda Guerra Mundial. Entre el final de la guerra y el afio 2010 hubo
2460 enfrentamientos armados entre paises y en 151 lugares del Mundo.

Al llegar al Siglo XXI, el Instituto Internacional de Estocolmo para la Inves-
tigacion de la Paz (SIPRI), informd sobre la marcha de una carrera armamen-
tistica, advirtiendo que en el 2017 hubo un nuevo incremento en el gasto mi-
litar mundial. Pero no es una carrera simple, sino tecnoldgica, con el avance
en la busqueda de precision de armas nucleares misilisticas, aunque también,
sin dejar de contar con la compra y adquisicion de armamentos convencio-
nales, por parte de paises inscriptos en numerosos frentes de conflicto, Corea
del Norte, EE UU, Japén, Corea del Sur, Siria, Iran, Palestina, Israel, Arabia
Saudi, Brasil, Guatemala, Nicaragua, entre otros. (95)

El 15 de abril del 2017 Corea del Norte advirtié a los Estados Unidos que
esta preparada para “la guerra nuclear. EI régimen present6 el objetivo de
desarrollo de un proyectil intercontinental que pueda alcanzar territorio es-
tadounidense. Desde principios de 2016 ha llevado a cabo 37 pruebas de mi-
siles de distinto alcance, aunque su gran objetivo es conseguir un misil capaz
de recorrer 5500 kilémetros, con el que solo cuentan Estados Unidos, Rusia,
India, China y quiza Israel. (96) El 5 de agosto del 2018, la prensa interna-
cional tuvo acceso a un informe confidencial en manos del Consejo de Segu-
ridad de Naciones Unidas dando cuenta que Corea del Norte continla con su
programa nuclear. (97)
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Gasto militar mundial
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Gasto militar mundial. El Pais, 5 de agosto de 2018.

La fragilidad y derrumbe de la estructura mundial de control y desarme co-
locan a la humanidad frente al riesgo derivado de una creciente carrera arma-
mentista, con armas ciberneticas y robots asesinos. Ante el panorama bélico
actual, resulta oportuno regresar al comienzo del capitulo en la basqueda de
las razones de la guerra y su prevencion, e introducirnos en la complejidad
del problema con reflexiones sobre la naturaleza humana, para lo cual resulta
pertinente citar a Daniel Barenboim cuando, interrogado sobre las razones del
conflicto palestino israeli respode... “no es un conflicto econdmico, no es un
conflicto politico... es un problema humano. “(98)

P. J. Bouman ha dejado en su obra “La revolucion de los solitarios” un fiel
espejo de una época, alusivo a la guerra. Dice Bouman que en septiembre de
1935, trescientos cincuenta psiquiatras, entre los cuales figuraban profesores,
médicos especialistas y directores de manicomios, enviaron el siguiente men-
saje a los estadistas del mundo entero, de modo especial a los ministros de
Gobierno de todos los paises: “Nosotros, psiquiatras y psicélogos, cuya tarea
consiste en investigar los estados anormales y morbosos de la mente y uti-
lizar nuestros conocimientos en servir a la humanidad, nos consideramos
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obligados, como médicos, a enviar a ustedes un fervoroso mensaje de ad-
vertencia. Actualmente existe en el mundo un estado de espiritu que pone en
peligro la vida de las naciones por cuanto puede llegar a convertirse en una
manifiesta psicosis de guerra. En la guerra la humanidad suelta a todas las
fuerzas de destruccion sobre si misma.

La guerra signifca que la técnica destruira a la humanidad. Como en todas
las actividades humanas, los factores psicoldgicos desempefian un impotanti-
simo papel en los complicados procesos bélicos. Si hay que evitar la guerra,
las naciones y sus dirigentes deben aprender a conocerse a si mismos en su
relacion con el problema de la guerra. Aprendiendo a conocerse a si mismos,
pueden evitar una catéstrofe mundial.

Por ello llamamos su atencion sobre los puntos siguientes: Existe una pro-
funda contradiccion entre el horror a la guerra que siente conscientemente
cada individuo, y el deseo colectivo de ir a la guerra. Esto debe explicarse
por el hecho de que el hombre se comporta, siente y piensa de modo total-
mente diferente como individuo y como unidad colectiva.

El hombre del Siglo XX ha reprimido poderosos, violentos y destructores im-
pulsos que no han sido sublimados, o solo lo han sido parcialmente, y estos
impulsos son susceptibles de desencadenarse tan pronto como la comunidad
a que pertenezca se vea amenazada El deseo inconsciente de dar satisfaccion
a impulsos con inpunidad -y hasta con aprobacion- intensifica la predisposi-
cién individual de ir a la guerra.

Si se les encauza adecuadamente, los instintos combativos dan energia para
muchas cosas buenas y Utiles, pero también pueden llevar al caos si, apro-
vechando los grandes inventos del intelecto humano, se les deja actuar sin
restriccion.

Las naciones dan muestra, en grado alarmante, de falta de realismo. Las
ideas populares sobre la guerra, manifestadas simbdlicamente en uniformes
de desfile y manifestaciones militares, ya no concuerdan co las formas que
reviste la guerra en la actualidad. También es alarmante la apatia con que
se miran las peligrosas actividades e intrigas de la industria internacional de
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armamentos, si se tienen en cuenta los horrores que ello prepara. Debe com-
prenderse que es una locura permitir que unos pocos individuos se aprove-
chen de la muerte de millones. Aconsejamos muy de veras que ustedes invo-
guen el sentido de la realidad y despierten el deseo colectivo de las naciones
para la propia conservacién, puesto que éstos son los mejores aliados contra
la guerra. También pueden tener un efecto estabilizador la elevacion de la
moral y del sentimiento religioso de las naciones. Los discursos producidos
por estadistas eminentes han demostrado a menudo, que muchos sostienen
sobre la guerra, ideas tan elementales como las del hombre de la calle.

Afirmaciones tales como “La guerra es el supremo tribunal de justicia” o
bien “La guerra es el corolario necesario de las ensefianzas de Darwin’” son
tan inexatas y peligrosas si se aplican a la realidad de la guerra moderna.
Disimulan impulsos primitivos de poder y agresion y llegan a estimular a
cualquier miembro de cualquier nacion a aceptar la necesidad de la guerra.

El poder de sugestién latente en los discursos de los principales estadistas
es muy grande, y puede ser peligrosisimo. El espiritu belicoso, muy facil de
excitar, no se apacigua tan facilmente. Hay que recordar el efecto que sobre
el pueblo tuvo la llamada hecha en 1914: “La Patria esta en peligro”. Lo
mismo que de los individuos, la neurosis puede apoderarse de naciones en-
teras; arrastradas por falsos conceptos engendrados por el miedo, pueden
verse impusadas a realizar empresas fatales para ellas mismas y para otras.

Nosotros los psiquiatras, afirmamos que nuestra ciencia ha progresado tanto,
que es capaz de distinguir entre los motivos verdaderos, los aparentes y los
inconscientes alegados incluso por los propios estadistas.

La historia juzgara a aquellos estadistas que preparan a sus pueblos para
la guerra, a pesar de estar hablando continuamente de paz. Ellos mas que
nadie seran responsables de los incalculables horrores que la guerra ha de
provocar inevitablemente.

La organizacion de la comunidad de naciones —si se utiliza adecuadamene-
esta suficientemente perfeccionada para que los estadistas puedan evitar la
guerra por medio de una accién concertada. Solemnemente declaramos que
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incluso las afirmaciones sinceras de un deseo de mantener la paz no consti-
tuyen en si mismas garantia de un dereo firme de salavaguardar la paz aun a
costa de sacrificios nacionales.

Si algunos estadistas creyeran que el aparato para el mantenimiento de la
paz es todavia insuficiente, les aconsejamos apliquen tanta energia y tanto
dinero en el perfeccionamiento de este aparato como gastan ahora en refor-
zarlosl armamentos de sus paises.

Terminamos expresando nuestra admiracion hacia aquellos estadistas que
con sus acciones demuestran que su nivel cultural y social es tan elevado que
les permite crear en sus pueblos un firme deseo de paz. Estos son los Gnicos
hombres calificados para regir naciones™. (99)

Adiccion a drogas

La violencia en la sociedad se potencia con el incremento de la adiccion a
las drogas, el desempleo y la pobreza, que actian como fenémenos interac-
tuantes que impactan especialmente en las familias, provocando el aumento
de deficientes condiciones bésicas para la vida y entre éstas, inequidades en el
acceso a los servicios de salud, al sistema de educacion, a la actividad laboral
y a las condiciones de la vivienda. El escenario habitual del dafio tiene lugar
en la familia vulnerable, receptora indefensa de la trascendencia humana y
social de la droga, en cuyo seno también se registran notables incrementos de
violencia.

La aparicion de agrupaciones urbanas de homeless adictos, denominadas
“cracklandia™, constituye un novedoso “indicador” que introduce en la pro-
blemaética de la adiccion a las drogas una advertencia méas sobre la gravedad
y muy en especial sobre la extension del fenémeno asociado a la pobreza'’.

17 Crack es sustancia quimica originada en USA con residuos de cocaina asociada con carbo-
nato de calcio, que se absorve por via pulmonar y difunde por sangre muy rapidamente con
llegada al cerebro, y multiples e intensas y brutales manifestaciones de conducta.
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Debido a su acelerado ritmo de crecimiento y expansion y su notable afec-
tacion en la salud y la vida de las personas, la adiccion a las drogas es el
fendbmeno emergente de mayor y mas estrecha vinculacién con diversas ma-
nifestaciones de violencia fisica en el mundo actual. En 2008 se estimé que
alrededor de 17 millones de personas en el mundo eran consumidores habi-
tuales de cocaina, la mayoria de los cuales provenian de Norteamérica y Eu-
ropa, con 6,2 y 4,5 millones respectivamente. (100)

En 2016, segin Naciones Unidas el 5,6 % de la poblacién mundial consumié
drogas, mientras que fueron reconocidos cuatrocientos cincuenta mil falle-
cidos que se vincularon con problemas atribuibles a la adiccion, de los cuales
ciento setenta mil lo fueron por sobredosis. ( 101 ) Esta cifra de muertes
vinculadas a los opiaceos es ain mucho mas notable en los Estados Unidos,
donde se estima que cada dia mueren por sobredosis mas de 150 personas,
con un total de 64000 muertes que fueron registradas por opiaceos en el 2016,
cifra superior a los estadounidenses fallecidos en la guerra deVietnam. Ac-
tualmente existe informacion sobre el descenso de la EVN, como fenédmeno
atribuido en gran parte a los cambios en conductas saludables vinculadas con
el caracter epidémico en drogadiccion y suicidios. (102)

En el pais estadounidense existen acciones judiciales en contra de empresas
farmaceuticas que publicitan insistentemente las bondades de analgésicos
opioides a pesar de conocer muy bien su potencial adictivo. Teniendo en
cuenta que alrededor de un 40 % de fallecidos por sobredosis obedeci6 a una
prescripcion médica, en el 2007 la compafiia farmacéutica Purdue Pharma
y tres ejecutivos de la misma fueron condenados a pagar 600 millones de
dolares por haber minimizado el riesgo de adiccion. En el 2015, la Agencia
antidrogas (DEA) advirtié que las muertes por consumo de heroina se han
multiplicado en el pais y también sobre el aumento en gran cantidad de pres-
cripcion de recetas. (103) (104) (105)

Ante la creciente difusion de drogas que se asocian a la violencia y a los

dafios que ocasionan, en particular en los barrios pobres en el Continente

americano, asi como con la relativa efectividad de las politicas represivas del

narcotrafico, han surgido propuestas sobre la legalizacion del consumo; éstas

se llegaron a poner en préactica particularmente referidas a la Marihuana, en
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una tentativa de promover politicas basadas en la Salud Publica y no sola-
mente en la prohibicion del consumo.

La mayor fuente de provision del tréfico de droga se encuentra en Colombia,
donde existe el 68 % de los cultivos de coca en el mundo, siendo Europa el
destino preferido cuyo acceso por via maritima se encuentran principalmente
en puertos de Espafia y Holanda. Segun estimaciones, el trafico de droga ge-
nera en Mexico aproximadamente 40,000 millones de d6lares cada afio.

Habida cuenta de la pobreza reinante en paises latinoamericanos en desa-
rrollo y teniendo en cuenta el cuantioso rédito econdmico derivado de la pro-
duccioén de droga, crecieron los grupos denominados “cartel”, que lucharon
entre si desde el principio por el control de los campos de coca, laboratorios y
rutas para el traslado y la venta de droga. De acuerdo con la creciente expan-
sion del trafico y segin informaciones de conocimiento publico, el “cartel”
colombiano de Sinaloa opera en no menos de cincuenta paises.

La produccion y comercializacion creciente ha dado lugar al narcotrafico, un
fendbmeno asociado con las numerosas manifestaciones de ilegalidad y vio-
lencia en todo el mundo. Su oscura vinculacién con organizaciones subver-
sivas es conocida como “narcoterrorismo”. La Junta internacional de fiscali-
zacion de estupefacientes (JIFE) de las Naciones Unidas produjo un informe
en el que enmarca los lazos del narcotrafico con el terrorimo; “Parece que
existen vinculos entre el cultivo y trafico de drogas y las actividades de or-
ganizaciones subversivas en algunos paises de América del Sur y Asia Su-
doriental, pero también se ha notificado la existencia de lazos similares en
otras regiones del mundo. El producto derivado de ofrecer proteccion a los
cultivadores ilicitos y de participar en la comercializacion y distribucion ili-
cita de estos productos constituyen a menudo la principal base econémica de
actividades terroristas”.

Un fendmeno que surgié a consecuencia de las confrontaciones armadas y
de los acuerdos de paz logrados en la Regién colombiana, ha sido la desmo-
vilizacion de guerrilleros que pasaron a formar nuevos grupos narco, los que
pasaron a su vez a competir en la ocupacion de tierras de cultivo y produccion
de droga.
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La ruta del narcotréfico en el mundo (2017-2018).
Fuente: Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC).
A. Alonso / El Pais.

La rapida expansion del narcotréafico representa una creciente amenaza tanto
para los paises productores como para el resto de paises inmersos en el flujo
global de cocaina, incluyendo mercados no solo como los Estados Unidos y
Europa, sino también los paises de transito.

El menor homicida

El indicador extremo de la drogadiccion es el menor homicida. Su causa in-
mediata mas notable es la droga. Una de ellas, el paco, elaborada a partir de
Bicarbonato de Sodio, cafeina, alcaloide de cocaina y anfetaminas, es muy
toxica y aditiva y, lo mas grave, es accesible por su bajo costo. Como resul-
tado, la diferencia entre la vida y la muerte no existe. Nada tiene valor, ni la
familia, ni su propia vida, solo la droga.
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Movimientos migratorios

La migracion de los seres humanos ha sido un hecho persistente en la historia
de la humanidad. Desde la aparicion en su lugar de origen, el hombre ha bus-
cado un refugio en la Tierra por razones muy diversas. En el comienzo, se
moviliz6 debido a la influencia del clima en la vida como consecuencia de
la inclinacion del eje de la Tierra (23°4) con respecto al sol, hecho que mo-
tivara la desertificacion de la sabana verde en Africa., dando lugar al éxodo
del hombre primitivo hacia otras regiones hasta alcanzar las condiciones méas
adecuadas para su subsistencia. De esta manera, los humanos se movilizaron
desde Africa hacia otros territorios en el mundo y con el desplazamiento hacia
el Norte la inmigracion dio6 lugar a la aparicién del Sapiens en Europa.

La razén primaria de la movilizacion en busqueda del agua y el alimento per-
sistié a lo largo de la Historia respondiendo al interés natural en la supervi-
vencia de la especie. Con el paso del tiempo la aparicion de la agricultura ori-
gind nuevas busquedas hasta alcanzar las tierras aptas para para la produccién
del alimento.

Otras razones también forzaron al hombre al abandono de sus lugares de
origen, de tal forma las luchas tribales, las invasiones, las persecuciones y
las guerras, han sido motivos constantes de migraciones, fendmenos que per-
duran en la actualidad.

Aln asi, el fendmeno mas poderoso que actla como la causa méas frecuente
de los movimientos migratorios en la era contemporénea consiste en la bus-
gueda de mejores condiciones de vida. De esta forma, la humanidad llega
al siglo XXI, cuando la pobreza aparece como factor determinante del in-
cremento de las migraciones en buena parte de los paises en el mundo. De
acuerdo con datos aportados en la Asamblea General de Naciones Unidas en
octubre del 2013, en el primer decenio del nuevo milenio (2000-2010) se du-
plico la poblacion mundial de migrantes con respecto al decenio anterior.

El fendbmeno es de tal magnitud que, aunque con diferente peso, afecta a so-
ciedades enteras pero se encuentra especialmente asociado a la pobreza en
los paises en desarrollo, donde su acrecentamiento afecta la estructura de
la unidad de la familia —su mayor consecuencia— que pierde de esa forma la
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funcion irreemplazable de més elevada jerarquia en el espiritu comunitario de
la sociedad, provocando ademas el desarraigo de sus integrantes.

El 13 de octubre del 2018 partieron de la ciudad hondurefia de San Pedro
Sula centenares de emigrantes, que pronto se hicieron miles al sumarse sal-
vadorefios, guatemaltecos, nicaraglienses, mexicanos; eran hombres, mujeres
y nifios que huian de la pobreza y de la falta de trabajo. Se trasladaban hacia
los Estados Unidos de Norteamérica en busqueda de trabajo que los salven
del hambre y el desamparo. “Una situacion dramatica similar —afirma Mario
Vargas Llosa (Nobel de literatura 2010)- a la de los miles de africanos que,
luego de caminar dias, meses o0 afios, muriendo como moscas en el camino,
Ilegan a orillas del Mediterraneo y se lanzan al mar en balsas, botes y bar-
cazas, apifiados como insectos sabiendo que muchos de ellos moriran aho-
gados y sin poder realizar el suefio que los guia: instalarse en los paises
europeos, donde hay trabajo, seguridad...” (106).

Mantenimiento de la pobreza, crecimiento demografico y superpoblacion del
planeta, potenciaran los movimientos migratorios internacionales en el fu-
turo cercano, de manera superior a lo que actualmente sucede.

Similares razones vinculadas a la pobreza y al fenbmeno migratorio entre
paises en el mundo, también ocurren en el interior de los paises, donde la
deuda social se refleja en el desplazamiento de personas desde las areas ru-
rales a las urbanas. Por la multiplicidad de factores intervinientes, el creci-
miento de las ciudades, la complejidad cotextual y sus graves cosecuencias,
éste es el fendmeno emergente de mayor trascedencia futura en la Salud Pu-
blica de las sociedades urbanas en el presente siglo.

Populismo

Desde una concepcion esencialmente politica, ha sido definido como ““mo-

vimiento de masas populares”,que se repiten en la actualidad en numerosos

paises en el mundo, con frecuencia cada vez mayor, cuestionando a gobiernos

y a partidos politicos tradicionales. En noviembre de 2019 el fendmeno me-

recio la siguiente informacion del periédico “el Nuevo Herald: En las al-

timas semanas éste fendmeno es centro de furia popular en todo el mundo,
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con protestas emanadas de una fuente de frustracion efervescente motivada
por una clase de élites politicas consideradas irremediablemente corruptas e
injustas 0 ambas”.

Los factores socioeconémicos son identificados habitualmente como respon-
sables principales de estos movimientos populares. Se expresan generalmente
como manifestaciones multitudinarias independientes que basan su disposi-
cién en la denuncia activa de situaciones sentidas e interpretadas como injus-
ticias sociales y politicas. En ese sentido, buscan construir poder a partir de
expresiones populares que llegan a vulnerar la imagen de la estructura con-
vencional del “Estado representativo”. De esta forma, el poder de la auto-
ridad resulta cuestionado en forma directa, sometiendo a consideraciéon no
solo el valor del gobierno circunstancial, sino también del sistema politico
que los representa.
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Capitulo XVI:
Desastres naturales y provocados

Para la OMS, un desastre es ““‘una situacion que implica imprevistamente in-
mediatas y serias amenazas para la salud de la poblacion”.Y el Comité sobre
los desafios de la Sociedad Moderna (CCMS) define al desastre como “un
acto de la naturaleza o del hombre, el cual es 0 amenaza ser de suficiente
magnitud como para requerir asistencia en la emergencia™.

El punto crucial es la necesidad de asistencia y parece aceptable decir que un
desastre es cualquier situacion brusca e inesperada que desborda a la comu-
nidad afectada. En consecuencia con este criterio, existird un amplio margen
de situaciones que podran ser consideradas como desastre, de acuerdo con
su naturaleza, sus consecuencias o con la capacidad para actuar frente a una
posible emergencia.

Los desastres naturales estan constituidos por las pandemias, muchas clases
de terremotos, deslizamientos de tierra, aludes, erupciones volcanicas, mare-
motos, sunamis, inundaciones, sequias, hambrunas.

Los desastres provocados por el hombre se vinculan con su accionar y, si bien
presentan muchos de las mismas consecuencias que los naturales frente a la
emergencia, son diferentes en cuanto a una mayor posibilidad de ser previ-
sibles y evitables. Ellos pueden ser incendios, explosiones, panico de mul-
titudes, accidentes de trenes, naves y aviacion, plantas de energia nuclear,
también la misma guerra, como asi mismo ciertas hambrunas provocadas en
situacidn de conflicto, social y politico.
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Desastres naturales

M. Lechat reconoce cinco etapas sucesivas durante el proceso de un desastre.
Cada una de ellas requiere medidas especificas, las cuales deberan a su vez
estar basadas en diferentes clases de informacion, a saber:

1. Laetapa predesastre es aquella durante la cual deberian ser llevados
a cabo las prevenciones posibles y los preparativos para afrontar las
consecuencias previsibles, teniendo en cuenta que para la mayoria
de los desastres naturales es posible determinar el riesgo respectivo
de acuerdo con las &reas geogréficas, (construcciones antisismicas,
construccion de diques y rectificacion del cauce de rios).

2. Lafase de preimpacto corresponde al periodo durante el cual se pre-
sentan los indices de un desastre inminente. EI nimero de muertos
resultantes de un desastre natural dependera del reconocimiento
temprano del fendmeno en curso, el cual le permite a la pobla-
cion disponer del tiempo suficiente para huir o buscar refugio. Por
esta razén, el momento temprano para dar el aviso es de la mayor
importancia.

3. La fase de impacto es el periodo durante el cual ocurre el desastre
con destruccién y muertes, aunque puede durar unos pocos se-
gundos. Este es el momento para el rescate inmediato. Los sobre-
vivientes de un terremoto pueden ser extraidos de las ruinas de los
edificios derrumbados. Las personas aisladas por las inundaciones
gue han buscado refugio esobre techos o arboles pueden ser eva-
cuadas. La salvacion de vidas depende de la prontitud del rescate,
de la presencia de rescatadores y de la disponibilidad de equipos
para remover los escombros y alcanzar a las victimas atrapadas me-
diante helicopteros y balsas en el caso de una inundacion. Se co-
noce lo suficiente como para indicar que la ayuda y la dependencia
de la propia comunidad podrian contribuir mucho mas a mitigar los
dafios que la ayuda ulterior que llega desde afuera. Esto tiene impli-
cancias en la preparacion para afrontar esta etapa, como por ejemplo
educar a la comunidad en métodos de rescate y entrenar adecuada-
mente a los agentes sanitarios y al personal médico. Un nimero de
situaciones pueden afectar los patrones de supervivencia y deben
ser tomados en cuenta, como la ausencia de panico, la planificacion
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y preparacion del recurso humano y la toma de conciencia del papel
a jugar por la sociedad en la emergencia.

La fase de ayuda o fase posimpacto comienza cuando se inicia la
ayuda externa en el area. En el periodo inmediatamente posterior al
impacto, la comunidad local est4 aislada. Después, llega la ayuda y
toma a su cargo las actividades de rescate, se restablecen las comu-
nicaciones y llegan los suministros. Las necesidades durante esta
fase pueden ser clasificadas en siete categorias principales:

a. Cuidado de heridos.

Provision de refugios.

Restablecimiento de la provision de agua.
Ayuda alimentaria.

Control de enfermedades trasmisibles.
Control de riesgos ambientales.

Restablecimiento de cuidados médicos corrientes, inclu-
yendo emergencias.

@ "o oo

Sobre la base de estas categorias se fijan las necesidades y la lo-
calizacion de las mismas, referidas a la dimension, tipo y distribu-
cion de la ayuda. Se debera recoger informacion acerca del namero
de victimas, incluyendo las principales categorias diagndsticas,
asi como el tipo de acciones requeridas, como evacuacion y re-
fugios. La atencion de salud debera tener en cuenta la disponibi-
lidad de instalaciones sanitarias esenciales (dafios a hospitales y
centros de salud), y la provision de recursos humanos, técnicos y
medicamentos.

Fase de rehabilitacion de largo plazo. Constituye el proposito de
reparacion de las condiciones de vida y salud de la poblacién, asi
también como la reconstruccidn de las funciones y estructuras afec-
tadas por el desastre. Un aporte necesario y muy importante con-
siste en recoger las experiencias experimentadas en oportunidad del
desastre, en especial las medidas convenientes para la reduccion de
posibles futuros riesgos, tales como la educacién de la comunidad,
la legislacién apropiada para la construccién de viviendas y la vacu-
nacién de la poblacion..
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Ambientes vulnerables

Los desastres naturales en América Latina y el Caribe se presentan en areas
de alta vulnerabilidad ambiental. Se considera los terremotos, sequias, tempe-
raturas extremas, tormentas, inundaciones, actividad sismica.

—— América Latina y el Caribe
........ Centroamérica y México = = = América del Sur

w El Caribe

América Latina y El Caribe: Desastres climatologicos y geofisicos. 1977-211.
Fuente: Elaboracion propia de CEPAL sobre base de datos
Internacionales de desastres, Universidad de Lovaina.

La informacién registrada en el periodo 1970-2011 se presenta por paises,
con riesgos y dafios para las personasdependiendo de la localizacién y el ta-
mafio de la poblacion. Los paises mas afectados son Mexico, Bolivia, Co-
lombia y Peru, que se encuentran situados en areas de alta vulnerabilidad am-
biental en América del Sur, como advierte CEPAL de acuerdo con datos de la
Universidad Cato6lica de Lovaina.
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América Latina y El Caribe: nimero de desastres naturales por pais 1970-2011

En el mapa se presenta las poblaciones urbanas con mas de 50.000 habitantes
localizadas en areas de riesgos naturales en América del Sur.
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CEPAL, notas de poblacion N° 94, elaboracion propia sobre la Global natural disaster risk
hots pots y Global rural mapping projet.
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Desastres provocados

Los desastres provocados por el hombre son variados y se producen con
frecuencia cada vez mayor en todo el mundo. Los desastres mas notables
que afectan a la salud de la poblacién son provocados por el hombre. Los
conflictos entre Naciones que culminan en confrontaciones violentas, por
ejemplo, alcanzan graves consecuencias para toda la poblacion, en gran parte
como resultado de los descubrimientos cientificos y los avances tecnolégicos
que posibilitan la utilizacién de armas con tremendo poder de destruccion.,
como por ejemplo, el fendbmeno de la guerra bajo la amenazadora forma de la
tecnologia nuclear, cuyas consecuencias se conocieron a partir de 1945 con el
bombardeo atémico en Hiroshima y Nagasaki.

En 1976, el secretario de Estado de los Estados Unidos, Henry Kissinger, pro-
nosticaba un holocausto mundial de persistir los conflictos bélicos locales. Al
advertir sobre el riesgo de creer en la invulnerabilidad de la estabilidad global
frente a los conflictos regionales, dijo: “El mundo ha permitido ya que de-
masiadas de las causas subyacentes se desarrollen sin ser debidamente aten-
didas y corregidas, hasta que las partes involucradas comienzan a pensar
gue no les queda mas recurso que la guerra. Solo porque cada crisis pudo
hasta ahora ser superada en Gltima instancia, el mundo se mantiene compla-
ciente y despreocupado... Pero el apaciguamiento y el hecho de tolerar los
conflictos regionales terminan a veces en un holocausto mundial® expreso,
recordando el estallido de la Segunda Guerra Mundial. (107) (108) (109)

Guerra nuclear

En 1980, en ocasion del Dia Mundial de la Paz, el Papa Juan Pablo Il advirtié
gue una guerra nuclear causaria la muerte de millones de personas y reduciria
ciudades y aldeas a una pila de escombros, exponiendo al hombre a grandes
peligros desconocidos, como las mutaciones geneticas. Afirmé que solo 200
de las 50.000 bombas nucleares existentes en el mundo bastarian para des-
truir la mayor parte de las ciudades mas importantes del globo.
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La creencia en la posibilidad de la guerra nuclear fue tomando cuerpo hasta el
punto que observadores de la situacion la juzgaron inevitable. Se estima que
en 1985 Estados Unidos completd el emplazamiento de alrededor de 1500
ojivas nucleares en cohetes estratégicos y la Unidn Sovietica unos 9500 en
1985. Dentro de Europa solamente, los paises de la Organizacion del Atlantico
Norte contaban entonces con alrededor de 10.000 armas nucleares tacticas
y la Union Sovietica con méas de 4.000. En esas condiciones el argumento
de la disuasion nuclear parecia ser suficiente garantia para evitar la guerra.
En 1978, el Presidente Carter afirmé que Estados Unidos podia absorver un
ataque nuclear y sobrevivir para destruir al agresor, manifestando: “Nosotros
podemos soportar, si es necesario, un ataque nuclear estratégico y todavia
tener una capacidad de castigo tan poderosa que los otros adversarios poten-
ciales pueden ser completamente destruidos “. (110) También el Instituto In-
ternacional para la Investigacion de la Paz de Estocolmo (SIPRI) ha sefialado
que alrededor de 35 paises estarian en condiciones de fabricar armas atomicas
durante los préximos afios. La proliferacion de la capacidad nuclear en esos
paises —se senald— sera un subproducto de los programas nucleares de apli-
cacion pacifica. Algunos de ellos, advirtio, pueden sentirse amenazados por
circunstancias geopoliticas y llegar al uso bélico de esa energia.

El fin de las concepciones contrapuestas que llevaron al mundo al borde del
holocausto nuclear parece haber atemperado ese riesgo. Sin embargo, la im-
posibilidad de evtar los conflictos locales podria derivar en un conflicto mun-
dial, y en este caso, con el empleo de armas nucleares.

En ocasion de la conmemoracion del dia de la Bastilla, en julio de 1990, el
Presidente Francois Mitterand advirtié que no consideraria reduccion de sus
fuerzas nucleares hasta que las “super potencias” avancen en los esfuerzos
para reducir sus arsenales, y que la defensa de la Nacion continda apoyada en
la disuasion nuclear. En enero de 1993, y como resultado de afios de intensas
negociaciones, los 179 paises miembros de las Naciones Unidas fueron in-
vitadas a firmar el Protocolo de la Convencion Internacional de Paris, que
prohibe la produccién, almacenamiento, utilizacion y adquisicion de armas
guimicas, propiciando su destruccion total. De ellos, 114 paises firmaron el
documento, pero no lo hicieron la mayoria de los paises arabes, que condi-
cionaron su adhesién a que Israel firme el tratado de no prolferacion nuclear.
Este mismo argumento fue también compartido por algunas otras naciones
aduciendo que la India, Pakistan y Sudafrica también poseen armas atémicas.
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El terrorismo, presente en todo el mundo podria también desencadenar de-
sastres provocados mediante armas nucleares, con consecuencias de enorme
trascendencia, tan solo posiblemente superadas por el accionar de un terro-
rismo bacteriolégico.

Accidentes nucleares

Otro riesgo de contaminacion radiactiva para la poblacion en general es el
derivado del desarrollo de la energia nuclear como fuente energética. En oc-
tubre de 1957, en Escocia, un reactor recalentado de la planta de produccién
de plutonio de Windscale se incendié y prendi6 fuego a las barras de grafito,
que arrojaron a la atmosfera nubes de yodo radiactivo. En la oportunidad se
contaminaron 300 km? de superficie.

Todas las centrales nucleares se encuentran expuestas a accidentes por ra-
zones de distinta indole —humana, técnica, material- como el ocurrido en
Three Mile Island, en Harrisburg, Pensilvania. EI 28 de marzo de 1979, la
averia de una valvula precipitdé una serie de fallas mecéanicas y errores hu-
manos que produjeron el accidente. Al quedar las fugas de radiaciones bajo
control de los técnicos, mas de 250.000 galones de agua contaminada de-
bieron ser sepultados. En un informe de mas de 800 paginas entregado en
aquella oportunidad al Congreso de los Estados Unidos, se detallan las con-
versaciones entre miembros de la Comisién Reguladora Nuclear, gravadas
en los primeros momentos que siguieron al accidente, de las cuales se des-
prende que los cientificos actuaron a ciegas y que, en opinidn general de los
expertos, una catastrofe parecia casi inevitable. (111) (112) (113)

En septiembre de 1979, un escape radiactivo en el interior de la central nu-
clear de North Anna, Virginia, Estados Unidos, obligd a su clausura. (114) En
Francia, ese mismo afio, la Confederacion Francesa Democratica del Trabajo
denunci6 la existencia de grietas y graves defectos en piezas esenciales para
la construccion de reactores nuclearesdel programa electronuclear francés.
(115)
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En 1980, en Estados Unidos, en las 69 plantas nucleares en operacion se de-
tectaron 3084 fallas, de las cuales 104 fueron consideradas significativamente
importantes por la Comisién Reguladora Nuclear, dando idea de la magnitud
del riesgo de la produccién de accidentes. (116)

En Inglaterra, en noviembre de 1985, aproximadamente ocho toneladas de
anhidrido carbonico radiactivo escaparon a la atmdsfera desde una estacion
nuclear en Hinkley Point, Somerset (117).

En Suecia, en abril de 1986, seiscientos empleados de la central atbmica de
Forsnark, al norte de Estocolmo, fueron evacuados al registrarse una fuga
dradiactiva. (118)

Pero el mas grave accidente conocido en la historia de la energia nuclear
sucedio en la central sovietica de Chernobyl, en abbril de 1986. Cientificos
suecos detectaron el aumento de radiactividad y alertaron al mundo el 29
de abril sobre el desastre en Ucrania. La agencia noticiosa oficial sovietica
TASS, en una declaracion emitida 24 horas después de surgidas las pri-
meras informaciones, comunicd que solo dos personas murieron durante el
accidente. Sin embargo, voceros sovieticos dijeron que durante el accidente
vehiculos, aviones y helicopteros participaron en la evacuacién de 10.000 a
15.000 personas de la localidad de Pripyat, a 130 km. al norte de Kiev, capital
de Ucrania, donde estaba ubicada la planta nuclear. Informaciones recogidas
en en Moscu indicaban que 80 personas fallecieron inmediatamente y otras
2.000 mientras eran trasladadas a los hospitales. (119) (120) (121)

El 5 de mayo, el gobierno admitia que la radiactividad se propagaba mas all&
de la ““zona de peligro™ establecida en un radio de 30 km. a la redonda de
la estacion electronuclear. El 8 de mayo, el Politbur6 del Partido Comunista
quebraba su silencio sobre el accidente y comunicaba en forma oficial que
84.000 personas habian sido evacuadas del area de la planta de energgia ato-
mica. El 9 de mayo la informacion oficial daba cuenta de la situacion de los
heridos, que en ese momento ascendian a 204. La mayor parte de los afec-
tados —se dijo— eran bomberos que trabajaban en la extincion del fuego y
especialistas de la central. (122)
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El nimero de muertes causadas por el accidente fue creciendo a medida que
pasaban los dias. ElI 15 de mayo, Robert Gale, médico norteamericano que
atendia en Moscu a victimas de Chernobyl, manifestaba que ei nimero de
muertes, que ascendia a 9, aumentaria. Sefial6 que 229 personas fueron hos-
pitalizadas, pero que esa cifra podria cambiar considerando que era dificil
conocer las dosis de radiacién que habian recibido. (123) (124)

Mientras tanto, los servicios secretos occidentales calculaban que podian
haber muerto 140 de las 200 personas gque se encontraban en un radio de 8
km. de la central. Esas fuentes estimaron que tales personas recibieron dosis
de radiactividad de 100 a 1.000 rem, subrayando que la dosis de 100 rem
produce enfermedades, mientras que, a partir de de los 700 rem, la dosis es
mortal. (125) Inmediatamente despues del accidente una nube con polvo ra-
dioactivo, invisible pero susceptible de ser detectada por sensores adecuados,
comenzd a desplazarse muy lentamente arrastrada por el viento. Barry Smith,
cientifico de la oficina meteorolégica britanica, informé que la nube era de
entre 2 y 3 km. de espesor y que estaba compuesta por particulas de polvo
contaminadas, con radiactividad de duracion variable. Las particulas —dijo—
se precipitaran a tierra a medida que los vientos arrastren la nube, sin em-
bargo, agregd, la cantidad de radiacion que caera a tierra sera bastante pe-
quefia en lugares situados a mas de 50 km. de Chernobyl. (126)

El meteordlogo sueco Stigh Alglghren advirtio que los vientos reinantes sobre
la Unidn Sovietica se dirigian hacia el sudoeste y la radiactividad podia llegar
a gran parte de Europa. La mitad del continente europeo por debajo de los 50°
de longitud podia verse afectada. El area excluia a Francia, pero comprendia
a Italia, Suiza, Austria, Hungria, Rumania, Bulgaria, Yugoslavia, Suecia, Al-
bania y parte de Alemania Occidental y Checoslovaquia. El pronéstico —ad-
virtié — era para tres dias, después, resultaba imposible predecir el viento. En
el mismo sentido, Jens Scheer, fisico de la Universidad de Bremen, mani-
festaba que todo dependia de los “caprichos del viento” mientras el reactor
continuara lanzando radiacion a la atmosfera. Segun Scheer la planta dafiada
estaba emitiendo 1.000 veces mas radiacion que la bomba atémica que des-
truyd Hiroshima en 1945.
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A medida que se producia el desplazamiento, en Suecia se midieron los pri-
meros vestigios de plutonio, uno de los elementos radiactivos de mayor dura-
cion y niveles de radiacion anormalmente altos fueron detectados en algunos
puntos en Polonia. (127) Por su parte Washington informé que manchas de
radiactividad se movian sobre América del Norte a gran altura, transportadas
por vientos E —O que soplaban a méas de 100 millas por hora.

El 6 de mayo de 1986, la OMS convové en Copenhague con caracter urgente
a cientificos para que recomendaran como encarar las consecuencias del ac-
cidente. Al afio siguiente, el Instituto Worldwatch, organismo dedicado a la
investigacion cientifica, produjo un informe sobre la radiactividad a partir de
Chernobyl, un acontecimiento de trascendencia histérica por el conocimiento
sobre lo que la energia nuclear es capaz de provocar. (128)
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El Premio Nobel Sune Ergstrom concluyé que no habia servicio de salud
capaz de atender eficientemente a las victimas de un desastre nuclear, po-
niéndo énfasis no solo en las victimas inmediatas, sino en las enfermedades
derivadas de la contaminacion ambiental donde la accion de las radiaciones
mantendra su actividad de acuerdo con el grado de exposicion inicial y los
vegetales, cereales, carnes, productos lacteos, frutas y hasta agua de bebida,
que continuaran con su capacidad irradiante durante largo tiempo. También el
aire contaminado inhalado por la poblacidn expuesta causara efectos secun-
darios configurando un riesgo futuro.

En la emergencia se debera evitar la acumulacion radiactiva descontami-
nando el agua, las superficies de contacto y los alimentos provenientes de
los lugares proximos al accidente, para lo cual se debe medir los niveles de
radiacion.

La poblacion debera ser evacuada del &rea contaminada, de igual manera el
ganado. También debera ser instruida para que se lave reiteradamente el ca-
bello y la superficie del cuerpo y para que no ingiera verdura, leche, carnes
o frutas provenientes de las zonas contaminadas. Ello implica proveer a la
poblacién de alimentos que proceden de zonas indemnes.

El 17 de mayo de 1986, Hans Blix, Director General del Organismo Inter-
nacional de Energia Atdmica (OTEA), anuncid que la situacion en la central
nuclear sovietica eataba controlada. Agregd, sin embargo, que no podia esti-
marse los efectos finales del accidente. Segiin Robert Gale, existen de 50.000
a 100.000 personas que habiendo recibido dosis de radiacion podrian sufrir
sus efectos a largo plazo. (129) (130)

Las particulas radiactivas pueden filtrar desde su fuente de origen contami-
nando al ambiente por medio de mecanismos inaparentes. EI Departamento
de Salud Publica del condado de Jeferson realiz6 una investigacion epidemio-
I6gica comparando el ndnero de cancer registrado en las areas proximas a la
fabrica de armamentos nucleares de Rocky Flats, en relacion con la direccion
de los vientos que transportan las emisiones de plutonio de la fabrica. Los
casos de cancer de la poblacion que vive al este de la fabrica de armamentos,
hacia donde se dirigen los vientos dominantes, son superiores a los regis-
trados en la poblacion que vive al Norte, en Colorado. Entre los hombres que
viven en un radio de unos 20 km. al este de la fabrica, los casos de cancer son
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24 % superiores a los observados en Denver y 10 % superiores entre las mu-
jeres. Pero, para los hombres y mujeres que viven hacia el Este, mas alla de
aquella distancia, a unos 30 km., los porcentajes son, respectivamente, solo 8
y 4 % superiores a las cifras registradas en Denver. (131)

Las particulas radiactivas liberadas circulan en atmosfera llevadas por los
vientos, hasta caer por precipitacion, generalmente en un lapso de de 30 a 60
dias. EI material radiactivo que alcanza la estratosfera tarda meses o afios en
caer sobre la Tierra, pudiendo penetrar en los organismos por medio de los
alimentos y el agua a continuacion de la contaminacién del suelo y el agua.
En consecuencia, los tejidos internos que entren en contacto intimo con la
radiacion seran los méas expuestos a transformaciones patoldgicas. De igual
forma, las particulas radiactivas pueden penetrar en los pulmones por inhala-
cién provocando lesiones en el arbol respiratorio.

El cientifico sueco Harmes Alfven, Premio Nobel de fisica, sostiene que la
energia nuclear es innecesaria y extremadamente peligrosa para la humanidad
en virtud del desarrollo del proceso de produccion en masa de plutonio y de-
sechos radiactivos téxicos con los riesgos derivados y sus consecuencias para
lasalud y la vida. (132)
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Capitulo XVII:
Cambio climatico provocado

El cambio climatico actual consiste en la elevacion de la temperatura media
del planeta en forma sostenida, dando lugar al calentamiento global con im-
pacto en la naturaleza y la vida en la Tierra. En consecuencia, este fendmeno
origina las variaciones del clima con efectos en el futuro de la humanidad, tal
como la destruccion de la ecologia, es decir, la destruccion de la propia casa
del hombre.

Si bien los cambios climéticos existieron también en el pasado, los mismos
fueron periodos de calentamiento y enfriamiento que ocurrieron en forma
sucesiva con variaciones que, a través de millones de afios, evolucionaron
hacia el equilibrio actual determinado por la naturaleza. En contraposicion, el
actual cambio climatico es inédito. En su origen este fendmeno es producto
de la actividad del hombre, que provoca los gases de efecto invernadero emi-
tidos a la atmdsfera.

El proceso de calentamiento global en la Tierra y el cambio climético provo-
cado por el hombre tiene su antecedente histdrico a partir de la Revolucién
Industrial y su manifestacion en Londres, donde las caracteristicas espesas
nieblas que cubrian el cielo de la ciudad eran intensamente contaminadas por
los vapores de carbon utilizado como combustible por el desarrollo de las
industrias nacientes, fabricas, hilanderas de algodon, construccion de barcos
a vapor y locomotoras.

La quema del carbon liberaba en esas circunstancias los vapores de dioxido
de carbon en la atmoésfera que, desde entonces se continlla contaminando in-
tensamente por el gran desarrollo del mundo industrializado, liberando gases
productores del efecto invernadero y calentamiento global de la Tierra.
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La figura representa el mecanismo de produccion del efecto invernadero, debido a las
actividades humanas que liberan dioxido de carbono (CO2) y otros gases, como 0zono,
clorofluorocarbonos, metano, oxido nitroso, que se concentran en la atmésfera impidiendo
que el calor de los rayos solares reflejados por la tierra se disperse, elevando la temperatura en
la superficie. (Tomada de la “Biblioteca Actual Larousse. Riesgos ecoldgicos®).

Tambien la agricultura posee un peso cada vez mayor en la contaminacion del
aire, representando, segun se estima, entre el 20 y el 25 %de las emisiones;
ya que, mientras aumenta la cria de rumiantes, la digestion de estos animales
se acompafia de una importante produccion de metano. Asi mismo, el uso de
abonos y pesticidas hace que se extiendan en el aire grandes cantidades de
moléculas quimicas.

Desde 1974 se conoce que los floro-fluorocarbonos (CFC) son gases utili-
zados por el hombre en multiples aplicaciones industriales, que alcanzan la
capa de o0zono estratosférico destruyendo las moléculas protectoras de radia-
cion ultravioleta (UV) proveniente del sol, causantes de cancer de piel, que-
maduras severas, dafios en la vista y debilitamiento del sistema inmunolégico.

Otro fendmeno adverso para la vida, producto de la contaminacion industrial,
lo constituye el desecho de metales pesados como el plomo, zinc, cadmio,
responsable del deterioro de la calidad del agua. El agua potable es vital pa-
rala vida y su conservacion constituye un reto mundial en la actualidad con
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miras al futuro del ser humano, quién no puede vivir més de dos dias sin
beber agua.

La radiacion solar sobre el agua de mar provoca una intensa evaporacion que
origina las nubes, que llega a la tierra como vapor de agua. Una parte de ésta
permanece en la superficie formando rios y cursos de agua que vuelven al
mar y el resto se filtra en la tierra formando capas subterraneas, cuya reno-
vacion es necesaria, en especial en los paises en desarrollo, en los que sirve
como importante fuente de agua en areas parcialmente urbanizadas, mientras
que su calidad se encuentra amenazada por residuos industriales, pesticidas y
deposiciones que se depositan en el suelo.

En otro orden de problemas causados en la Tierra por las actividades hu-
manas, el mar es también vertedero de la contaminacion producida por el
hombre, donde los vertidos de petroleo constituye el perjuicio mas grave,
aunque no puede dejar de considerarse los materiales de plastico, bolsas y
botellas de vidrio, pajillas para beber y mas. En los paises industrializados, el
vertido de residuos sin un tratamiento de metales pesados o de abonos agri-
colas modifica el equilibrio quimico de las aguas, causando la proliferacién
de bacterias que influyen en la vida submarina, y en diversos aspectos la vida
de la sociedad.

El calentamiento del planeta provoca perturbaciones en el Océano Pacifico
acentuando el fendmeno de “El Nifio™, una oscilacion natural del clima que
se produce cada cuatro a cinco afios debido a la accién de los vientos con el
desplazamiento de la masa de agua oceéanica, cuya temperatura se eleva entre
2 a 8°C, provocando una muy intensa evaporacion con diversidad de efectos
devastadores, como lluvias torrenciales, inundaciones, sequias, ciclones, des-
truccion de cosechas, y sus consecuencias para la vida en amplias regiones de
la Tierra. (133)

Segun el Instituto Potsman sobre investigacion del cambio climético los ve-
ranos més calidos desde 1500 antes de Cristo se registran desde que comenzé
el siglo XXI. Se advierte que de no limpiar la atmésfera de CO2 en menos de
12 afos, el clima planetario se desestabilizara de manera irreversible.
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En la ilustracion perteneciente a la “Biblioteca Actual LAROUSSE, riesgos ecolégicos”, se
observa las perturbaciones climéticas y sus consecuencias a lo largo de regiones geograficas
afectadas por el calentamiento del agua del Océano Pacifico (“El Nifio™)

Jeffrey D. Sachs, Director del Centro de Desarrollo Sostenible de la Univer-
sidad de Columbia, USA, denomina cambio climatico antropogénico al fe-
némeno provocado por el hombre. En su calidad de Director de la Red de
Soluciones de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas, afirma que gra-
cias a los avances en tecnologias de generacion limpia de energia, el mundo
tiene una oportunidad realista de poner fin a las emisiones de gases de efecto
invernadero. El aumento masivo de generacién de energia mediante fuentes
renovables, como la edlica y la solar —razona— permitiria alcanzar el control
de la emisién de gases en un nivel nulo en todo el mundo a mas tardar en el
2050, evitando alrededor de 10 millones de muertes anuales. (134)

En su preocupacién por el profundo deterioro de la Tierra, el Papa de la
Iglesia Catdlica, Francisco, produjo en el 2015 la Enciclica “Laudato Si “,
orientada a todos los campos del quehacer humano; desde lo politico, hasta lo
econdmico, atravesados imprescindiblemente por la educacion. (135)
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Capitulo XVIII:
Inmigracion y deuda social en salud
en sociedades urbanas

La inmigracion, las grandes ciudades y la deuda social en salud

En busqueda de necesidades basicas indispensables para vivir, la gente en
nuestro pais, asi como en todo el mundo, se desplaza desde sus primitivos ori-
genes territoriales hacia areas urbanas mas favorecidas Este fenémeno se ha
acelerado mayormente durante los Gltimos decenios del siglo pasado y hasta
el presente, para llegar a conformar en la actualidad grandes areas urbanas en
rapido crecimiento.

De esta manera, nuevos residentes tienden a concentrarse en la periferia de
los centros urbanos, donde la tierra y el valor de la vivienda resultan eco-
némicamente mas accesibles. Como contrapartida al acceso factible, el es-
tado de pobreza y desigualdad social se hace presente en nuevos y precarios
asentamientos de poblacién, donde las deficientes condiciones de vida cons-
tituyen el espacio en el que concurren los mayores riesgos para la salud.
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Los asentamientos precarios

De acuerdo con la informacién sobre asentamientos poblacionales brindada
por las Naciones Unidas, se utilizaba primeramente el término “slum” para
identificar la naturaleza y caracteristicas de barrios pobres con poblaciones
de muy baja condicion social. En la actualidad se reconocen en nuestro pais
bajo diversas denominaciones los asentamientos, las villas o ciertos barrios,
en los que existen viviendas en las cuales habita grupos de individuos bajo
el mismo techo en un area urbana, adoleciendo de una 0 mas de algunas de
las caracteristicas que fueron establecidas para categorizar un hogar con ne-
cesidades bésicas o condiciones basicas necesarias, tales como espacio su-
ficiente, acceso al agua potable, al ambiente higiénico, a la accesibilidad
sanitaria y a la posesién segura de la vivienda. (136) Cuando dichas nece-
sidade no son satisfechas se consideran asociadas a la dificultad de obtener
ingresos suficientes para una subsistencia apropiada.

En aproximacion a la deuda social en salud, partimos de la existencia de ho-
gares en los que la pobreza, categorizada por condiciones basicas insatisfe-
chas se relaciona estrechamente con situaciones de privacion y peores oportu-
nidades educativas, trabajo y proteccion de salud, ubicados en asentamientos
poblacionales precarios distribuidos en el &rea del Gran Buenos Aires, com-
prendida la ciudad y los 24 partidos de la Provincia de Buenos Aires.

El crecimiento de la pobreza ha sido determinante de la dindmica del pro-
ceso de asentamientos precarios y de la conformacion de villas; los pri-
meros tienen su origen en la busqueda de vivienda por parte de la poblacion
en pobre situacién econémica, mediante la ocupacién de un terreno estatal
0 privado no destinado a uso residencial, con construcciones precarias, sin
servicios urbanos. A partir de alli, asentamientos poblacionales crecen y con-
solidan en agrupaciones estables de vivienda sin planificacion previa, deno-
minadas villas.
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Asentamientos precarios en el Area metropolitana de Buenos
Aires

La Regién Metropolitana de Buenos Aires se encuentra constituida por la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires y por los partidos de la Provincia de
Buenos Aires que la rodean, denominados Conurbano Bonaerense. Segun los
datos del dltimo Censo Nacional del 2010, habitaban en el Area Metropoli-
tana de Buenos Aires 12.806.866 personas, de las cuales 9.916.715 eran po-
bladores del Conurbano y 2.890.151 residian en la Ciudad de Buenos Aires,
lo que representa una concentracion en el Area de alrededor del 32% de la
poblacidn total del pais.

La Regidn ha sido estudiada por el Observatorio de la Deuda Social de la Uni-
versidad Catdlica Argentina sobre una muestra de 5168 hogares con 18115
personas en tres relevamientos efectuados en los afios 2010, 2011 y 2012,
en cuyo informe en el afio 2013 se destaca que el 65% de los hogares que
habitan en villas o asentamientos precarios residen en el Conurbano Bonae-
rense y en ellos el 38% de los pobladores proviene del interior del pais. En la
ciudad de Buenos Aires tiene su asiento el 35% de los hogares que habitan en
los asentamientos precarios y villas surgidos de la encuesta del Observatorio.

En el 2015 la Organizacion no Gubernamental TECHO denuncia la exis-
tencia de 819 villas y asentamientos en el Area Metropolitana Bonaerense, en
los cuales viven entre 1,2 y 4 millones de personas. En el 2018 se presentaba
en el Senado de la Nacion un nimero notablemente mayor de villas existentes
en el conurbano de la ciudad. De acuerdo con datos oficiales del Registro
Nacional de Barrios populares (RENABAP), existen en el pais 4228 asenta-
mientos informales, de los cuales 1600 en el Conurbano Bonaerense, donde
viven alrededor de 3 millones de personas. (137)

Otras investigaciones aportan cifras parecidas, aunque existen dificultades
en precisar el numero de asentamientos informales que se encuentran en la
ciudad y en el conurbano bonaerense. No obstante lo cual, todas las estima-
ciones coinciden en afirmar que el nimero de villas y asentamientos pre-
carios se encuentran creciendo en nimero y cantidad de habitantes. Se es-
tima que entre el afio 2001 y el 2010 se increment6 en 35 % la poblacion de
asentamientos informales en la ciudad, aunque se considera que el nimero
se encuentra subestimado al no contabilizaerse el nUmero de personas —se
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calculal5000-que viven en la calle, como asi tampoco los que habitan en
hoteles pensidn y en casas tomadas. (138) (139)
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Localizacion de villas, asentamientos y NHT por comuna, CABA, 2015.
Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas y Censo (Ministerio de Hacienda GCBA).
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Asentamientos precarios y pobreza.

La distribucién de los hogares NBI constituye un indicador social que sinte-
tiza la situacion mas estable de pobreza de sus habitantes, permitiendo iden-
tificar objetivamente a la poblacidén que vive en las peores condiciones eco-
némicas. Teniendo en cuenta que estos grupos de poblacion estan expuestos
a riesgos mayores de enfermar o morir, la investigacion de las consecuencias
en salud tiene como objetivo contribuir al estudio de la deuda social, permi-
tiendo desagregar del conjunto poblacional a los hogares carenciados, como
prioridad para una cobertura equitativa en Salud Publica.

Investigacion de la deuda social en salud en el Gran Buenos
Aires

Con ese fin estudiamos en la poblacién encuestada la asociacion entre dos
reconocidos indicadores de caracter objetivo utilizados en Epidemiologia y
Salud Publica, el porcentaje de poblacion con necesidades basicas (NBI) y
la tasa de Mortalidad Infantil (TMI), para lo cual utilizamos basicamente la
informacion brindada en el pais por la Direccion de Estadisticas e Informa-
cién de Salud del Ministerio de Salud de la Nacion. Los datos para la elabo-
racion de la tasa de mortalidad infantil fueron generados en los Registros Ci-
viles, también la poblacion con necesidades basicas insatisfechas en el tltimo
Censo Nacional de Poblacion en 2010. (140)

Los indicadores utilizados han sido seleccionados tomando en cuenta su valor
informativo, asi también la disponibilidad de los datos consolidados necesa-
rios para su construccion. No obstante, la asociacion entre el indicador NBl y
la tasa de mortalidad infantil sera precisa como fundamento del diagndstico y
actividades en Salud Publica en los casos en que ambos se correspondan co-
herentemente entre si. En su defecto, para la interpretacion de los resultados
se debe tener siempre en cuenta las posibles razones que puedan explicar su-
puestas contradicciones, que deberian ser considerados para su correccion.

De los métodos reconocidos para medir la pobreza, el estudio de las con-
diciones bésicas insatisfechas (NBI) identifica carencias criticas de las per-

305



Vicente Enrique Mazzéafero

sonas, particularmente cuando no resulta posible contar con datos confiables
del ingreso econémico. Es por esta razon que la distribucion de los hogares
NBI constituye un indicador social que sintetiza la situacion mas estable de
pobreza de sus habitantes, permitiendo identificar objetivamente a la pobla-
cién que vive en las peores condiciones econémicas, siendo ésta la base del
conocimiento necesario que posibilita la mayor racionalidad de los esfuerzos
que tienen como proposito el desarrollo humano y social. No obstante su im-
portancia, en la construccion del indicador NBI no aparece incorporada en
forma directa la variable salud, habida cuenta que estos grupos de poblacion
estan expuestos a riesgos mayores de enfermar o morir. La investigacion de
las consecuencias en salud tiene como objetivo contribuir al estudio de la
deuda social, permitiendo desagregar del conjunto poblacional a los hogares
carenciados, como objetivo prioritario de un plan de cobertura real en Salud
Publica.

El propdsito del conocimiento de la deuda social tiende a promover la toma
de conciencia sobre el estado de pobreza, desigualdad y desintegracion so-
cial en el marco de un sistema social fragmentado presente en el pais, in-
vestigado particularmente en la region del Gran Buenos Aires; una situacion
gue demanda planificacién metropolitana y descentralizacion programatica
operativa.

El estudio tiende al conocimiento de la deuda social mediante la investiga-
cién sobre consecuencias en la salud y la pérdida irreparable de vidas de la
poblacidn expuesta al riesgo bajo condiciones de pobreza.

Poblacién Poblacion Porcenta.J?
. . . de poblacién | Defun .
Poblacion en | residente en | residente en i . Naci-
Departamento . residente en | ciones ) TMI 2013
hogares hogares on | hogares sin . . mientos
hogares con |infantiles
NBI NBI
NBI
Total CABA 2.827.535 198.114| 2.629.421 7,0 375 42.400 8,8
Comuna 01 189.339 34.311 155.028 22,1 29 3.255 8,9
Comuna 02 152.256 3.693 148.563 2,5 13 1.718 7,6
Comuna 03 181.871 22.897 158.974 14,4 33 2.758 12,0
Comuna 04 215.629 32.157 183.472 17,5 48 4.059 11,8
Comuna 05 175.338 11.079 164.259 6,7 20 2.297 8,7
Comuna 06 172.815 4.219 168.596 2,5 15 2.184 6,9
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Comuna 07 216.955 21.350 195.605 10,9 46 4.024 11,4
Comuna 08 186.877 25.844 161.033 16,0 46 4.271 10,8
Comuna 09 159.892 8.504 151.388 5,6 24 2.558 9,4
Comuna 10 163.685 6.248 157.437 4,0 26 2.115 12,3
Comuna 11 185.832 4.475 181.357 2,5 13 2.317 5,6
Comuna 12 198.157 3.853 194.304 2,0 22 2.744 8,0
Comuna 13 227.864 4.426 223.438 2,0 8 2.927 2,7
Comuna 14 221.250 5.873 215.377 2,7 15 2.813 53
Comuna 15 179.775 9.185 170.590 54 17 2.360 7,2
Total 24 pdos 9.859.658| 1.220.334| 8.639.324 12,41 2.111| 185.856 11,4
Almir. Brown 550.322 74.510 475.812 15,7 132] 10.611 12,4
Avellaneda 340.258 26.537 313.721 8,5 71 6.155 115
Total CABA 1.927.270| 242.851| 1.684.418 6,5 430 37.115 9,3

2011489,675| 254.920| 1.756.569] 6,297123343 452| 38.855| 9,270497296
Comuna 16 2.095.710] 266.990| 1.828.720 6,1 473| 40.596 9,3
Comuna 17 2.179.930] 279.059| 1.900.1J71 6,0 494| 42.337 9,3
Comuna 18 2.264.150| 291.128| 1.973.022 58 515| 44.077 9,3
Comuna 19 2.348.370| 303.197| 2.045.173 57 537| 45.818 9,3
Comuna 20 2.432.590| 315.266| 2.117.324 55 558| 47.559 9,3
Comuna 21 2.516.810| 327.335| 2.189.475 54 579 49.299 9,3
Comuna 22 2.601.030] 339.404| 2.261.626 5,2 601] 51.040 9,4
Comuna 23 2.685.250| 351.473| 2.333.777 5,0 622| 52.781 9,4
Comuna 24 2.769.4701 363.542| 2.405.928 4,9 643| 54.521 9,4
Comuna 25 2.853.690| 375.611| 2.478.079 4,7 665| 56.262 9,4
Comuna 26 2.937.910| 387.680| 2.550.230 4,6 686| 58.003 9,4
Comuna 27 3.022.130| 399.749| 2.622.382 44 707] 59.743 9,4
Total CABA 3.093.200|1 409.933| 2.683.267 43 725| 61.212 9,4

3174191,392| 421.540| 2.752.652| 4,125346342 746| 62.886| 9,448798427
Comuna 16 3.255.183| 433.146| 2.822.037 4,0 766| 64.560 9,5
Comuna 17 3.336.174| 444.752| 2.891.421 3,8 787| 66.234 9,5
Comuna 18 3.417.165| 456.359| 2.960.806 3,7 807| 67.908 9,5
Comuna 19 3.498.156| 467.965| 3.030.191 3,5 828| 69.582 9,5

Porcentaje de poblacién residente en hogares con NBI y Tasas de MI %o, segin Comunas de
la Ciudad y Partidos de la Provincia de Buenos Aires.
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Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos) segun Partido.
24 Partidos del Gran Buenos Aires - 2013.

En atencién a la cobertura de atencidn de las personas resulta la importancia
decisiva del conocimiento y el uso de la informacion sobre salud con el pro-
posito de formular politicas, programas y estrategias para la preservacion
prioritaria de la vida. Considerando que la salud y la vida de los hombres de
mafana residen en gran parte en la preservacion de la vida de los nifios de
hoy, la salud infantil debe centrarse con prioridad en los problemas masivos
de mayor urgencia del grupo de menor edad.

La tasa de mortalidad infantil constituye un indicador de sintesis mayor-
mente aceptado para el reconocimiento de las condiciones de vida de una
sociedad. Bajo el peso de la pobreza estudiada por medio de los hogares NBI,
su asociacion con la mortalidad infantil permite identificar a los grupos de
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poblacién que, con carécter prioritario, deberan ser sujeto y objeto a la vez de
Planificacion en Salud Publica.

El abordaje de mayor aproximacién al diagnéstico de las consecuencias en la
salud bajo situaciones de carencia impone la necesidad de estudiar las tasas
de mortalidad infantil en el Area Metropolitana Bonaerense, que se integra
en el marco de la situacion en el pais, habida cuenta de la concentracion de
poblacion en el area.

Mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil para el total del pais, que en 2003 era de 16,3
por mil nacidos vivos, descendié a 14,4 en 2004, evidenciando inequidad a
través de los diferentes niveles de la mortalidad infantil en las provincias, en
las que se registr6 el descenso en 18 e incremento en 6 de ellas al cotejarlas
con el valor promedio en el pais. La tasa de mortalidad infantil en el pais
evoluciona histéricamente al descenso, aunque el mismo no es lineal, presen-
tando discontinuidades a despecho de la tendencia.
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En cuanto a sus componentes, la mortalidad neonatal presenta particular im-
portancia por las consecuencias que para ellas tienen no solo las diferentes
condiciones de pobreza de la poblacién, sino también la capacidad de res-
puesta social y efectividad de los servicios institucionales de cuidados de la
salud.

La mortalidad neonatal como la postnatal expresan, en cierta medida, tanto
la situacidon de las condiciones de vida de diferentes grupos sociales como la
responsabilidad de los servicios de salud. Sin embargo, de acuerdo con esta
apreciacion relativa, la mortalidad neonatal de menores de siete dias (neo-
natal precoz) se encuentra mayormente vinculada con la responsabilidad de
la atencién, mientras que la mortalidad postnatal expresa preferentemente, las
condiciones socio ambientales. Durante el Gltimo decenio la tasa de la Ciudad
de Buenos Aires muestra un franco enlentecimiento del ritmo del descenso,
culminando con estancamiento en nivel alto.
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Bajo peso al nacer y salud

Pobreza, desnutricion y bajo peso se vinculan en el contexto social. Peso al
nacer es variable de determinacién y registro sencillo que manifiesta el grado
de crecimiento y desarrollo alcanzado por el feto, asociado al riesgo de en-
fermar y morir en el periodo neonatal. EI peso menor a 2500g. al nacer es
condicién de elevada vulnerabilidad del recién nacido y también se asocia
con desviaciones de los estandares de desarrollo postnatal. En el pais se ob-
serva el estancamiento del descenso del porcentaje de recién nacidos de bajo
peso, principalmente a expensas del aumento de los nacidos vivos de menos
de 2500 g. en la Ciudad de Buenos Aires desde el 2008 hasta el 2012.
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Asociacion entre necesidades basicas y mortalidad infantil en
hogares carenciados

En la ciudad de Buenos Aires los habitantes encuestados tienden a ocupar es-
pacios a lo largo de distintos barrios 0 comunas donde, en general, diferentes
condiciones sociales se mezclan entre si. En algunas comunas existe corres-
pondencia entre el valor de las necesidades basicas insatisfechas y la tasa de
mortalidad infantil, como se observa en el cuadro A, en cuyo caso el valor
promedio representa a un conjunto social con similar valor numérico sustan-
tivo, poniendo en evidencia el peso de las necesidades basicas insatisfechas
indicativas de pobreza bajo condiciones de vivienda cadenciada, particular-
mente en las comunas de las zonas Sur y Oeste del distrito, cuya ubicacion
espacial se presenta en el mapa a continuacion.

Comuna TMI (%0 NV) NBI (%)
3 12,0 14,4
4 11,8 17,5
5 11,4 10,9
8 10,8 16,0
1 8,9 22,0
10 12,3 4,0

Ciudad 8,8 7,0

Cuadro A. Tasa de MI (%o NV), afio 2013 y NBI (%), afio 2010, CABA segin comunas
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En ciertas comunas las condiciones presentes en los hogares son satisfacto-
rias, pero con tasas de mortalidad infantil mas elevadas en el total de la pobla-
cioén de la ciudad, como resultado posible de la existencia de polos o asenta-
mientos de exclusién con peores condiciones de vida, marginacién y mayor
riesgo para la salud presentes en espacios del conurbano bonaerense cercanos
a los limites jurisdiccionales de la ciudad, concurriendo las personas para su
atencion médica a los establecimientos de la comuna hasta su epicrisis final.
En esa situacion la tasa de mortalidad infantil de la comuna expresada como
un promedio no tiene el mismo valor numérico en las distintas unidades que
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se integran en el universo total. Esto ocurre porque los valores de la variable
mortalidad infantil en distintas unidades de la poblacién son distintos segun
su procedencia, pero el sistema de registro toma un Unico valor de dicha va-
riable, que se considera como representativa del conjunto de valores
individuales.

En muchos casos de la situacion discrepante entre las condiciones del am-
biente y la tasa de mortalidad infantil, ésta se puede interpretar como resul-
tado del registro de fallecimientos en el lugar de ocurrencia y no en la resi-
dencia habitual.

En otras comunas es posible observar situaciones contrapuestas entre ambas
variables, resultado de la existencia de polos o0 asentamientos con exclusion
en el acceso a necesidades basicas, marginacion y mayores riesgos para la
salud, pero con tasas de mortalidad infantil similar a la media del conjunto de
la poblacidn de la ciudad. En este caso es posible interpretar el resultado en
salud como una consecuencia favorable para lapoblacion marginal residente
en la comuna, atribuible al acceso posible a la atencién médica.

La oferta de camas pediatricas disponibles en partidos del conurbano bo-
naerense es insuficiente para la atencién de su poblacion. Si se toma como
referencia el nivel de 4,5 camas pediatricas por cada 1000 menores de 15
afios, ninguno de los partidos alcanza ese valor. La ciudad de Buenos Aires es
centro de atraccion para la atencion de la poblacion pediatrica del conurbano.

Partido Pablacion 0-14 afios | Camas pediatricas p(éz;ml’lggg iiﬁgg?;
San Isidro 74.497 35 0,5
Vicente L6pez 62.441 208 3,3
Tres de Febrero 85.600 28 0,3
Morén 166.873 260 1,6
General San Martin 104.448 120 1,2
Avellaneda 84.444 90 11
Lanus 116.806 88 0,8
Total Primer Corddn 695.109 829 1,2

Fuente: “Guia de estabfecimientos asistenciales de la Provincia de Buenos Aires - 1995”

Establecimientos con internacion y camas pediatricas.
Primer corddn del Conurbano Bonaerense.
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En el siguiente mapa de la Ciudad de Buenos Aires se presenta el porcen-
taje de egresos de residentes en la ciudad, correspondiente a los hospitales
publicos ubicados en su area de cobertura, de donde se desprende la aten-
cién médica de la gran demanda espontanea proveniente de habitantes del
conurbano, que recae particularmente en establecimientos asistenciales de las
zonas sur y oeste de la ciudad.

e oA MATA

@) HOSPITAL

e CESAG

(@) CSM

Porcentaje de egresos de residentes en la Ciudad de Buenos Aires. Hospitales Publicos.
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En el mapa del Conurbano Bonaerense se puede observar a los partidos de
la Provincia de Buenos Aires en su ubicacion espacial cercana a los limites
territoriales correspondientes a las zonas Sur y Oeste de la Ciudad de Buenos
Aires.
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Salud publica en el area metropolitana bonaerense

La investigacion realizada sobre deuda social de salud en la poblacion del
Area Metropolitana Bonaerense, arroja los siguientes resultados:

Las consecuencias de la pobreza en salud son puestas en evidencia a través
de las elevadas Tasas de Mortalidad Infantil por cada mil Nacidos vivos. La
poblacion mayormente expuesta al riesgo se visualiza mediante la asociacion
entre el indicador NBI (%) y la Tasa de Mortalidad Infantil por mil nacidos
ViVOs.
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La tasa de mortalidad infantil tiende a representar las muertes infantiles para
toda la poblacién del area, pero en su correspondencia con las necesidades
béasicas insatisfechas deriva la atencion hacia la existencia, identificacion, y
asistencia de asentamientos marginales que concurren en el mismo espacio
urbano, el Gran Buenos Aires.

De la interpretacion de los resultados de la asociacion entre necesidades ba-
sicas insatisfechas y mortalidad infantil surge la vinculacién de ambas va-
riables en similares condiciones de habitat, donde convive la poblacion resi-
dente en la Ciudad y la que habita en el Conurbano Bonaerense en ejercicio
de actividades laborales y también en demanda de la atencion de salud, inde-
pendientemente de la residencia habitual de la poblacion en los limites dis-
trictales en la provincia de Buenos Aires.

La poblacion bajo condiciones bésicas insatisfactorias (NBI) residente en el
Area urbana en la Ciudad de Buenos Aires se encuentra asociada con tasas
maés elevadas de mortalidad infantil (TMI) en determinadas Comunas, en es-
pecial en aquellas con presencia de asentamientos informales ubicados dentro
de los limites administrativos de la misma. Son asentamientos carenciados
gue presentan una distribucién espacial preponderante en Comunas de las
zonas Sur y Oeste de la Ciudad y en Partidos conurbanos circundantes.

Las tasas de Mortalidad Infantil, mortalidad neonatal y post natal, en el pais
y en la Ciudad de Buenos Aires muestran enlentecimiento de su tendencia al
descenso historico, permaneciendo estables en niveles elevados.

Se observa el aumento de los Recién Nacidos de bajo peso al nacer en la
Ciudad de Buenos Aires. Pobreza, desnutricion y bajo peso se vinculan en
el contexto social. EI peso menor a 2500g. al nacer es condicién de elevada
vulnerabilidad del recién nacido y también se asocia con desviaciones de los
estandares de desarrollo postnatal. En el pais se observa el estancamiento del
descenso del porcentaje de recién nacidos de bajo peso, principalmente a ex-
pensas del aumento de nacidos vivos de menos de 2500 g. en la Ciudad de
Buenos Aires desde el afio 2008 hasta el 2012.

En algunas Comunas se observan situaciones discrepantes entre el nivel rela-
tivamente bajo de las condiciones bésicas insatisfechas en general y las ele-
vadas tasas de mortalidad infantil. Estas Comunas pertenecen a las Zonas Sur
y Oeste de la Ciudad y muestran el resultado de la atencion de pacientes re-
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sidentes en hogares del Conurbano bonaerense, cuya demanda tiene lugar en
los Hospitales Publicos de Medicina General y de Especialidades cercanos,
pertenecientes a la Ciudad.

Los Partidos del Conurbano Bonaerense presentan diferencias notables en las
Tasas de Mortalidad Infantil poniendo en evidencia una clara situacion de
inequidad.

En las guias elaboradas desde hace afios en la Provincia de Buenos Aires
sobre establecimientos asistenciales, observamos que si se toma como refe-
rencia el nivel de 4,5 camas pediatricas por cada 1000 habitantes menores
de 15 afios, ninguno de los partidos que integran el primer cordén del Co-
nurbano Bonaerense alcanza ese valor, existiendo gran diferencia entre los
mismaos, siendo solo un Partido que mas se acerca a ese valor con 3,3 camas.
De tal manera se infiere que la oferta de camas pediatricas en el Conurbano
Bonaerense es insuficiente para la atencion de su poblacion.

Teniendo en cuenta el déficit de camas pediatricas publicas existentes dispo-
nibles y la inaccesibilidad derivada de condiciones econémicas insuficientes
para una cobertura privada, puede inferirse que el Conurbano Bonaerense ex-
pulsa poblacion pediatrica, parte de la cual concurre para su atencion a los
hospitales publicos correspondientes a las Zonas Sur y Oeste de la Ciudad
de Buenos Aires. En dichos establecimientos se comprueba la atencion de
poblacion conurbana a través de los porcentajes de egresos segun residencia
habitual de la demanda.

Los resultados expuestos tienden a trascender el marco econémico y produc-
tivo, incidiendo especialmente en consecuencias en la salud y la vida de las
personas que habitan en hogares carenciados que tienden a adquirir condi-
cién de estabilidad, a la vez que desaparece la situacion de una emergencia
transitoria.

Se advierte la inexistencia de planificacion de la cobertura real de atencion
integral para poblaciones definidas en su espacio de residencia habitual en co-
munas de la ciudad y en los partidos del Conurbano Bonaerense. Este hecho
se presenta como impedimento para el desarrollo concreto de programas de
evaluacion objetiva de resultados, ausencia precisa de diagnostico, determina-
ciéon de metas numéricas a cumplir, acciones preventivas en atencion médica,
niveles Utiles epidemioldgicos de inmunizacion, seguimiento de los pacientes
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y su evaluacién. Bajo estas condiciones se desvirtia la cobertura integral de
la salud en atencidn a las necesidades y tiene lugar la oferta en funcion de la
demanda de atencion ocasional.

De las consecuencias de la deuda social se desprende debilidad o inexistencia
de Politicas descentralizadas de atencién en Salud Publica, que coordinen
coherentemente la cobertura universal de atencion médica integral de la
salud de la poblacion del Area Metropolitana Gran Buenos Aires.

Se advierte la inexistencia de programas de cobertura real en atencion mé-
dica integral, a cargo de instituciones publicas responsables de la poblacién
residente en areas definidas, bajo enunciacion de responsabilidades y desa-
rrollo efectivo de la estrategia de Atencion Primaria de la Salud.

La prediccion del panorama de la ciudad del futuro —de un futuro cercano—
puede muy bien basarse en las proyecciones de la creciente realidad de hoy.
En efecto, demdgrafos, socidlogos, urbanistas y epidemidlogos coinciden en
qgue de mantenerse la actual tendencia, es posible que los suburbios de hoy
sean, en gran parte, los prototipos de la ciudad de mafiana.
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Capitulo XIX:
La vigilancia epidemiolégica

Ha sido concebida conceptualmente como un servicio complementario cuyo
propésito es investigar, informar y proveer recomendaciones sobre bases ob-
jetivas o cientificas acerca de las medidas a corto, mediano y largo plazo que
sea preciso tomar por la autoridad sanitaria, a fin de controlar o prevenir un
problema de salud determinado.

En la préactica, la vigilancia epidemioldgica se ha desarrollado como un ejer-
cicio permanente de los servicios de Salud, dirigido principalmente hacia la
aplicacion de las medidas necesarias y adecuadas de prevencion y control de
las enfermedades infecciosas. Son actividades especificas de vigilancia las
investigaciones que permitan conocer riesgos Yy situaciones sobre hechos —de
presentacion habitual o epidémica— que den lugar a planificar e implementar
acciones concretas tendientes al control, la prevencién y el tratamiento de las
enfermedades, evaluando resultados. (141)

En los paises latinoamericanos se advierten factores relacionados con limi-
taciones de la infraestructura de salud frente a la incidencia de enfermedades
transmisibles existentes en la Region, en primer lugar. En la década del 70
numerosos paises no disponian de sistemas adecuados de vigilancia epide-
mioldgica, por lo cual en 1982 Arturo Romero (OPS) elabord una propuesta
destinada a las autoridades de salud, con el propésito de crear la necesidad de
racionalizar y utilizar las facilidades existentes en los servicios de salud para
la vigilancia epidemioldgica. (142) En la propuesta se trata de:

a. Recolectar y evaluar informes confiables que permitan estimar in-
cidencia y prevalencia geografica-estacional de las enfermedades.
Advertir sobre enfermedades emergentes o nuevas tendencias

Prever cambios en la evolucion.
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d. Desarrollar aspectos epidemioldgicos que ayuden en el control, pre-
vencion y erradicacion.

En julio del 2018 OPS/OMS edit6 “Alertas y actualizaciones epidemiol6-
gicas” informando sobre problemas de salud publica que pueden trascender
en los paises de la Region mé alla de sus fronteras, incluyendo recomenda-
ciones shre medidas a tomar frente a los riesgos.

En el documento de referencia se informa sobre la numerosa cantidad de
alertas y actualizaciones sobre procesos infecciosos detectados, entre los
cuales figuran célera, fiebre amarilla, malaria, zika, difteria, sarampion, mie-
litis flacida, conjuntivitis, sindrome de Guillain—Barre, fiebre por chikun-
gunya, ebola, arbovirosis.

En enero del 2020 la OMS declara el alerta mundial frente a la aparicion del
corona virus (Covid-19) y el 11 de marzo declara la pandemia.

La Organizacion Panamericana promueve el concepto de vigilancia epide-
mioldgica actualizando el estado de situacion y difundiendo recomendaciones
sobre medidas de control correspondientes al desarrollo de una politica epide-
mioldgica en patologia regional, previendo el pasaje de agentes infecciosos
entre los paises. (143)

La causa de la difusion de los agentes biologicos entre paises y su repentina
aparicion a grandes distancias de su origen natural consiste en la facilidad del
traslado de personas en todo el mundo. Los viajes en avion como factor res-
ponsable de la transportacion de portadores humanos y organismos patdégenos
constituyen la via responsable de que se produzcan epidemias en lugares en
los cuales la presencia del microorganismo era desconocida.

El virus Ebola representa el ejemplo tipico de este proceso de caracteristicas
epidemioldgicas comunes a algunas de las enfermedades sefialadas preceden-
temente. Este virus aparece por primera vez en la ciudad alemana de Mar-
burgo en 1967, en los laboratorios Behring Works, donde se trabajaba en la
fabricacion de vacunas con células renales de monos verdes, cuatro de los
cuales —procedentes de Uganda— eran portadores del virus, infectando a tra-
bajadores que enfermaron con una muy elevada tasa de letalidad. En 1976 el
virus aparece en Sudan, desde donde pasa al Zaire y se extiende a 55 aldeas a
lo largo del rio Ebola, en las cuales muere el 90 % de los infectados. En 1989

324



Salud Puablica. Desde la molécula a la cultura

el virus llega al Continente americano, detectado en monos salvajes impor-
tados de Filipinas, en una localidad cercana a Washington. Ante su difusion
epidémica creciente, en julio 17 de 2019 la OMS declara el alerta mundial
sobre el virus Ebola.

Otro hecho de notable significacion epidemioldgica surgié en 2016 con el
concepto de ““enfermedades infecciosas descuidadas™, llamando la aten-
cién sobre enfermedades que son abandonadas por omisién, descuido o ne-
gligencia de los servicios de Salud Pdblica. Se comprende de esta manera a
aquellas entidades que, mas alla del sufrimiento que provocan en el hombre
y la comunidad, presentan un denominador comun caracterizado por el hecho
de que durante muchos afios no han experimentado suficiente cuidado y aten-
cién de los servicios de salud. (chagas, fasciolasis, helmintiasis, lepra, leish-
maniasis, oncocerquiasis, c6lera, rabia humana, echistosomiasis, sifilis con-
genita, tetanos neonatal, tracoma). Las poblaciones que sufren la presencia de
estas enfermedades presentan, ademas, coincidentes condiciones de pobreza
con limitada e inadecuada calidad de vida. Por esta razon, al estar compren-
didas en en el marco del derecho a la atencion pablica de la salud, requieren
como deber del Estado el compromiso con una coherente politica de Salud
Puablica, creando ambientes saludables y la organizacién del sistema de aten-
cion. (144) (145)

En el marco de la atencidn negligente, la tuberculosis representa una expre-
sion paradigmatica de la relaciéon concausal entre la pobreza y las enferme-
dades infectocontagiosas.

Coincidentemente con situaciones de pobreza prevalente, la tuberculosis
es una de las diez principales causas de mortalidad y la principal causa de
muerte por enfermedad infecciosa en el mundo. En 2016 enfermaron de tu-
berculosis 10.4 millones de seres humanos y 1.7 millones murieron. Mas del
95 % de las muertes se producen en los paises de ingresos bajos y medianos
en transicion al desarrollo, manifestandose la mayor concentracién de casos
en Indiay en China.

En los objetivos de Desarrollo sostenible adoptados por los paises miem-
bros de N.U. / OMS en 2015, se decidi6 acabar con la epidemia de tubercu-
losis para el 2030. En respuesta al ultimo informe sobre la tuberculosis en
el mundo, de OMS en 2018, la “Unidn Internacional contra la tuberculosis
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y enfermedades respiratorias” sefiald: ““‘La OMS declar6 a la tuberculosis
como emergencia de salud mundial en 1993 y aun llevamos este periodo de
atraso. Los ultimos datos en 2018 indican un estancamiento en la respuesta
mundial a la epidemia”. Se desprende en consecuencia la trascendente im-
portancia de la funcion de la evaluacion del tratamiento de los pacientes y
de lo servicios de atencion en el marco de politicas de Salud Publica y Desa-
rrollo y de los servicios.
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Capitulo XX:
Evaluacién de tratamientos y
servicios de atencion de salud

El método epidemioldgico es utilizado en Medicina y en Salud Publica para
evaluar distintos aspectos del abordaje de las patologias, la atencién de los
enfermos, la organizacion de servicios de salud y las politicas, planes y pro-
gramas de salud.

En un principio se inicia basicamente con la determinacion del valor de
un medicamento o de un procedimiento, para lo cual se reconoce al ensayo
controlado como procedimiento de eleccion. Comprobada de esa manera la
eficacia del agente terapeutico, corresponde ponerlo en practica, hecho que
puede ser a través de distintas modalidades (tratamiento institucional, ambu-
latorio o domiciliario; empleo de distintas formas de una practica similar o
la utilizacion de una misma droga bajo distintas circunstancias) capaces de
modificar los resultados o alcances de su accion, dando lugar a la evaluacion
de la eficacia bajo modalidades diferentes.

En posesion del medicamento eficaz, la evaluacién puede proseguir con su
aplicacion mediante la responsabilidad de sevicios de atencion de salud, en
los cuales interviene un conjunto numeroso de condiciones de muy diversa
naturaleza, por cuya razén es importante la investigacion de todos los fac-
tores involucrados en el ejercicio del abordaje institucional, de cuyos resul-
tados surgira la evaluacion del servicio. La evaluacion de éste consistira en
investigar tantos factores relativos al proceso como sea posible, descubriendo
los aspectos que se vinculen con los resultados y orientando los esfuerzos
hacia los que exijan prioridad. Por ejemplo, en pacientes tuberculosos un in-
cremento de la letalidad podré deberse al fracaso de la medicacion instituida
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frente al caso, o0 a su incumpliniento, y en ocasiones al abandono institucional
sin alta médica, como también puede ocurrir en otras patologias cronicas so-
metidas a esquemas terapeuticos prolongados.

En el caso de patologias agudas de evolucion grave, el tratamiento de pa-
cientes con tetanos constituye un ejemplo de aplicacion del criterio epide-
mioldgico en investigacion de factores relacionados con el prondstico del en-
fermo y la necesidad de su abordaje bajo terapia intensiva.

El proposito final de la evaluacion en Salud Publica consiste en conocer el
impacto y el efecto en la salud de la poblacién de las politicas, planes y pro-
gramas implementados.

Evaluacion del ratamiento antibiético de la tuberculosis en
pacientes hospitalizados

La tuberculosis constituye una de las 10 mayores causas de mortalidad en el
mundo y la principal debida a un agente infeccioso Unico. En 2017 fueron
reportados oficialmente a OMS 6.4 millones de casos, a los cuales se suman
millones de nuevos casos cada afio. Su costo medio anual por paciente fue U/
S 7141 presentando una correlacién con el PBI p/ c.

El 23 % de la poblacién mundial (1.7 billon de personas) se estima que posee
infeccion tuberculosa latente, y de esta forma se encuentran en rriesgo de de-
sarrollar una tuberculosis activa en su vida. (146)

Habitualmente, el tratamiento de pacientes hospitalizados con procesos de
evolucion prolongada se encuentra en estrecha relacion con los factores ins-
titucionales del ambiente y, en consecuencia, su evaluacion permite también
conocer la importancia que estos revisten, junto con el esquema medicamen-
toso utilizado. Este ha sido el caso de la evaluacion del tratamiento antibio-
tico de la tuberculosis pulmonas, por medio de la observacion comparativa
con el procedimiento de tablas de vida.

328



Salud Puablica. Desde la molécula a la cultura

Ojetivos y Universo

Con el proposito de conocer en que medida el tratamiento con antibidticos
afecta a las probabilidades de que un tuberculoso pulmonar fallezca o sea
dado de alta curado, se estudiaron todos los pacientes con tuberculosis pul-
monar activa, internadas por primera vez, durante 1959 y 1960, en el Pabe-
l16n R. Koch de la Catedra de Patologia y Clinica de la Tuberculosis de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.

N° de meses
a partir de la 0-1 1-2 2-3 3-6 6-9 9-12 12-18 | 18-24
internacion

1x 324 309 284 253 183 121 75 32
a’x 9 16 20 45 52 41 42 14
a’’x 4 6 9 22 5 3 1 1
dx 2 3 2 3 5 2 - -
1x - 1/2 Wx 317,5 | 298,0 | 269,5 | 2195 | 154,5 99 - -
1x dx/2 323 307,5 283 2515 | 180,5 120 75 32
Probabilidad por periodo
gx 0,0063 | 0,0101 | 0,0074 | 0,0137 | 0,0323 | 0,0202 - -
pa’x 0,0279 | 0,0520 | 0,0707 | 0,1789 | 0,2881 | 0,3417 | 0,5600 | 0,4375
pa”x 0,0124 | 0,0195 | 0,0318 | 0,0875 | 0,0277 | 0,0250 | 0,0133 | 0,0312
Probabilidad mensual
gxm 0,0063 | 0,0101 | 0,0074 | 0,0045 | 0,0107 | 0,0067 - -

pa’xm 0,0279 | 0,0520 | 0,0707 | 0,0573 | 0,0727 | 0,1139 | 0,0933 | 0,0729
pa’“xm 0,0124 | 0,0195 | 0,0318 | 0,0291 | 0,0092 | 0,0083 | 0,0022 | 0,0052
Poblacion teérica

1x 1000 954 876 780 562 366 223 95

Def 6 10 6 11 18 7 - -
Alta con cons 28 49 62 139 162 127 125 42
Alta sin cons 12 19 28 68 16 9 3 3

Probabilidad de muerte y alta con y sin cosentimiento médico, por periodos y por mes.
Pabellon R. Koch, Céatedra de patologia y clinica de la tuberculosis, 1959-1060.
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Las pacientes fueron seguidas en su evolucion hospitalaria por un periodo
méaximo de 24 meses a partir de la fecha de internacion, y a medida que aban-
donaban la experiencia se las registr6 en las categorias: a) fallecido, b) alta
con consentimiento, c) alta sin consentimiento. La observacion es cerrada, de
tal manera que todos los ingresados en el periodo especificado son seguidos
en su evolucioén hasta dos afios despues de su admision en el servicio.

Procedimiento

La obsevacion comparativa consiste en un proceso discriminativo sobre las
circunstancias en que ocurre un acontecimiento, proceso éste que se cumple
con el proposito de la determinacion de una relacion causal. Los hechos que
se observan deben ser presentados para su comparacién en términos de pro-
babilidad y, con este fin, utilizamos la adaptacion del método de tablas de
vida. Para la comparacion de los resultados elegimos como grupo control a
las pacientes admitidas en el servicio bajo similares condiciones de interna-
cién durante el periodo 1945-1946, previo a la introducién de la medicacién
antibidtica.

Caracteristicas tales como la condicion de servicio Catedra y el mantenimiento
de igual oportunidad de diagnostico, edad y procedencia de las enfermas,
avalaban con suficiente seguridad la comparabilidad de ambos grupos. La di-

ferencia fundamental del grupo control con el que es objeto de este estudio
reside en la condicién de no haber recibido tratamiento antibidtico.
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Tiempo 0-1 1-2 2-3 3-6 6-9 9-12 | 12-18 | 18-24
1x 464 357 332 293 202 140 103 72
a’x 92 18 27 68 50 31 24 10
a’’x 5 1 1 3 -4 2
dx 10 6 11 20 8 4
1x 1/2 Wx 4155 | 3475 318 2575 175 123,5 90 66
1x dx/2 459 354 326,5 283 198 138 100,5 71
Probabilidad por periodo
gx 0,0241 | 0,0173 | 0,0346 | 0,0777 | 0,0457 | 0,0339 | 0,0556 | 0,0303
pa’ 0,2004 | 0,0508 | 0,0827 | 0,2403 | 0,2525 | 0,2246 | 0,2388 | 0,1408
pa”’ 0,0109 | 0,0028 | 0,0031 | 0,0106 | 0,0202 | 0,0290 | 0,0199 | 0,0282
Probabilidad mensual
gxm 0,0241 | 0,0173 | 0,0346 | 0,0259 | 0,0152 | 0,0113 | 0,0092 | 0,0050
pa’xm 0,2004 | 0,0508 | 0,0827 | 0,0801 | 0,0841 | 0,0748 | 0,0398 | 0,0234
pa”’xm 0,0109 | 0,0028 | 0,0031 | 0,0035 | 0,0067 | 0,0096 | 0,0033 | 0,0047
Poblacion tedrica
1x 1000 765 711 625 419 286 204 140
Def 24 13 25 49 19 10 11 4
Alta con cons 200 39 59 150 106 64 49 20
Alta sin cons 11 2 2 7 8 8 4 4

Probabilidad de muerte y de alta con y sin consentimiento médico, por periodos y por mes.
Pabellon R. Koch, Céatedra de patologia y clinica de la tuberculosis. 1945-1946.

De las 324 enfermas del Universo en estudio (1959-1960) obtenemos las pro-
babilidades de morir y de ser dadas de alta con cnsentimiento o sin éste, por
periodo y por mes. El célculo de la probabilidad de morir se calcula previa
correccion de la poblacion expuesta al riesgo. En efecto, no todas las pa-
cientes con las que se inicia la observacion han permanecido en ella durante
el periodo completo. En el primer mes, 13 se retiran, 9 por altas con consenti-
miento y 4 por altas sin consentimiento. No conocemos el tiempo exacto du-
rante el cual las 13 enfermas permanecieron en el servicio y, por lo tanto, les
asignamos un promedio de medio periodo de observacion. De esta manera,
el promedio de pacientes expuestas a morir en el primer mes de observacion
sera:
331



Vicente Enrique Mazzéafero

324 - 13

> =324-6,50 = 3175

Sobre estas 317,5 pacientes calculamos la probabilidad de morir de tuber-
culosis en el primer mes siguiente a la internacion. De las 324 enfermas ini-
ciales 2 fallecieron en el primer mes y, por lo tanto, la probabilidad de morir
en ese periodo es:

(N2 de muertes ) d?
Poblacion TBC Corregida QL3W,

a —

La férmula desarrollada queda:

Q= ¢ 2__ 2 _ 0,0063
T T-12W0 T 324-650 3175

La probabilidad de muerte por 100 enfermos serd 100 ¢° = 0,0063 x100 = 0,6
% Yy la probabilidad de supervivencia por100 enfermos sera: 100 g° = 100 —
100 g° = 100-0,6 = 99,4 %

Al terminar el primer periodo, se produjeron 15 altas totales entre fallecidos
y retirados, lo que dej6 una poblacidn de 309 pacientes vivas exactamente un
mes después del ingreso. De un modo similar al primer mes, podemos cal-
cular las probabilidades de vivir o morir en el segundo mes de observacion.
d

3
- - = 0,
T1oW x 100 x100=1,0%

3
1009, = 300 - 11 208

x 100 =

En igual forma se procede en cada uno de los periodos siguientes, obteniendo
asi, periodo por periodo, el pronédstico de los 324 enfermos observados du-
rante los dos afios siguientes a la iniciacion del tratamiento.

Asimismo, se obtienen las probabilidades de ser dado de alta con consenti-
miento y sin éste, por mes y por perdédo de observacion

De igual modo que para el célculo de la probalidad de muerte, se efectla la
correccién de la poblacidon que en cada tramo experimenta el riesgo de ser
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dado de alta, de manera que los pacientes que hubieran fallecido en ese pe-
riodo son retirados de la poblacion sobre la cual se calcula la probabilidad de
alta, siguiendo el el procedimiento descrito en oportunidad de muerte. Deno-
minamos a”x al n"mero de altas médicas acontecidas en cada periodo y a””’x
al nimero de altas sin consentimiento médico, y expresamos las distintas pro-
babilidades de alta de la siguiente manera:

. a’x,
Pa X = X —dx
2
e a’x
Pa X = Iy Tdx
2

Las férmulas desarrolladas para el primer mes seran:

pa’x = 1xa-X5x0 = g X100 = 2,79%
7
oo x e X0 o4 2100 = 1,24%
0 Ix - dx, 324 -1 '
7

Descargadas las probabilidades de defunciones y altas con y sin consenti-
miento médico, las pacientes que contintan internadas son afectadas por las
probabilidades especificas de cada periodo, y asi sucesivamente hasta el fin
de la observacién. Sumando cada una de las distintas alternativas obtenemos
la mortalidad acumulada del servicio, las altas y los sobrevivientes hasta el
mes indicado, como se observa en la figura.
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Probabilidad de muerte por tuberculosis pulmonar.
Hospital F. J. Mufiiz. Pabellén R. Koch, 1945-1946 y 1959-1960

Utilizando el mismo procedimiento obtenemos las probabilidades de las 364
enfermas tuberculosas internadas durante el periodo 1945-1946, que consti-
tuyen el “grupo control”. Si observamos la probabilidad de morir por tuber-
culosis durante 1959-1960 a la luz de su comparacion con la probabilidad de
la época preantibidtica, vemos que a través de 24 meses de tratamiento se
redujo notablemente el nimero de muertes, que podemos expresar mediante
la reduccidn operada en términos porcentuales sobre una poblacidn teérica de
1000 enfermos acumulados en 24 meses:

Si 155 fallecidos constituyen el 100 % de las muertes en el grupo control, los
58 fallecimientos ocurridos en 1959-1960 representan el 37,41 %, de donde
la diferencia es 62, 59 %. Luego, las defunciones por tuberculosis pulmonar
se redujeron en 62,59 % dentro del periodo observado.

De acuerdo con la metodologia empleada observamos como las muertes se
distribuyen a través del tiempo de hospitalizacion. En 1945-1946 la probabi-
lidad de morir es elevada inmediatamente despues del ingreso al servicio (2,4
%), se mantiene alta durante el segundo mes y en el tercer mes se obtiene la
mas alta probabilidad con 3,5 %, persistiendo elevada hasta el sexto mes ( 2,6
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%). En los afios 1959-1960, la probabilidad de morir es de 1 % en el segundo
mes de internacion y desciende inmediatamente a 0,7 % en el tercer mes, y
0,4 % durante el cuarto, quinto y sexto mes.

En consecuencia, con los objetivos de la investigacion se puede concluir:

1.

La probabilidad de morir por tuberculosis pulmonar en pacientes
imternados en el hospital se redujo en 62,59 % en el periodo 1959-
1960 —cuando se evaluaron los primeros esquemas de drogas anti-
tuberculosas—y por lo tanto, las conclusiones obtenidas son véalidas

bajo dichas circunstancias.

Las altas con consentimiento médico son otorgadas en ndmero
mucho mas elevado en 1959-1960. La probabilidad de alcanzar el
alta comienza a manifestarse con valores elevados a partir del no-
veno mes de residencia y alcanza la cifra mas alta entre el novenoy
el duodécimo mes de internacion.

Las altas sin consentimiento médico constituyen el 17,71 % del
total de las altas otorgadas durante el tiempo estudiado. Durante el
primer mes siguiente a la admisién y del noveno al duodécimo de
internacion se concentra el riesgo de alta sin consentimiento.
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Probabilidad de alta de tuberculosos pulmonares sin consentimiento médico.
Hospital F. J. Mufiiz. Pabellén R. Koch. 1945-1946 y 1959-1960.
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4. La evaluacion permite observar un nimero elevado de enfermos
con “alta sin consentimiento médico” que, como consecuencia del
abandono, permanece con prondstico incierto y trascendencia epi-
demiolgogica ignorada. Esta situacion se presenta con un volumen
notablemente mayor en el “grupo control” de pacientes a lo largo
del tiempo prolongado de internacion.

5. Las altas sin consentimiento médico observadas al final de la ob-
servacion constituye un hecho de notable importancia que, mas
alla del tratamiento de la tuberculosis, presenta connotaciones hu-
manas, institucionales, administrativas, econémicas, epidemiolo-
gicas y abordajes terapeuticos estratégicos. Sobre la experiencia
recogida es importante tomar también en consideracién el abordaje
de los pacientes con patologias de evolucion crénica que requieren
internacion institucional durante largos periodos de tratamiento. En
el conjunto de factores diversos intervinientes en el abordaje de la
tuberculosis se destaca el abandono de tratamiento, en especial sin
consentimiento médico.

Actualidad del tratamiento de la tuberculosis

A partir de la introducién de la medicacién antibidtica la experiencia en el tra-
tamiento de la tuberculosis sefiala que, a pesar del resultado positivo puesto
en evidencia por las evaluaciones en todo el mundo, la adquisicién de resis-
tencia del germen a los antibidticos indica que el tratamiento actual es mucho
mas complejo e intrincado. La resistencia a las drogas de primera linea (ri-
fampicina, isoniazida, pirazinamida, etambutol) para 2017 en promedio en el
mundo fue 8.5%, llegando al 19 % en los paises con baja cobertura sanitaria
(147)

La eleccion de la antibioticoterapia frente a las posibles variables de re-
sistencia del germen frente a los antibioticos obliga a definir su eleccion y
combinacién adecuada en cada caso. No obstante, la politica actual para el
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abordaje de la tuberculosis en todos los paises debe ser considerada en el es-
cenario de las condiciones de vida en el marco de la pobreza.

Las recaidas y los abandonos de tratamiento de los pacientes que son recu-
perados presentan en general caracteristicas bacteriolégicas comunes, por
cuya razén la estrategia serd relacionar las innovaciones antibiéticas con los
resultados de la experiencia de la antibidtico resistencia del germen sobreve-
nida en el paciente. Por lo tanto, surgi6 de esta forma el tratamiento estraté-
gico, ambulatorio e intensivo.

Los esquemas primarios de tratamiento recomendados en todos los casos
nuevos de tuberculosis por OMS en el 2010, se plantean —previo estudio de
sensibilidad antibiética— con una primera fase diaria de dos meses con iso-
niazida (H), rifampicina (R), pirazinamida /Z), etambutol (E), continuando
diariamente durante cuatro meses con la potente asociacion isoniazida,
rifampicina.

De acuerdo con el resultado del estudio de sensibilidad antibidtica, se podria
continuar con el mismo esquema primario si se mantuviere la sensibilidad de
inicio, o con uno similar reforzado, ya que, se observa un paulatino incre-
mento de las tasas de resistencia inicial a la isoniazida en todo el mundo en
las Ultimas décadas.

Por dicha razén, la OMS también ha recomendado que a las recaidas y aban-
donos recuperados se les adninistre un esquema primario reforzado agre-
gando estreptomicina en la primera fase y manteniendo isoniazida durante
todo el tratmiento, prolongado a dieciocho meses. Sin embargo, este esquema
no parece haber sido suficientemente evaluado en ensayos clinicos y tam-
bién ha sido cuestionado, porque al afiadir un solo farmaco en fase inicial, y
otro solo en la tercera fase, se estaria facilitando posibles“monoterapias”en-
cubiertas vulnerando el importante concepto del tratamiento antibiético de
la tuberculosis: ““No asociar nunca una sola droga a un esquema que pueda
estar fallando™, con el peligro de ampliacién de resistencia y fracaso. (148)
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Esquemas primarios recomendados por OMS (2010)

Fase incentiva Fase de continuacién
2m, HRZE 4m. HR
2 m. RZE (Bajo supervision segura y nunca 4 m. HRZE

en enfermos VIH)

2 m. HRZE (Bajo supervision segura y 4 m. HRZE
nunca en enfermos VIH)

En poblaciones con elevadas tasas de resistencia a la H, o simple sospecha,
esta indicado prolongar la administracion de E y en todos los casos practicar
examen de baciloscopia al segundo mes de tratamiento.

Prongacion del etambutol en fase de continuacion

Fase intensiva Fase de continuacion

2m, HRZE 4m. HRE

Evaluacion del servicio de atenciéon en el tratamiento del
tétanos

Hospitalizado el paciente, el hecho de disponer de un tratamiento o un far-
maco adecuado no determinan por si solos el éxito de la Medicina; es nece-
sario, ademas, que se cumplan una serie de condiciones para que el trata-
miento resulte efectivo. De esta manera, la medicién de los resultados podra
expresar la eficacia del tratamiento, pero ademas, la investigacion de las
condiciones relacionadas con el mismo permitird conocer las razones del
éxito y, en otras ocasiones el fracaso.
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En consecuencia, la evaluacion epidemioldgica del servicio de atencion per-
mitird contestar preguntas como: ¢La atencion que presta el servicio es de
buena calidad ¢, ¢ Cuales son las razones de las deficiencias, los beneficios
o los adelantos alcanzados en la atencién que se presta;, De esta manera se
logrard interpretar y medir el rendimiento obtenido, encontrar soluciones y
resolver los problemas. Esta idea debera ser el objetivo hacia el cual tiene
gue encaminarse permanentemente un jefe de Servicio.

Es necesario comprender que el recurso humano es, sin duda, el mas im-
portante de todos los factores tecnolégicos que intervienen en el proceso de
atencién médica. El progreso en un Servicio de atencidn se expresa en ac-
ciones que tienen por finalidad al paciente, y por resposable al médico y a los
restantes miembros del equipo, cuyo objetivo es comdn.

Condiciones determinantes de la evolucion del paciente
tetanico

a. Factores inherentes al huesped (edad, estados de salud e inmunidad,
complicaciones).

b. Factores inherentes al agente patdgeno (virulencia, cantidad de to-
xina que alcanza al sistema nervioso y dosis letal)

c. Factores relativos al ambiente del Servicio, (factores diversos que
condicionan la evolucion de la enfermedad).

De la dosis de toxina fijada en el sistema nervioso dependera la evolucion de
la intoxicacion tetanica, independientemente de las complicaciones agregadas
o derivadas en cada caso. Si la toxina fijada alcanza la dosis letal, el curso
resultara fatal. Pero, siendo ésta una situacion imposible de determinar, el
planteo del esquema terapeutico frente al tétanos grave ha de ser considerado
desde el comienzo ajeno a esa eventualidad.

Se ha de tener en cuenta, en cambio, que el tétanos constituye una enfer-
medad grave y que la muerte puede sobrevenir a causa de los trastornos
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morbidos desarrollados como consecuencia del cuadro provocado por la to-
Xemia, considerados como causas inmediatas o0 secundarias de muerte. Son
ellas las contracturas, convulsiones, espasmos, incoordinacion vagal y com-
plicaciones pulmonares que llevan a la insuficiencia respiratoria y finalmente
al dafio miocardico, a los cuales puede agregarse el colapso motivado por
drogas empleadas en la terapéutica.

El cuadro morbido es bruscamente variable, ya que se encuentra sobredeter-
minado por muchos factores, algunos de los cuales, presentan variaciones im-
previstas en la intensidad de su accion por causas que dependen de la evolu-
cién del proceso y del ambiente que rodea al paciente. Por ello, un esquema
terapéutico que pretenda el control del cuadro tetanico debe ser tan dindmico
como los factores que pretende controlar, para lo cual ha de seguir la evolu-
cién del enfermo permanentemente actuando durante todo el curso de su pro-
ceso. Esta es la razon mas importante por la que, en centros especializados, el
tratamiento del tétanos se ha orientado hacia la organizacién de un servicio de
terapia intensiva.

En Argentina, a fines de 1961 em el Hospital de Enfermedades Transmisibles
F. J. Muiiiz de la ciudad de Buenos Aires, se organizd un Servicio de trata-
miento intensivo para pacientes tetanicos.

Procediniento. Su evaluacion se efectu6 sobre la base del estudio de la modi-
ficacion de la tasa de letalidad bruta por causa, a través del tiempo. En febrero
de 1962, cinco meses despues del comienzo de las acciones de organizacién
y atencion médica, que tuvieron lugar en el periodo 1961-1962, la tasa de
letalidad y su comparacion con los diez afios precedentes no evidencié un
descenso apreciable.
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Tasa de letalidad por tétanos. Hospital Mufiiz, 1950—1961

Afios N° de casos | N° defunciones Tasa %
1951 94 38 40,4
1952 110 41 37,2
1953 81 32 39,5
1954 88 43 48,8
1955 117 50 42,6
1956 130 59 45,8
1957 s 55 47,8
1958 151 73 48,3
1959 107 48 44,8
1960 124 57 459
1961* 61 26 42
* Comprende el periodo que se evalda,
desde octubre de 1961 hasta febrero de 1962.

H,:P,=P,-..-P

10

H,: al menos un par de proporciones son diferentes
X?= (Y piai-pA)/pg=14,10

La letalidad por tétanos en los afios del periodo 1951-1960 no es significativa
(P mayor 0,10). Con el objeto de comparar esta observacion con la letalidad
durante el periodo octubre 1961-febrero1962, se realiz6 una prueba de signi-
ficacion, de la cual se concluye que no existe diferencia en el riesgo de morir
por tétanos para los pacientes asistidos en los afios de los periodos 1951-1960
y octubre 1961—febrero 1962.

51-60 | 61-62 | Total
Vivos 621 35 656

Muertos 496 26 522
Total 1117 61 1178
Pi 044 | 043
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H,:P,=P,

H,:P,>P,
522
1178

q=0,56
0,44 - 0,43 ~
Z= 61+ 1117 0,020

=044

ol
1

V 044.056. —
61,1117

La diferencia no es signficativa al 5 %. Se concluye que no se ha modificado
el riesgo de morir por tétanos durante el Gltimo periodo en comparacion con
el anterior. Por lo tanto, estudiamos por qué razones el nuevo tipo de organi-
zacion y atencion no habia podido modificar la tasa de letalidad. Para lo cual
partimos de la hipétesis previa de que el nuevo tratamiento fue elaborado
sobre la base de un control permanente del enfermo, que permitiera actuar
en forma continua en toda circunstancia. La observacion de lo sucedido per-
miti6 saber que durante el periodo 1961-1962, que se evalla, no fue posible
cubrir la atencion en los dias sabado y domingo con un médico integrante
del equipo, de modo que los enfermos quedaban en manos de la Guerdia del
Hospital cada vez que fuera solicitado por la enfermera encargada de turno.

Presumimos entonces que en estos periodos se concentrarian los mayores
riesgos de complicacion y muerte, y para verificar esta hipotesis se investigo
a los pacientes tetanicos fallecidos.

Como primer paso procedimos a la distribucion porcentual de las muertes en
los periodos “dias habiles” y “fin de semana”, entendiendo por éste el lapso
comprendido desde el sabado al mediodia hasta el lunes por la mafiana. De
los 26 fallecimientos, 13 tuvieron lugar en cada periodo, arrojando el 50 % de
todas las muertes para el lapso “sabado-domingo”, mientras que el 50 % res-
tante se distribuyé en los otros 5 dias de la semana. Suponiendo que en cada
dia muere el mismo nimero de enfermos, en el fin de semana tendria que pro-
ducirse el 29 % de las muertes. Asumiendo que en el fin de semana mueren
mas enfermos que lo esperado, realizamos una prueba de significacion.
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H,:p=029

H,:p>0,29

;- P-p-2n _ 050-029-1/52 _, .
Vpahn V0,29.0,71726 ’

Se rechaza H° al 5 %, es decir que la proporcion observada (0,50) es signifi-
cativamente mayor que 0,29. En consecuencia, durante los fines de semana
murieron mas enfermos de lo que era dado esperar, con un 95 % de seguridad
en esta afirmacion.

A continuacion efectuamos la distribucién de las muertes segun el tiempo de
internacion. Se observa que el 35 % de las muertes ocurrieron en un perfiiodo
comprendido entre el segundo dia de internacidn, excluido éste y el septimo.

Tiempo de internacion | N° de muertes | Porcentaje
- 24 hs. 11 42
24 a 48 hs. 6 23
+ 48 hs. 9 35
Total 26 100

De manera que llevando la distribucién a un gréafico, podemos observar que
la mayor cantidad de las muertes tuvieron lugar durante los dos primeros dias
de internacion.
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Distribucién de muertes por tétanos segln dias de internacion.
Hospital Mufiz, octubre 1961—febrero 1962

Hasta aqui se observa que una cantidad no esperada de muertes tenia lugar
durante el “fin de semana”, concentrandose las muertes en enfermos que se
internaban y fallecian durante las primeras 48 hs.

Como paso siguiente, cabe entonces averiguar por qué razén se produjo la
muerte de los fallecidos durante el periodo fin de semana, encontrandose que
10 muertes (38,5 %) del total de fallecidos (26) ocurrieron sin que se deter-
minara la causa. En esta denominacién se incluye a las historias clinicas en
que no constaba ninguna descripcidn clinca ni patoldgica de la evolucion del
proceso, asi como los casos en que el enfermo no fue asistido por el médico
en el momento de su muerte. De los 26 fallecimientos en 4 (15 %) no se
pudo obtener datos de ninguna naturaleza por cuanto la evolucién rapida del
cuadro no permitié una atencién adecuada. Trece de estos 14 fallecimientos
tuvieron lugar durante el periodo “fin de semana”, hecho intimamente vincu-
lado vinculada con esas circunstancias.
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% Muertes por tetanos

Distribucién de muertes por tétanos segln dias de internacion.
Hospital Mufiiz, 1963

La interpretacion de los hechos descritos coinciden en que para evitar en
buena medida el riesgo de muerte, el enfermo tetanico debe ser sometido a un
control permanente que permita efectivizar el tratamiento correspondiente en
la oportunidad y en la medida adecuada segun la evolucion de cada caso y
en cada momento. De acuerdo a los resultados de la investigacién efectuada,
se modificd la condicion de riesgo sobre la base de un equipo de profesio-
nales animados de una firme conviccién del propoésito y las formas para el
cual se los convocaba a la tarea. Dicho de otra manera, una tarea en equipo,
en la que sus constituyentes, altamente integrados, controlaran y atendieran
a los pacientes en forma personal y constante, obrando de acuerdo a las ne-
cesidades que fueran surgiendo.

Durante el transcurso de1963 se desarrollaron esas condiciones, de tal manera
que al finalizar este periodo, pareci6 oportuno proceder a evaluar la eficacia
de la tarea realizada de acuerdo con esas caracteristicas.
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En ese afio fallecieron 34 pacientes tetanicos. Al proceder a la distribucion de
esas muertes, segun los periodos “dias habiles” y “fin de semana “, se observa
una menor cantidad de muertes durante este Ultimo periodo.

Distribucidn de las muertes por tétanos segln tiempo de internacion. Hospital Mufiiz, 1963.

Tiempo de internacion | N° de muertes | Porcentaje
24 hs. 6 17,6
24 a 48 hs. 6 17,6
3a7dias 18 52,9
7 a 17 dias 4 11,7
Total 34 100

40 — 1961

=-==1963

% Muertes por tetanos

o—_—
1°a2° 3°a7 8°al7° Dias de internacion

Distribucién de muertes por tétanos segun dias de internacion. Hospital Mufiiz, 1961 y 1963

Este hecho indica la modificacién de las condiciones que actuaban anterior-
mente sobre los pacientes internados y que se exteriorizaban en una mayor
exposicion al riesgo de muerte durante determinados periodos. El resultado
de la atencion y control continuo de los pacientes desarrollados como resul-
tado de las evaluaciones precedentes se reflejé en la inmediata disminucion
de la tasa de letalidad.
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Sobre la base del resultado favorable se mantuvo el esquema de organiza-
cion del servicio y las condiciones adecuadas para el control y el tratamiento
pertinente.

Al comparar el riesgo de muerte por tétanos entrelos periodos 1950-1961 y
1963-1967 una prueba de significacion estadistica hace posible afirmar el
riesgo menor en el periodo 1961-1967. La diferencia entre las tasas de le-
talidad correspondientes a los periodos indicados es altamente significativa
(P-0,00001).

H,: P, =P,

H:P, >P,
689
1801 0.38
1-p=0,62
P, -P,
Vpq(a/nl+1/n2

sl
1

q
Z= =7,23

En el siguiente grafico se puede observar el ganancial en vidas en pacientes
tetanicos atendidos en el Servicio de cuidados respiratorios intensivos en el

Hospital Mufiiz, 1963-1967.
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Se concluye que la atencion mas eficaz de pacientes tetanicos en situacion
de gravedad depende de la aplicacion de los conocimientos adecuados para
mantenimiento de homeostasis respiratoria y de medio interno, con control
del cuadro desarrollado por la accion de la toxina tetanica spbre el sistema
nervioso.

El factor indispensable que posibilita el control permanente del cuadro teta-
nico consiste en la organizacién institucional de la “terapia intensiva™. El
resultado de la eficacia del tratamiento bajo control intensivo del enfermo te-
tanico grave aporta el conocimiento del valor y la necesidad de la evaluacion
epidemioldgica sobre la organizacion institucional de la atencién médica.

La aplicacién del criterio epidemioldgico aplicado a la evaluacion de la efi-
cacia del tratamiento médico en el marco de la organizacidén institucional
contribuye al progreso de la calidad de la atencion en muchas patologias que
requieran “Terapia intensiva” para el eficaz tratamiento de los pacientes.
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Capitulo XXI:
Politicas de Salud Publica

La Teoria y Practica de la Medicina y la Salud Publica ha contribuido vi-
vamente a la transformacién de las condiciones de vida de gran parte de la
poblacion del mundo. La experiencia historica nos muestra que para alcanzar
un elevado nivel de desarrollo humano y social es necesario lograr condi-
ciones de salud, que se inician con la concepcién desde el nacimiento y la
nifiez y trasciende al resto de la vida. Para su logro, son reconocidos como
requisitos imprescindibles el respeto inexcusable hacia la vida y una politica
social comprometida con la salud de la sociedad y su acceso a la atencion en
condiciones de equidad.

Los avances de los conocimientos médicos y los alcances de la bioética con-
dicionan los valores y conductas en el ejercicio de la atencién médica. Asi
como las relaciones entre salud y enfermedad y entre la vida y muerte cons-
tituyen dos caras de una misma moneda, la politica de Salud Publica condi-
ciona el acceso equitativo a la atencion de la salud de todos.

La mortalidad infantil, la mortalidad materna, la desnutricion, la morbi-
mortalidad evitable, la enfermedad mental, son padecimientos presentes en
la poblacion, ante los cuales la investigacion aplicada en politicas de salud
puede evitar los riesgos, preservando la salud de todos, sembrando hoy semi-
llas para el futuro.

Con la descripcion del genoma humano y la ingenieria genética se posibilita
nuevas formas de atenciéon médica, al mismo tiempo que el avance de la pla-
nificacion—un arte y casi una ciencia—ha llegado a un grado de desarrollo que
concibe a las politicas de Salud Publica como depositarias de la responsabi-
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lidad y posibilidad cierta de contribuir a la construccion racional y equitativa
del camino hacia el desarrollo humano y social de la sociedad.

La evaluacién del estado del desarrollo humano y social en los paises nos
permite valorar la pertinencia de las medidas de salud publica implementadas
en las poblaciénes que, avanzando en condiciones de calidad y progreso de
vida, logran la calificacion de sociedades desarrolladas, las que también
logran concentrar en su avance la mayor riqueza econémica y tecnolégica
disponible.

Caso contrario, las politicas sociales de los gobiernos de los paises bajo con-
diciones de pobreza y en transicion al desarrollo se ven obligados a apoyarse
con frecuencia en criterios meramente economicistas que arrojan, general-
mente, resultados escasamente alentadores en salud. En estos casos, el resul-
tado de un desarrollo limitado se vincula comunmente con adversos meca-
nismos distributivos del ingreso, acompafiado por pobres condiciones de vida
y acceso a los servicios de atencion. La consecuencia es clara, se profundiza
la inequidad con un débil avance en la salud y la vida.

En los paises en desarrollo la incidencia de factores econémicos adversos
condiciona la crisis social de la familia y la inevitable repercusion en la in-
fancia, la adolescencia y la vida adulta. La maternidad en edades menores
y las familias que se alejan de un modelo tradicional expresan con mayor
fuerza el riesgo de enfermar y morir. Mientras la crisis econdémica y social
trasciende desde la nifiez hacia nuevas generaciones victimas de la pobreza,
los gobiernos tienden a brindar respuestas monetarias compensatorias, que
pueden actuar, aunque no mas que como un debil paliativo.

En consecuencia, el abordaje coherente de las politicas sociales debera tener
como fundamento el correcto conocimiento de las implicancias en salud de
las decisiones politicas frente a los avatares de la economia. En particular,
frente a situaciones de una economia en crisis resulta apremiante someter las
medidas a tomar desde una consideracion de prioridad esencialmente hu-
mana, con auxilio técnico y académico inexcusable sobre las instancias poli-
ticas de decision.
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La cultura humanista que prevalecié durante el siglo XX hasta la eclosion
de la segunda crisis econémica mundial dio origen al “Estado de bienestar™
y “desarrollo de la seguridad Social *, con objetivos resultados positivos en
la salud y la vida de la poblacion mundial en general. La crisis econémica
sobrevenida posteriormente trajo aparejada la quiebra del ““bienestarismo” v,
junto a la globalizacién de la economia, la adopcién de un concepto de “de-
sarrollo” basado en el crecimiento econdmico de los paises, con resultados
disimiles y contradictorios.

En los paises “en transicion al desarrollo” y en el marco de la economia de
mercado, el empobrecmiento de una parte de la poblacidn reclama proteccion
del Estado, mientras las politicas sociales promueven la privatizacion de ser-
vicios, generalmente en desmedro del derecho consagrado al acceso a la salud
y la vida. En circunstancias de acometer la dificil tarea de corregir este des-
equilibrio, rompiendo el circulo vicioso econdmico de la salud, el progreso
en salud dependeréa de la capacidad y coherencia para gobernar ya que el
progreso de la ciencia brinda a la humanidad los instrumentos necesarios para
actuar.

La Politica coherente de gobierno y el Sistema de salud

Una politica coherente en salud publica depende, en primer lugar, de que no
existan contradicciones de politica de gobierno entre los componentes sisté-
micos: trabajo, educacion y cobertura de atencién publica de salud. (Trian-
gulo de Winslow, cap-1). El desarrollo de las condiciones de vida pasa a
constituir de esta manera el propdsito desde el cual se fundamenta y cons-
truye una estructura apropiada del sistema de la salud. Este modelo, que se
sustancia en la medicina y la sociologia y que, obligada por el propésito que
la anima —bienestar fisico, psiquico y social de la poblacién en condiciones
de equidad- incorpora disciplinas como la politica, la educacion, la medi-
cina, la planificacion, la economia y la administracion. De este modo se fue
desarrollando el concepto moderno de la Salud Publica.
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Componentes del Sistema de Salud Pdblica

Sistemas de atencion de salud

La atencion de la salud constituye el complejo de componentes emanado de
las necesidades de la poblacion, de la demanda de las personas, del derecho
democrético que las asiste, de sus condiciones econémicas y sociales, de su
accesibilidad a la cobertura efectiva, de sus posibilidades electivas y de la
politica del Estado en atencidn puablica de salud.

La existencia del derecho constitucional a la salud es determinante de una
politica de cobertura universal de la poblacién en funcién de la salud de
todos como responsabilidad indelegable del Estado.

Dada la complejidad sistémica, existen ciertos aspectos considerados como
cruciales en el tipo de sistema, ya sea publico, privado o mixto, que pueden
encontrarse en general en los paises. Entre dichos aspectos se ubica la finan-
ciacion de la asistencia, la capacidad de eleccion de las personas, la orga-
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nizacion publica de la atencién y la asistencia privada, aunque siendo esta
Gltima privativa de la disponibilidad econdmica de las personas, en situacion
de inequidad y poder compartido el derecho al acceso a la atencion de la
salud depende de la politica del Estado, muy particularmente en los paises en
desarrollo.

Las modalidades sistémicas de atencion de la salud son basicamente determi-
nadas por las relaciones entre la politica estatal, el hospital publico, las Obras
Sociales, los provedores de servicios y las entidades privadas. Esta relacién
entre los componentes de un todo sistémico de atencién de salud ha sido de-
nominada por Julio Frenk como “sistema relacional”, ya que, en suma, el cri-
terio sistémico incluye no solo las unidades constitutivas sino también sus
interrelaciones. (146)

Es precisamente que, desde las caracteristicas de la interrelacion entre los
componentes, surge la tipologia de las modalidades de cuidados de la salud
que, en gran medida, estaran condicionadas por la politica de gobierno en
salud. En ejercicio de la misma, el Estado ejerce la actividad normativa y
fiscalizadora orientando el desarrollo de los subsectores publico y privado de
atencion de la salud en los campos de accion de las entidades prestadoras de
atencion, de los seguros y de los insumos.

La incorporacién en el sector publico de las aparentemente nuevas metodolo-
gias administrativas, tal como la gestion de servicios —definicién y procedi-
mientos tomada de los &ambitos privados— ha emergido en ciertos paises pero
bajo condiciones diferentes segun su situacion de desarrollo, ya sea cuando se
ha alcanzado efectiva cobertura en salud o bajo la existencia de baja cober-
tura. En ambos casos se producen consecuencias en salud.

Alternativas frente a la situacion econdémica y consecuencias
en salud

a. En politica dirigida a un crecimiento econémico sostenido, el bene-
ficio en salud seré ulterior y subordinado a una posible distribucion
equitativa del ingreso.
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b. En politica de crecimiento economico sin desarrollo social el bene-
ficio en salud esté subordinado al mercado en salud y a la cobertura
publica de atencién, con manifiesta inequidad cualitativa.

c. En politica de crecimiento con equidad la politica econémica esta
dirigida hacia objetivos sociales mediante empleo, una mejor distri-
bucion del producto en educacidn y en atencién de la salud.

En opciones de crecimiento econémico sin equidad el Sistema de Salud puede
llegar a producir resultados positivos a corto plazo en determinadas areas,
pero si no actua sobre los factores concurrentes a la salud en la raiz de los
problemas sino en sus manifestaciones, con el paso del tiempo sus resultados
no llegan a ser favorables y sostenibles.

En opcidn de crecimiento con equidad se intenta el desarrollo mediante un
crecimiento econémico equitativo que transforme el aparato productivo-dis-
tributivo. El Sistema de Salud Pablica obtendria los mas elevados beneficios
positivos y sostenibles.

Las metas del sistema de atencion de salud en paises en
desarrollo

La crisis econdmica que con frecuencia afecta a los paises de la Region debe
orientar el sistema de atencidn hacia una politica publica, en la cual los ser-
vicios deberan reorientarse prioritariamente hacia la cobertura universal de
la poblacién en atencion integral de la salud, donde para su logro la estra-
tegia APS contintia siendo la meta reconocida universalmente. Con este fin
se considera:

1. APS es la estrategia electiva hacia la meta SPT.

2. Sobre las experiencias obtenidas desde 1978, la OMS resuelve: “es-
trechar la brecha entre los paises”.
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3. La 48 Asamblea Mundial de la Salud produjo la Res.16, titulada
“Respuesta al cambio global: renovacion de la estrategia para la

SPT”.

4. La renovacion estratégica consiste en una nueva politica Holistica
global basada en los conceptos de equidad y solidaridad, enfati-
zando la responsabilidad del Estado, la familia y el individuo, ubi-
cando a la salud en el marco de la politica de desarrollo de los
gobiernos.

5. Se deben considerar aspectos conceptuales y practicos:

Conceptuales: La salud es un bien social, por lo tanto constituye un
derecho de las personas y un deber del Estado.

Sin embargo, en la practica la atencién puede ser un servicio
0 una mercancia vendida en mercado abierto.

En los paises “en desarrollo” la politica de gobierno debe ase-
gurar el derecho a la atencion integral de la salud mediante al
programacion e implementacion de la cobertura universal.

En Argentina, la atencidn se realiza por medio de una rela-
cién cuatripartita, pacientes, médicos, prestadores, paga-
dores. Este modelo fragmenta al sistema, con consecuencias
en los resultados, ineficientes e inequitativos.

Practicos: Se producen implicancias multiples y complejas. El de-
bate gira en torno a:

La financiacion.
La regulacion y descentralizacion.
Las respectivas estrategias y condiciones.

Descentralizacion. La delegacién de competencias y la res-
ponsabilidad de gobierno.

Frente a la delegacion de competencias es preciso que la res-
ponsabilidad y la vigilancia, el apoyo y la fiscalizacion del
gobierno central actlen, aunque manteniendo un alto grado
de ejercicio local competente.
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e Aun cuando los gobiernos adopten el régimen de autonomia
local y APS como estrategia para SPT, si existe una fuerte
planificacion vertical y una relativa dependencia financiera
es casi imposible que el poder central delege ciertas atribu-
ciones a favor de la competencia local y se desarrolle APS
con efectividad. Es un tema politico dilematico; los go-
biernos tienden a conservar su autoridad en cuestiones poli-
ticas, legislativas o presupuestarias, ainque procurando des-
centralizar los procedimientos administrativos.

Régimen politico y descentralizacion.

Segun las caracteristicas del régimen politico de gobierno se desprenden dis-
tintas condiciones del sistema puablico de servicio:

Régimen parlamentario (paises europeos)

Régimen presidencialista (latinoamericanos)

Tendencia a descentralizar

Tendencia centralizadora

Capacidad efectiva de gobierno local.

Débil gobernabilidad local.

Administracion con gestion competente

Descentralizacion dependiente del centro

Las metas del sistema de atencidn en situacion de crisis

econdmica.

En la opcion de salida frente a las crisis econémicas que afectan al sistema
de salud la orientacion se dirige hacia la cobertura universal de la poblacion
en atencion integral de la salud, con preservacion del acceso y la equidad,
siendo que para su logro la estrategia APS continlia siendo la meta recono-

cida universalmente.
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En los paises en desarrollo.

Las crisis econdmicas que se inician en los paises centrales tienen repercu-
sion en los paises en desarrollo, subordinados a la globalizacion econdmica,
incidiendo sobre organizacidn, cobertura y en particular sobre la financiacion
del sistema de atencion de salud.

La descentralizacion puede tener un papel positivo en el sistema de atencién,
tal como disminuciédn de los altos costos provocados por la duplicidad de ser-
vicios publicos y privados, evitando la fragmentacion de los mismos, y mas
especialmente posibilitando la programacion local de la cobertura.

La descentralizacion del hosptal publico debe responder a las exigencias de
sus funciones y a los asuntos administrativos que se hallan bajo su persona-
lidad juridica en el nivel local. No obstante lo cual, es natural que se produzca
un vacio o disminucion de la calidad y de las propias acciones de atencion de-
bido a dificultades econémicas forzadas al existir una eventual dependencia
financiera del Estado, fendbmeno que ocurre particularmente en situaciones
de crisis en la macroeconomia de los paises en vias de desarrollo.

Al no tener lugar en forma suficiente las transferencias de recursos hacia las
competencias locales, las instituciones descentralizadas economicamente de-
pendientes pierden autonomia de decision y capacidad efectiva en el ejercicio
de sus funciones. El resultado afecta la salud y la atencién de la poblacién
usuaria.

En América Latina

A partir de la década del 80 comenz6 en los paises de América Latina la ul-
tima gran crisis econémica y social del siglo XX, que subsiste hasta el pre-
sente. Al mismo tiempo que sus consecuencias negativas en salud publica
continGian vigentes, existe un amplio consenso en considerar a los ajustes
econdmicos implementados por los gobiernos como un factor negativo, tam-
bién condicionante de la disminucidn de la eficiencia del sistema de atencion
publica.
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El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) en su “In-
forme sobre el Desarrollo Humano” ha ubicado a la globalizacion en el pro-
ceso de incorporacion de los paises a un mercado mundial financiero y de
productos, para el logro de lo cual se impulsan las politicas privatistas y de
desregulacion como parte de las relaciones entre el Estado y la sociedad. De
tal modo, la capacidad de respuesta del sector salud frente a la crisis econé-
mica ha sido limitada en el contexto de las politicas de ajuste, de igual modo
que el intento de preservacion del capital social distribuyendo una canasta
béasica de servicios para grupos sociales necesitados. Al conjunto de factores
adversos se suman reformas en el sector salud desde los afios 80 y 90 en
adelante, siendo que las condiciones de vida han tenido su fiel correlato en la
afectacion del acceso, la cobertura y el debilitamiento del sistema. Hasta tal
punto, es posible afirmar que la crisis del sistema de salud no es sino, en este
caso, una clara manifestacion de la crisis del Estado de bienestar.

La situacién del sistema de atencion ha sido un tema dominante en la reforma
del Estado. En el marco de una concepcion sistémica global Cristina Puentes
Markides ha sefialado que a pesar de la heterogeneidad de los paises, son rea-
lidades omnipresentes la situacion comdn de inestabilidad social y politica,
la inequidad, la violencia, la fragmentacion de los sistemas, la incertidumbre
sobre el futuro y el control limitado que se tiene sobre él.

De esta forma, la situacion de los sistemas de salud de los paises latinoame-
ricanos ofrece un panorama de realidades complejas y dindmicas que, si bien
difieren de un pais a otro, quiza su caracter dominante sea la escasa plani-
ficacion, la falta de continuidad de los programas emprendidos y una gran
improvisacion, de igual modo que su dependencia de politicas de gobierno
sin coherencia en funcion de desarrollo.

Las consecuencias de las economias deficitarias de los gobiernos afectan a la
cobertura de la atencién puablica de la salud y a las instituciones formadoras
de recursos para la salud —especialmente el hospital publico en su doble fun-
cion asistencial y docente— determinando la necesidad perentoria de refor-
mular los sistemas de atencién y formacién de recursos humanos, con énfasis
en Salud Publica.
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Fue por estas razones que desde un comienzo cobro fuerza entre los paises,
la iniciativa promovida por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
tendiente a introducir cambios sustantivos en la estructura y dinamica del sis-
tema de servicios de atencion en cada pais, promoviendo la “Reforma’ con
un marco de referencia en la meta Salud para Todos.

Reforma del sistema de servicios de atencién de salud con-
temporanea a la crisis

Con el fin de coperar con los esfuerzos de los paises, la OPS intentd forta-
lecer las capacidades nacionales para el disefio, implementacién y uso eficaz
de metodologias y sistemas de informacion orientados al liderazgo y la ca-
pacidad de gestion de los Ministerios de Salud y otras instituciones concu-
rrentes, tanto en las condiciones habituales de operacion como en los pro-
cesos de reforma.

La reforma fue definida entonces como un proceso orientado a introducir
cambios sustantivos en diferentes instancias y funciones del sector salud con
el propdsito de aumentar la equidad y la eficiencia de sus prestaciones inten-
tando satisfacer las necesidades de la poblacidn.

Sin embargo, es posible afirmar que hasta el momento no se cuenta con in-
formes suficientes que permitan conocer hasta donde las iniciativas han in-
fluido en la organizacion y el funcionamento del sistema de atencion de salud
de los paises. Por lo contrario, existen numerosos estudios que muestran de-
ficiencias y fracasos del sistema puablico de atencion vinculados al contexto
politico condicionante. En este sentido, los cambios en la orientacion poli-
tica relacionados con el abandono del “Esado de bienestar”, la desregulacion
sistémica, la burocracia y la corrupcion constituyen factores propios de la
realidad latinoamericana en general y afectan el desmpefio del sector de la
salud.
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Se entiende, entonces, que la reforma del sector de la salud en América Latina
tiene una clara connotacion sistémica. En consecuencia, el abordaje del pro-
blema pone en evidencia el impacto negativo en la salud de la poblacion re-
lacionado con la pobreza, el desempleo, y la gestion deficitaria en el area de
servicios publicos de salud, junto al derroche en el sector privado, provocado
por la desregulacién. De esta forma, es posible concluir que la econocracia
ha determinado consecuencias insatisfactorias directas en la salud de la po-
blacién, como también en la organizacion y eficiencia de la cobertura de la
atencion de salud. Los paises se encuentran inmersos en problematicas gene-
ralmente comunes y el analisis de las reformas sectoriales se ubica de acuerdo
con las tendencias macroecondmicas presentes.

Existe por lo tanto en la Region observaciones sobre la necesidad de con-
siderar reformas a la Reforma, con programas de cobertura adecuadas y
efectivas del sistema de atencion de salud, coincidente con los prolongados
periodos de crisis econémica generalizada que agrava la crisis financiera del
sistema solidario de los paises, con desempleo, cobertura deficitaria e in-
equitativa, falta de pago de cotizaciones obligatorias, descenso del salario
real, empobrecimiento de amplios sectores de la poblacion, aumento del
grupo de adultos mayores con mayor necesidad de atencién y de insumos y
medicamentos.

En Argentina, el Sistema de Informacion, Monitoreo y Evaluacion de Pro-
gramas Sociales (SIEMPRO) y la UNESCO firmaron oportunamente en el pa-
sado un acuerdo para el seguimiento de la situacién social fijando como foco
la evaluacién de consecuencias de la globalizacidn, la reforma imperante con
abandono del bienestarismo y su impacto sobre el mercado de trabajo, con
claras connotaciones negativas en salud.

En las actuales circunstancias, cada pais de la Region necesita asumir prio-
ritariamente la responsabilidad de analizar la situacion de salud de su pobla-
cidn, valorando las consecuencias de las decisiones politicas y evaluando las
actividades de los subsectores de atencion, publico y privado. En todos los
casos, la Salud Publica debe tener categoria de politica de Estado.
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El Sistema de atencion de salud

En los paises desarrollados en general, las politicas prevalentes inducidas por
la globalizacion de la economia con patrén de acumulacion de capital se
refleja en el nivel de la salud publica. En el curso de un proceso econémico
dominante el debate en salud se centra en la integracion entre lo pablico y lo
privado, en como bajar costos y en evaluar los beneficios que se producen.
La integracion entre lo pablico y lo privado podria forjar sostenible los ni-
veles de vida ya alcanzados bajo condiciones de desarrollo.

En la mayoria de los paises europeos

Los gobiernos determinan politicas de amplia cobertura por medio del ser-
vicio nacional de salud, en general con financiacion de costos a través de ins-
tituciones de seguro obligatorio. En algunos paises, como Suecia y Finlandia,
que tienen sistemas muy descentralizados, también deben atener sus deci-
siones a regulaciones legisladas en el nivel central. En Suecia, no obstante,
la politica de salud tiende a consolidar la gestion local, motivando al médico
y estimulando la satisfaccion de la gente. Asi por ejemplo, los Consejos de
condado sanitarios tienen a su cargo la Atencién Primaria de Salud y con-
fieren cierto grado de libertad a los pacientes para elegir al médico, més alla
de los limites jurisdiccionales a los que pertenecen. Ademas, los pacientes
quirtrgicos en lista de espera se derivan al sector privado, mientras que la
medicina privada presta atencion al sector publico solo con permiso explicito
del Consejo. De tal manera, el sector privado se convierte en dependiente del
sector publico.

En Holanda, las prioridades en atencién sanitaria sigue los lineamientos del
Informe Dunning elaborados para el Gobierno por la Comision para las al-
ternativas en la Asistencia Sanitaria, cuya tarea se centr6 en estudiar como
poner limites a las nuevas tecnologias y como enfrentar los problemas ori-
ginados por la escasez de asistencia, el racionamiento de ésta y la necesidad
de seleccion de los pacientes que deben ser asistidos. Las recomendaciones
principales fueron: Que en el paquete basico, a la hora de incluir los tipos
de asistencia existentes se aplique conjuntamente los criterios siguientes: ¢ES
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una asistencia necesaria, desde el punto de vista de la comunidad?, ;/Se ha
demostrado que es efectiva? ¢ Es eficiente? El enfoque esta orientado a la co-
munidad, en el cual los derechos y la autonomia de los profesionales estaran
adaptados a los intereses de equidad y solidaridad sanitaria. (147)

En los Estados Unidos de Norteamérica

El sistema de atencion de la salud es en general complejo, los Estados poseen
sus propias reglas y todo se encuentra fuertemente unido a intereses privados
y corporativos. El seguro de salud para la poblacion es voluntario y forma
parte del contrato social de empleo. Un vinculo notable con la salud pablica
tuvo lugar en 1935 cubriendo a los retiros, discapacitados y desfavorecidos,
con un plan de pensiones que se alimentaba del capital monetario en funcién
de futuros beneficiarios.

Las contribuciones de los trabajadores pagando beneficios a su retiro fueron
perdiendo relacion entre la suma que ingresaba y el beneficio recibido.
Ademas, al extenderse los beneficios gradualmente a gran nimero de per-
sonas que no habian aportado al sistema, sumado al aumento del indice de
precios al consumidor, los beneficios necesitaron ser incrementados.

Los incrementos anuales a los beneficiarios sumados al ajuste relativo por
inflacion Ilegaron a colocar en riesgo de quiebra al sistema, por cuya razén en
1938 la Comisién Greenspan recomendd aumentar las contribuciones, tam-
bién las tasas de beneficios para ciertos beneficiarios y extender la edad de
retiro a los 67 afios. Estos cambios le otorgaron solvencia al sistema y cons-
truyeron reservas para asegurar el pago de beneficios. No obstante, se estimo
gue en el 2031 el sistema de balance estaria agotado.

La atencion privada de la demanda de salud basada preferentemente en el
pago por acto de servicio a los provedores necesita de actividades de regu-
lacién y control, mediante las cuales las empresas de salud y también los
meédicos estan sujetos a accion judicial de sus actuaciones.
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El acceso a la atencién de salud por parte de ancianos, procesos de gravedad
extrema, discapacitados, personas en situacién de necesidad, es competencia
del Estado. El programa de cobertura pablica denominado Medicare es ad-
ministrado por el Gobierno y provee atencién médica para ciudadanos ma-
yores de 65 afios, 0 a personas mas jovenes con graves problemas de salud,
como cancer, insuficiencia renal que requieren dialisis, etc, al mismo tiempo
que el programa Medicaid cubre la seguridad social de personas y familias de
recursos limitados.

No obstante, informes de la Comisién Asesora sobre Salud del Gobierno de
los Estados Unidos advertia en 1967 sobre una una extensa y seria crisis en
salud, y entre otros aspectos sefialaba ““la dificultad en obtener atencién mé-
dica en las noches y fines de semana, excepto a través del hospital de emer-
gencia, falta de camas en un hospital mientras en otros estan vacias, distri-
bucidn desigual de atencion médica de los campesinos pobres y habitantes
de los ghetos urbanos, inmigrantes y otros grupos minoritarios, costos que
se elevan bruscamente desde niveles que ya prohiben la atencion médica para
algunos y crean mayores cargas financieras para muchos otros”. (148)

La reforma sanitaria del Presidente Obama denominada ley de Asistencia Sa-
nitaria Asequible fue promulgada en el 2010 y puesta en marcha en el 2013,
estableciendo nuevos niveles del costo de las pdlizas en las compafiias asegu-
radoras que, en el 2014 anunciaron la inscripcion de millones de nuevos ins-
criptos. Como consecuencia del déficit presupuestario que sucedio, el nuevo
gobierno con el Presidente Trump ensay6 en el 2017 el recorte del gasto en
programas sociales de la Administracién federal, como el Medicare, que re-
sulté ampliamente resistido por los Estados.

Con el proposito de asegurar la viabilidad y sustentabilidad del sistema de
seguridad social y la cobertura de atencién de salud, se estimd que estrate-
gias tales como aumento de las contribuciones, el aumento de la edad de
retiro, y la disminucion del costo de vida, deberian ser puestas en practica
prontamente.Todo indica que la politica de salud publica dependerd, en gran
medida, de la marcha de la macroecondmica del pais. (149)
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Canada

El sistema de salud se rige por los principios de la Ley nacional sobre la salud,
con financiamiento de fondos publicos y también privados correspondientes
al Seguro Nacional de enfermedad (Medicare), que proporciona acceso a la
atencion universal hospitalaria y ambulatoria. Cada provincia o territorio par-
ticular planifica, financia y evalla la prestacion de servicios de atencion pri-
maria de salud, en manos de médicos generalistas que representan alrededor
del 50 % de los médicos en ejercicio y donde, mas del 95 % de los hospitales
son entidades privadas que funcionan sin fines de lucro administradas por
consejos comunitarios.

Gran Bretafna

Desde el comienzo de la organizacion de la atencion de salud publica en Gran
Bretafia se sucedieron una serie de reformas legislativas durante un periodo
de alrededor de cien afios hasta la consolidacion del Servicio Nacional de
Salud en 1948. A lo largo del proceso se fue desarrollando una cobertura par-
cial de la poblacion, protegida por el seguro obligatorio de salud impuesta en
1912 por Lloyd George. La atencion médica recaia en un médico generalista
y en hospitales, mayormente caritativos y subsidiados por el Gobierno.

Hacia finales de la Il Guerra Mundial tuvo lugar la creacion del Servicio Na-
cional de Salud, que comenz6 a funcionar el 5 de julio de 1948 y en cuyo acta
de fundacion figurd que “era deber del Ministerio de Salud asegurar la salud
fisica y mental de los pueblos de Inglaterra y Gales, asi como la prevencion,
el diagndstico y el tratamiento de las enfermedades™. La organizacion del
sistema contaba en los servicios hospitalarios con médicos especialistas, cli-
nicos y quirurgicos, y en la medicina familiar con médicos generalistas, asi
como otros servicios de administracion independiente.

Este patron tripartito de atencion ocasionaba inconvenientes que obligaron

a una reorganizacion dirigida a integrar a medicos generalistas y a los mé-

dicos especialistas hospitalarios y otros servicios, brindados por autoridades
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locales. El Servicio empleaba a 32000 médicos en los hospitales entre es-
pecialistas y residentes, y a 25000 médicos generalistas, cada uno de éstos
responsable de un nimero determinado de pacientes.

En el Servicio Nacional Britanico de Salud la organizacién y administracion
de los servicios de atencién se encuentran en manos de las autoridades pu-
blicas. La atencidn primaria esta a cargo de médicos generales que atienden
en forma ambulatoria a los pacientes registrados y efectGan las derivaciones
correspondientes a los niveles de complejidad mayor. La poblacién tiene ac-
ceso a todo tipo de atencion, en general en forma gratuita.

Se tiende a contener el gasto del sistema por medio del control financiero
central en la compra de recursos, al mismo tiempo que las instituciones asis-
tenciales tienden a funcionar como “hospitales de autogestion” que pueden
competir por la atencion vendiendo sus servicios, donde el 90% de las camas
pertenecen al Sistema Nacional de Salud con médicos asalariados depen-
dientes de la institucion pablica. Los sistemas privados de seguros rembolsan,
tanto al médico como al hospital, sobre una base de pago por prestaciones.

A partir de 1990 se realizé la revision del sistema con el fin de mejorar la efi-
ciencia. La reforma permitié a los médicos de familia con gran nimero de pa-
cientes, la oportunidad de convertirse en “administradores de presupuesto”,
recibiendo de esta forma el pago en concepto de capitacion, con obligacion
de cubrir una determinada lista de prestaciones ambulatorias y de internacion.

No obstante, persisten algunos inconvenientes en el funcionamiento del mo-
delo, como por ejemplo el uso del procedimiento de “lista de espera”como
forma de control del acceso a los servicios, especialmente en la atencion de
internacion quirdrgica. Sin embargo, puede decirse que existe una politica en
salud publica tendiente a mejorar, por la cual el sistema de atencién se en-
cuentra en proceso de reforma casi permanente.
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Espafia

La universalizacion de la asistencia constituye una meta social, y la finan-
ciacion mayoritariamente publica ha posibilitado la equidad de acceso a los
servicios. El Sistema Nacional de Sanidad se ubica en términos de compe-
tencia de cada comunidad auténoma, en las que el proceso de extension de
cobertura a toda la poblacién es financiado a través del procedimiento de im-
puestos, con exclusion de la poblacion con rentas elevadas. Los funcionarios
publicos pueden elegir atencion entre la provision publica o privada, ambas
financiadas con fondos publicos.

Durante la segunda mitad de los afios 80, Espafia fue el pais de la Unién Eu-
ropea en el que mas crecié el gasto pablico en salud, cuya tendencia alcista
planted la necesidad de controlar el gasto racionalizando el Sistema. Algunas
de las medidas que se pusieron en préactica fueron la limitacion del listado de
medicinas, la revision de servicios financiados y las contrataciones por pro-
grama. (150)

En 1991 el “Informe Abril” de la Comision de Anélisis y Evaluacion del Sis-
tema Nacional de Salud evalué el sistema sanitario espafiol, advirtiendo que
el gasto sanitario presentaba un supuesto exceso de gasto publico y que el
gasto total creceria en adelante de manera inexorable, concluyendo sobre la
necesidad de un presupuesto realista, con recomendaciones para una mejor
planificacion que pudiese disminuir o eliminar los déficit de las unidades de
prestacion. Este enfoque resulta coherente en términos econémicos, de ma-
nera que ha estado alentando a la introducion de procedimientos de gestion
institucional, provenientes de una cultura economicista-empresarial. No obs-
tante, desde la perspectiva de la Salud como valor central de la Politica de
salud y desarrollo, el gasto en salud publica resulta prioritario y el exceso o
no exceso es un problema relativo a la correcta planificacion y administracion
de sistemas y servicios.
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El “estado de bienestar”, globalizacion econémica, crisis eco-
némica mundial y Salud Publica

La cultura humanista en los paises desarrollados y también en aquellos en
vias de desarrollo, prevalecio durante el Siglo XX a continuacion del fin de la
segunda guerra mundial, fortaleciendo al “Estado de Bienestar” y desarrollo
de la Seguridad Social hasta su finalizacion ante la eclosién de la segunda
crisis econdémica del siglo.

El periodo que se inici6 luego de la Il Guerra fue de extraordinario crececi-
miento econdmico en el mundo y, aunque muy especialmente en los paises
desarrollados, los restantes también fueron tomando conciencia sobre la ne-
cesidad de desarrollar sistemas que impulsaran el bienestar, concretado éste
por medio de la satisfaccion de necesidades basicas, tales la alimentacion,
la educacion y el empleo para todos. Crecid de esta manera el concepto de
“Estado de Bienestar” para identificar las politicas estatales cuyo fin consiste
en asumir responsabilidades en funcion del bienestar econdmico y social de
la poblacién.

William Beveridge fue gestor e impulsor de la situacién conocida como
“bienestarismo”, debido al concepto abarcativo del bienestar en el amplio
marco de la Seguridad Social difundido en todo el mundo. Su *““Informe al
Parlamento inglés acerca de la Seguridad Social y de las prestaciones que
de ella se derivan™ (1942), presenté como puntos mas salientes que ““... todo
ciudadano en edad laboral debe pagar una serie de tasas sociales semanales,
tanto como el Estado y el empleador, a fin de establecer una serie de pres-
taciones en caso de enfermedad, desempleo, maternidad, jubilacion, asegu-
rando su proteccion desde la cuna hasta la tumba”, dando lugar en 1945 a la
Ley de Seguridad Social.

Los criterios enunciados por Beveridge dieron lugar a la concepcion de una
politica social solidaria, integral e igualitaria, que abarcaba a todas las per-
sonas habitantes de un territorio, sin discriminacion de clase, condicion so-
cial, econdmica u otra. Consecuentemente, en términos del cambio en las
condiciones de salud se produjo una evidente mejoria en todos los paises.

367



Vicente Enrique Mazzéafero

Full Employment
ina
Free Society

Sier WILLIAM
BEVERINDGE

— ]
William Beveridge El pleno empleo
(1879-1963) (1944)

William Beveridge, conocido como el padre de la Seguridad Social, publico su informe en
1942, dando lugar al desarrollo de la Seguridad Social y en 1944 un informe sobre las
posibles formas de alcanzar el pleno empleo, superando la desocupacion y extendiendo la
asistencia social.

A continuacidn, la crisis econdémica sobrevenida en el Siglo XX deterioro la
economia de los paises y, aunque la posterior superacion de la crisis permitio
recuperar la salud de las poblaciones en los paises “desarrollados” no fue asi
en los “paises en desarrollo”, en los que los indicadores de recuperacion eco-
noémica se mantuvieron inferiores a los de los “paises desarrollados”. Como
consecuencia, sobrevino en los ultimos el ajuste economico y la reduccion de
los presupuestos en salud como parte del gasto social en general.

Quizéas més importante adn fue la critica sobre la intervencién del Estado pro-
duciendo la eliminacion de la competencia. Segun las explicaciones aducidas
el excesivo desarrollo del Estado producia un detrimento de la inversion pri-
vada, ya que las leyes de proteccidn social reducian la rentabilidad de las
empresas privadas y desalentaban las inversiones. Quedaba de esta forma pa-
tentizada la quiebra del Estado de Bienestar.
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En Argentina, en el periodo de la crisis econémica de los afios 80° y 90° la
politica de gobierno decidi6 una respuesta sobre atencion de la salud en el
marco de la seguridad social para los trabajadores, aunque alejada de las es-
tructuras publicas de atencion. EI modelo tuvo lugar a través del financia-
miento de la seguridad social, dando origen a la concentracién de recursos
para la salud en el sector privado, desde donde, con desregulacién de los mer-
cados, los seguros fueron transferidos a terceros, a empresas privadas y a un
Estado cumpliendo funciones subsidiarias.

Habida cuenta que el crecimiento econdémico con distribucion equitativa
del producto es reconocido como factor de fundamental importancia en el
desarrollo humano y social de la poblacién, y a su pesar, la politica de los
gobiernos frente a la crisis econémica mundial abandond el estado de bien-
estarismo Yy, aparejada con aparicion del neoliberalismo en el marco de la
globalizacion de la economia, se produjeron consecuencias en Salud Pablica.
El concepto de desarrolllo humano y social pasa a privilegiar el crecimiento
macroeconomico de los paises, mientras que en la sociedad crece la in-
equidad. Es decir, existen dos alternativas, en general la riqueza se concentra
o se distribuye, y ambas se vinculan con la salud de la poblacion (Ttriangulo
de Winslow, Cap. 1) La politica de gobierno coloca el énfasis en la estrategia
privatista tendiente al mantenimiento del equilibrio fiscal en un intento de
limitar el gasto publico y fortalecer la economia del Estado. La salud, pasa de
ser un bien social a ser un bien econémico.

En la Conferencia de Naciones Unidas sobre medio ambiente y el desarrollo,
celebrada en Rio de Jneiro en 1992, los Estados miembros aceptaron la no-
cién de desarrollo sostenible, con elaboracién de una lista de principios que
las naciones debia poner en practica (agenda 21). El primer principio decia:
“Los seres humanos constituyen el ndcleo central de las preocupaciones re-
lativas al desarrollo sostenible, con derecho a una vida sana y productiva en
armonia con la naturaleza”. Afirmando en el articulo 5: “Todos los estados
y todos los pueblos deben cooperar en la tarea esencial de erradicar la po-
breza, que constituye una condicidén indispensable del desarrollo sostenible,
con el fin de reducir las diferencias en el nivel de vida y proporcionar una
mejor respuesta a las necesidades de la mayoria de los pueblos del mundo™.

En septiembre de 2002, la conclusion a la que se llegd en la Cumbre mundial
del desarrollo sostenible, en Johannesburgo (Sudéafrica), fue la constatacion
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de un fracaso. La diferencia entre ricos y pobres no habia disminuido. La des-
truccion del medio ambiente se habia agravado. Los Estados no ponian en
marcha ningln programa preciso para alcanzar los objetivos fijados.

La funcién esencial de la Salud Publica y la“reforma” del
sistema. Desafios y enfoques contemporaneos. Las funciones
esenciales.

En su Documento de Posicion para la Conferencia Panamericana de Edu-
cacion en Salud Pudblica, OPS propuso que las Escuelas de Salud Publica
reconozcan y acuerden cudles serian las funciones esenciales de Salud Pu-
blica (FESP) que contribuirian a incorporar recursos humanos del sector a
los procesos de reforma a través del desarrollo de los servicios. Se definia
de esta manera a las FESP como al conjunto de condiciones que permitirian
un mejor desempefio de la practica de la Salud Publica, siguiendo la reco-
mendacion de OMS que promovia impulsar el desarrollo conceptual acerca
de FESP como forma de contar con una herramienta para implementar la re-
novacion de la politica de salud para todos en el afio 2000. Fueron determi-
nadas diez funciones esenciales: Prevencion, vigilancia y control de enferme-
dades transmisibles y no transmisibles, monitoreo de la situacién de salud,
promocion de salud, salud ocupacional, proteccion del ambiente, legislacion
y regulacion en salud puablica, gestion, servicios especificos, atencién de
salud para grupos vulnerables y poblaciones de alto riesgo.

La Reforma en Salud

Fue promovida por OMS y OPS durante la segunda mitad del siglo XX. Sus
orientaciones sustanciales se focalizaron en la busqueda de mejorar la efi-
ciencia del servicio sin retroceder en la universalidad de la cobertura. Con
este fin y ante las dificultades financieras provocadas por la crisis econdmica,
la modalidad prevaleciente en general en los paises consistié en el desarrollo
de un sistema mixto de atencion de salud, donde las prestaciones pasaron a
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intermediarios, pero con fragmentacion de la financiacion y la inequidad re-
sultante en la calidad de la atencién como consecuencia de la segmentacion
del sector. De acuerdo con esta tendencia la Salud Publica quedo reducida y
limitada en sus metas.

En el marco de las razones para reformar los sistemas de salud cobr6 trascen-
dental significacion el desafio para el desarrollo de los recursos humanos en
Salud Publica en los paises de América Latina y el Caribe. En Mexico D.F.,
tuvo lugar en1998 la Il Conferencia Panamericana de Educacion en Salud
Publica convocada por OPS y la Asociacion de Escuelas de Salud Pablica de
América Latina y el Caribe (AESPA). A través del desarrollo de la reunion se
debatio sobre la gestion moderna de las Escuelas de S. P., concluyendo en:

Revisar los procedimientos de las Universidades estimulando el involucra-
miento de las Escuelas en el medio y en el contexto de las reformas en Salud.
Desarrollar equipos de investigacion compuestos por académicos de distintas
facultades para analizar el impacto de las reformas en equidad, acceso, resul-
tados en salud, equilibrio entre cuidados preventivos y curativos, asi como en
la capacidad de los recursos humanos de Salud publica. Establecer acuerdos
conjuntos de trabajo con gobiernos y escuelas de Salud Publica para acometer
investigacion y docencia dirigidas hacia areas y problemas claves.

En 1999, en ocasién del Congreso de Escuelas de Salud Pudblica celebrado
en La Habana, la Organizacién Panamericana reconocié en su Documento
para la discusion el conflicto entre la Reforma y la solidaridad social. El do-
cumento planteaba una “biporalidad existente entre la realidad y las aspi-
raciones en salud, al precisar que las megatendencias operantes en la glo-
balizacion de la economia se acompafian de una creciente concentracion de
riqueza y aumento de la pobreza”. No era valido para la Organizacién “el
discurso dominante que promete la transitoriedad de los efectos negativos
de dichas megatendencias, que transcurren en medio de regresiones epide-
mioldgicas, deterioros institucionales y riesgos para la salud”. Frente a este
panorama desalentador y con miras a salvar la brecha, la Organizacion sos-
tuvo una agenda para la formacion y coperacién en salud publica basada en la
justicia social, la equidad, la solidaridad y la redistribucion de los beneficios
sociales entre los grupos de la poblacion, manteniendo la cientificidad y la
excelencia técnica, con participacion del poder ciudadano. En el campo de
la atencion, la situacion se presentd como una necesidad que exigia regular
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las prestaciones en medio de tendencias financieras hacia un aseguramiento
mixto de las mismas, donde el Estado tiene que convivir con el Mercado y
se destaca su pasaje desde la produccion a la gestién, con cambio especifico
desde prestador y regulador a coasegurador con el sector privado. Con este
fin y ante las dificultades financieras provocadas por la crisis econémica, la
modalidad prevaleciente en general en los paises consistio en el desarrollo
de un sistema mixto de atencion de salud, donde las prestaciones pasaron a
intermediarios, pero con fragmentacion de la financiacion y la inequidad re-
sultante en la calidad de la atencidon como consecuencia de la segmentacion
del sector. De acuerdo con esta tendencia la Salud Publica qued6 reducida y
limitada en sus metas.

La posicion de la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Buenos Aires

Ante el requerimiento de la Asociacion Latinoamericana y del Caribe de
Escuelas de Salud Publica (ALAESP) sobre fortaleciminto de la Salud Pu-
blica en las Américas, desde la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Buenos Aires presentamos en marzo del 2000 el documento “Rol de las
Escuelas de Salud Publica en la crisis de la salud: ¢qué tipo de contibucion
a la Reforma?””. Nos interesaba sefialar alli dos cuestiones: ““Por un lado el
cardcter restrictivo de la gestion en relacion con la administracion, ya que
aquella carece de las discusiones y enunciados de propositos y hasta de ob-
jetivos, limitandose la gestion al desarrollo de actividades y a la asignacion
de recursos. Por otro lado, el desplazamiento del rol del Estado no es un
dato mas, sino para nosotros totalmente relevante, ya que el aseguramiento
privado implica la adopcion de criterios opuestos al de la salud como un
derecho de todos, en su condicién de bien publico.Y ese aseguramiento de
lo privado crece no solo en el campo de las fuerzas de mercado, que seria su
campo mas propio, sino en el del financiamiento de los servicios pablicos...”
(151)

La segmentacion del sistema de atencién de salud —afirmamos— conforma
como consecuencia, una problematica de resultados inequitativos y deficita-
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rios en salud, donde se socava la estructura y las funciones del sistema, inclu-
yendo la naturaleza esencial del hospital pablico en su calidad indispensable
como escuela de Medicina e instrumento imprescindible para la cobertura
universal en salud publica.

Habida cuenta de los resultados previstos y producidos, una respuesta frente
al problema contempla una hipotesis de posible convivencia entre el Estado
y el Mercado dando lugar ta a considerar la posibilidad de una integracion de
ambos que, aln con las mejores intenciones, su viabilidad nos remite a re-
flexionar sobre la naturaleza propia de uno y otro. Mientras que en la politica
de atencién publica de salud no son los ingresos o beneficios, sino la calidad
de la atencion de todos, lo que determina el éxito, por lo contrario en las
empresas de medicina privada los gastos de la Organizacién privada tienen
como criterio obligado de eficiencia el necesario rédito empresarial.

En el marco de una abstraccion genérica, la fuerza del Mercado no decide
como tal, sino a través de una oferta de la organizacion privada de la Medi-
cina mediante la libertad que la politica constitucional del Estado brinda a la
sociedad. En materia de atencion de salud los componentes de los sectores
publico y privado no son disefiadores de una adaptacion mutua frente a la de-
manda de las necesidades. Las organizaciones sociales financiadoras de la co-
bertura de trabajadores a través de las empresas de atencién médica privada y
los servicios publicos de atencién de salud no constituyen un sistema hibrido
de coordinacion, en los que el control y el ajuste mutuo pudieran depender el
uno del otro. Por lo contrario, ambos sectores de atencion intentan definir sus
propios objetivos ofertando servicios a la poblacion, de manera que las per-
sonas quedan libradas a sus propias posibilidades de acceso.

Sobre la posibilidad de integracion Ignacio Katz propone: “en lugar de es-
tancarnos debemos avanzar con transformaciones y un acuerdo sanitario a
través de la negociacion, donde la llave estrella es la conformacion del sis-
tema publico—privado y federal de salud”. Esta noble propuesta de “negocia-
cion “, sugerida por Katz, estaria dirigida a encontrar viabilidad mediante la
negociacion en un terreno de fuertes intereses creados, donde la condicién de
base gira en torno a oferta y demanda; en nuestra opinion, mientras que en
el sector privado la oferta es funcion de la demanda, para el sector publico
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la necesidad publica es objeto y funcién de la oferta. El problema quedaria
planteado sobre la naturaleza de las diferencias. (152)

En diciembre del 2000 finalizamos la formacion de Maestrandos en la Es-
cuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires con nuestras ul-
timas observaciones: “Si bien la correccion del desequilibrio entre demanda
publica y medicina privada es la tarea mas dificil de realizar, la realizacion
de una politica de Salud Publica en funcion de acceso universal y calidad de
atencion del hospital publico deberia constituir la politica electiva del go-
bierno con mayor certeza de equidad para la sociedad “.

Es substancial reconocer que la planificacion en salud y su correcta ejecu-
cion no pueden entenderse como el producto de un desarrollo econémico
perseguido dando frutos, sino que, para la cosecha en salud es imperativo
asumir la responsabilidad primaria del gobierno para el ejercicio de una poli-
tica coherente, con énfasis en educacion, trabajo y atencion pablica de salud
(Triangulo de Winslow. Capl), lo que implica integrar los objetivos en Salud
Publica como “Politica de Estado”.El HOSPITAL PUBLICO debe afirmarse
como la escuela formadora de los recursos de atencion de la salud, brin-
dando la mas elevada calidad de la atencion integral a la poblacion.

Ello es posible de concretar mediante la afirmacion de la necesidad apre-
miante de la“Rectoria en Salud Pdblica”, muy particularmente en todos los
paises de alcances limitados y pobres resultados en salud. Para cumplir con
la politica de Salud Publica en funcion de Desarrollo resulta prioridad la exi-
gencia de un requisito indispensable, como es la imprescindible formacion
de conductores del sector publico de salud altamente calificados. Esta for-
macién de conductores del Sistema de salud es concurrente con el progreso
del conocimiento y su correcta aplicacion a través de la Politica de Salud
Plblica, de donde se desprende la responsabilidad de la Institucion Univer-
sitaria, para lo cual resulta imprescindible afirmar en un sentido de legitima
realizacion: la Universidad son los docentes que la animan.
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El docente en Medicina

De lo afirmado se desprende el valor decisivo de la calidad docente en que se
afirma el resultado exitoso de la Institucion; este resultado se funda en el pro-
ducto, es decir, un egresado que ha desarrollado en su formacion las habili-
dades y la disciplina para ejercer el conocimiento adquirido, para evaluar su
eficiencia, y para aplicarlo en forma humana, comprometida y responsable.

Los valores mas apreciados del docente seran la excelencia de su conoci-
miento, su humanidad e integridad en el decir y el proceder, su dedicacién y
siempre el mantenimiento de una actitud humilde, que pueden ser el modelo
en la formacion del educando. En su ejercicio, la palabra del docente puede
y debe en ocasiones contradecir las creencias y afirmaciones comunes, hasta
pudiendo llegar a ser impopular e inconveniente, pero apropiada al proceso
docente de la méas elevada calidad, razonable y siempre dirigida a estimular el
pensamiento critico y comprensivo.

La funcién universitaria en relacion con Salud Publica

La Universidad es la institucion que a lo largo de la Historia ha producido la
mayor cantidad de nuevos conocimientos. Ello ha sido el producto de la in-
vestigacién basica y del aporte constante y creciente de especializaciones con
la capacitacion de nuevos profesionales concurrentes a la salud y a la vida.,
con funcidn trascendente al desarrollo humano y social de todos los hombres.

La Universidad es una institucion duradera y la Universidad moderna ain
retiene elementos esenciales de los modelos histéricos de que derivd, incluso
tras haber evolucionado para satisfacer las necesidadas cambiantes de las
sociedades durante periodos de enormes transformaciones. La Universidad
nunca ha sido una institucién estatica, sino que ha cambiado de acuerdo con
las circunstancias sociales, aunque manteniendo el espiritu esencial de la mi-
sién universitaria de excelencia, que ha sido, desde un comienzo, la actitud
critica en la busqueda de lo mas cercano al conocimiento y su juiciosa aplica-
cion, base rectora de sabiduria.
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La misién universitaria en Salud Puablica en la época contemporanea ha es-
tado centrada particularmente en las Escuelas de Salud Publica, las que, en
1974 fundaron la Asociacion Latinoamericana y el Caribe para la educa-
cién en Salud Publica (ALAESP), constituida por trece escuelas de Salud Pu-
blica de la Region con el propoésito de actualizacion y entrenamiento para
la docencia. Ulteriormente y en el marco de una realidad cambiante, fueron
considerados nuevos enfoques dirigidos al abordaje de la transformacion del
sistema de salud.

En la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires afirmamos
en el afio 2000: La planificacion de la reforma en salud en “paises en desa-
rrollo” de América Latina en el nuevo milenio debe asentar en la descentra-
lizacion funcional del sistema publico de salud y la organizacion local sus-
tentable para la cobertura universal en atencion médica integral. (153) (154)

Desafios para la contrareforma en Salud Publica en el siglo XXI

La definicion de criterios basicos permite orientar las ““Reformas en Salud”.
Ellos son la defensa de la vida y de su calidad, la solidaridad social y el
acceso a la atencién de la salud de todos en condiciones de equidad, que
constituyen requisitos ineludibles para el ejercicio del poder politico en Salu-
dPublica. Estos requisitos, precisados como universalidad, equidad, descen-
tralizacion, financiacion y eficiencia, cuentan con amplias fajas de consenso,
aungue admiten variaciones en cuanto al significado y formas que se les atri-
buye. Sin embargo, frente al derecho a la atencion de la salud, se destaca la
responsabilidad del Estado en asegurarlo para toda la poblacion, mediante la
prestacion prioritaria de servicios de atencién publica integral, formulando
programas y asumiendo la consideracion de la regulacion de lo publico y lo
privado.

La politica de Salud Publica debe brindar a la poblacién su incorporacion al
sistema publico de atencion con derechos y deberes como usuarios, formu-
lando las directrices que correspondieren para implementar reformas, entre
las cuales presenta especial prioridad la recuperacién y fortalecimiento del
hospital publico, cabeza del sistema de cobertura de atencién integral.
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La politica docente en Salud Publica debe brindar educacion en grado y en
cursos superiores con el fin de nutrir al Sistema de salud con recursos hu-
manos multidisciplinarios de la mas elevada calidad, altamente capacitados
en funcion de salud y desarrollo.

Si bien un gran nimero de proposiciones en diferentes ambitos ha llevado a
que se postule la necesidad de una nueva Salud Publica, es pertinente plan-
tear el carécter de la reforma, ya que las categorias clasicas de la Salud Pu-
blica, asociadas a concepciones de reforma, pueden dar buena cuenta de la
problematica de los cambios necesarios. Quizas, asistimos a la confusion —en
el plano tedrico— del marco de referencia suministrado por el abordaje cla-
sico con las insuficiencias de una practica que no se coloc6 a la altura re-
querida por el marco conceptual de equidad en acceso y calidad de atencién
universal. En principio, afirmaremos que es necesario reflexionar sobre la
equivoca subordinacién del modelo de cobertura de atencion de salud a una
politica de mercado.

Politica y la Universidad

La Universidad es la institucién con mayor creacion de conocimientos apli-
cados, que trascienden en la vida de las naciones formando lideres talentosos,
honestos y profundos, capaces de conducir a la sociedad hacia el logro de las
condiciones para el desarrollo humano y social del hombre. De esta forma, los
principios rectores de la Universidad deben estar comprometidos sustancial-
mente con la excelencia académica intelectual de investigadores y docentes,
capaces de conservar los valores esenciales del espiritu universitario a la vez
que posibilitando el progreso con incorporacion de cambios y reformas, de
acuerdo con la dinamica propia del conocimiento y las circunstancias cam-
biantes en la vida de la sociedad.

A través del tiempo, la institucion universitaria ha asistido a tres reformas
trascendentes. Las universidades medievales de Europa se desarrollaron
como instituciones supranacionales bajo jurisdiccion de un poder distante, en
cuyo caso fue el Papa de la Iglesia catdlica, y luego fueron las Naciones-Es-
tado que asumieron el caracter de autoridad dominante en la basqueda de ver-
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dades universales. Mas recientemente en la Historia, asistimos al desarrollo
de la autonomia universitaria que, en su acepcién mas simple, se refiere a un
poder conferido por el Estado a la Universidad para determinar sus propios
objetivos y programas, sin controles externos.

No obstante, persiste en la actualidad una situacion dilematica sobre la re-
lacion entre las politicas de gobierno y la autonomia universitaria de natu-
raleza publica ya que, en circunstancias habituales de crisis economicas, el
poder de una politica de gobierno puede afectar a intereses sustantivos que
comprometen el espiritu de la misién de la Universidad publica mas alla de
las obligadas cuestiones procedimentales, tales como —por ejemplo- la asig-
nacion de un presupuesto universitario, donde la financiacion universitaria
se ha demostrado muy sensible a la coyuntura econdémica. Por esta razon,
los gobiernos no solo deberian permanecer ajenos a cuestiones que amenazan
la libertad académica, sino que deberian resguardar la autonomia y libertad
académica de la Universidad preservandola de una dependencia excesiva,
acentuada durante las crisis.

El tema de la defensa de la responsabilidad, vinculada a la relacién en ge-
neral entre ambas instituciones —Universidad y Gobierno— es conocida como
accountability en la bibliografia de lengua inglesa, y ha estado bajo conside-
racion en el analisis de los factores criticos en las formas de relacion entre el
poder politico de gobierno de los Estados Unidos de América y la institucion
universitaria. Una conclusion sintética puede ser presentada de la siguiente
forma: En teoria, la Universidad altamente auténoma y la politica de Es-
tado rigurosamente responsable, no son necesariamente incompatibles. No
obstante en la préactica, segun se observa, en casos en que se requiere de mas
accountability de Gobierno, existiria menos autonomia universitaria, por lo
tanto, el ideal seria alcanzar un equilibrio de las dos instituciones, ya que
demasiada autonomia podria generar Universidades no receptivas de necesi-
dades de la politica del gobierno, mientras que demasiada accountability de
gobierno podria afectar el espiritu académico. (155)

Una reforma en salud debe formar parte del nexo crucial entre la educacion
superior univesitaria y las politicas de gobierno, en funcién del desarrollo
humano y social de todos los hombres.
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En circunstancias comunes de los “paises en desarrollo” de la Region de
América Latina en general, se requiere la disposicion de la politica de los
gobiernos para emprendimientos conjuntos con la Institucion Universitaria
con el fin de abordar aspectos correspondientes a la reforma en salud publica
—habida cuenta de la importancia decisiva de la salud para la vida— tanto en
materia de la formacién de recursos como en estrategias electivas para el tra-
tamiento de los problemas de salud en funcion de desarrollo humano y social
de la poblacion.

Las escuelas de Salud Publica

Es esencialmente la institucion universitaria que, en adicion a la investiga-
cién en salud publica y servicio la comunidad, provee un curso con una de-
dicacién de no menos de un afio académico a tiempo completo, cubriendo los
temas esenciales para la comprension de los diversos problemas de la salud
publica y los conceptos, organizacion y técnicas requeridos para hacerles
frente, abierta a miembros de la profesion médica y otras profesiones aso-
ciadas en la busqueda de calificaciones en salud publica.

Durante la Decima Reunion del comité de expertos en educacion profesional
y técnica de personal médico y auxiliar reunidos en Ginebra en 1960 se trato
el tema sobre los requerimientos a las escuelas para una capacitacion efec-
tiva, habiéndose concluido que la capacitacion académica de un afio es un
componente necesario para el reconocimiento como especialista, pero entre-
namiento adicional y experiencia en préactica de salud publica resultan indis-
pensables en el ejercicio de funciones publicas.

En este marco de compromisos concurrentes, las Escuelas de Salud Publica
deberian asumir su papel como centros de referencia cientifica y técnica en
Politica de Salud Pdblica y Desarrollo, siendo que el desarrollo es una meta
compleja altamente calificada a alcanzar por la Politica de Gobierno, y no
solamente, de manera pretendida, el resultado de un supuesto crecimiento
econdmico del pais. La reforma en salud debe formar parte del nexo crucial
entre la educacion superior universitaria, la introduccién de nuevos conoci-
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mientos en la sociedad y sus necesidades, con la incorporacion de la Univer-
sidad en politicas de gobierno, en funcion del desarrollo de la vida humana y
social del hombre, de todos los hombres.

La escuela de Salud Publica y su mision actual ante la
Reforma

Asumido el papel rector de la Escuela en el proceso de formacion del recurso
para el desarrollo de un modelo de transformacion del sistema de atencion
de salud, se deberé tener en cuenta que las transformaciones seran motivadas
por la necesidad de superacion de determinadas realidades. De esta manera y
frente a un contexto de crisis sistémica en salud y a necesidades perentorias,
el planteo de cambio y superacion en el marco de la Doctrina de Salud Pu-
blica debera partir de reconocer que todo programa actual de transformacion
—que denominamos la Contrarreforma- tiene como propésito la introduccion
de un nuevo paradigma y que, como tal, la propuesta es teérica. Por lo tanto,
requiere un andlisis reflexivo para la evaluacion cuidadosa del nuevo modelo,
sin destruir los logros historicos positivos.

El nuevo modelo debera ser construido a través de una practica que lo con-
valide, ya que proceder de otra manera, por simple ldgica deductiva u otras
alternativas, podria ser expresion de una crisis epistemoldgica que anteponga
una evaluacién subjetivo-cualitativa a la objetivacion cuantitativa (sentido
comun vs. Teoria probabilistica; determinismo vs. Relativismo; tratamiento
especulativo vs. Tratamiento I6gico; etc.).

La convalidacion de los cambios paradigmaticos que fueren propuestos de-
bera seguir lineamientos del método epidemioldgico de evaluacion, incorpo-
rando en el conocimiento sobre los resultados del cambio en salud, el valor de
sus efectos y la dimensién de conciencia de los representantes politicos sobre
el sentir de la comunidad.
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La responsabilidad de la Escuela de Salud Publica en la formacién de los
futuros conductores del sector deberé tutelar el espiritu pablico de su esencia,
incorporando abordajes mdltiples en el andlisis de los problemas y en la for-
mulacion de caminos de transformacion en salud en funcién del desarrollo
humano y social.

La capacitacion de posgrado en Salud Publica debe poner énfasis en el ana-
lisis de problemas sociales y la formulacién de caminos y estrategias de trans-
formacion en la politica de salud y el desarrollo, dando lugar a la funcion do-
cente primordial de las Escuelas de Salud Publica, de manera de posibilitar la
articulacion de lo académico con los espacios donde se expresan y se decide
sobre las necesidades de la poblacion, lo cual permite aportar a la agenda po-
litica aspectos cientificos relevantes y cocurrentes sobre el acceso al cuidado
y la atencion de la salud de todos.

Escuela de Salud Publica para el Siglo XXI

Una vision en las condiciones politicas en tiempo presente y el conocimiento
y abordaje de la salud publica en circunstacias inmediatas y futuras proximas,
responden al crecimiento demogréfico y afectacion de la salud a través de la
pobreza con elevados niveles de poblacion sin acceso al sistema de seguridad
social, con desvio de la filosofia solidaria como consecuencia del proceso
globalizador econémico que concentra recursos en &mbitos privados a la vez
que se debilita el sector publico de atencidn de la salud,

En estas circunstancias la Escuela de Salud Publica debera encarar priorita-
riamente la formacion de recursos humanos para abordar el proceso de Con-
traReforma y conduccidn del Sistema de atencion pablica de salud. Al mismo
tiempo debera suscribir a una activa participacion en el disefio y elaboracion
normativa de una Politica coherente de gobierno en Salud y Desarrollo, con
procesos decisorios y estrategias concurrentes a la Salud para Todos y al de-
sarrollo humano y social como objetivo central de la politica de Gobierno.
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Estructura del curso superior de Salud Publica

La Maestria es grado académico superior otorgado por las Escuelas de Salud
Pablica. A continuacién, un esquema sintético representa la estructura de los
aspectos basicos de la carrera, cuyo desarrollo programatico durante los afios
noventa, culmino con la creacion de Maestria en 1995 en la Escuela de Salud
Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.

La metodologia docente consistié en aprendizaje activo, instituido con el
aprovechamiento de las cualidades personales, conocimientos y practicas de
los educandos. Por lo tanto, se estimula el aporte propio de éstos, tanto per-
sonal como en equipo, durante las distintas etapas del proceso. La metodo-
logia apunta basicamente al desarrollo de capacidades autbnomas para la
critica y el ejercicio creativo de la conduccion en Salud Publica, con el apoyo
y supervision constante del conjunto de los docentes que, como asesores de
estudio, resguarden el cumplimiento del programa formativo de la Maestria.

En atencion a las formas de ensefianza de la problematica compleja de salud
publica es necesario enfatizar el abordaje programatico de la carrera desde
una perspectiva dialdgica que supere los limites estrechos de las areas de co-
nocimiento, para construir la transdisciplinariedad que se corresponda con
maltiples dimensiones del objeto de reflexion.

Las clases puramente expositivas son introducidas para el propio trabajo de
los cursantes, con apoyo y supervision docente, luego de una presentacion al
comienzo de cada bloque. Un plan sistemético de cada clase o sesidn docente
se elabora de la forma siguiente: Tema, Fecha, duracion, docente. Objetivos
de la sesion. Contenidos. Método. Préactica. Equipamiento del apoyo pedag6-
gico necesario.

Los docentes aportan al trabajo del programa al menos en siete aspectos, a
saber: planificacion docente, bibliografia obligada y sugerida, registro de
la actividad docente, programa de los trabajos practicos, problemas para
el abordaje durante cada sesion, preguntas de evaluacién y calificacion de
maestrandos (individual o por equipos), participacién en mesas de evaluacion
de Tesis. Ademas, podran ofrecerse como asesores de estudio y/o de Tesis.
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Las tareas no presenciales constituyen un porcentaje variable del Programa;
dado su volumen y la importancia para el el protagonismo activo de los maes-
trandos, se informan las consignas al comienzo de cada tarea. Si los trabajos
son en equipo, sus participantes no son mas de tres, a fin de reducir las po-
sibilidades de que el esfuerzo se concentre excesivamente en una parte del
equipo. Se considera tareas no presenciales: trabajos en terreno (pasantias o
visitas a servicios y comunidades), entrevistas, busquedas y fichados biblio-
graficos, reuniones extracurriculares con docentes, produccién de trabajos.

Con relacién a temas o contenidos curriculares, éstos pueden cambiar de
acuerdo a problemas prevalecientes en determinadas circunstancias (drogas,
AIDS, violencia, fendmenos remergentes, etc).

Se pretende superar falsas dicotomias y proceder de manera que la teoria
acomparie siempre a la practica y que la practica sea capaz de generar teoria,
dando lugar a una perspectiva de complementariedad o reforzamiento reci-
proco entre disciplinas, y entre los conocimientos y su aplicacion.

La evaluacion de los maestrandos se realiza durante el desarrollo de las se-
siones. Para la misma se considera la dedicacidn, el esfuerzo y el resultado de
los trabajos del maestrando. Las capacidades evaluadas se refieren al conoci-
miento, creatividad, habilidad y capacidad critica.

La Tesis se presenta una vez aprobados todos los tramos previos de la Maes-
tria. Consiste en el informe de un trabajo de investigacion o en un proyecto in-
novador para la resolucién de problemas especificos. La Tesis se expone ante
el 6rgano que determine la Comision de Maestria. Se califica con aprobada,
observada y reprobada. Las Tesis observadas tendran un plazo de seis meses
para adecuarse a las exigencias del Jurado de Tesis. Las no aprobadas podran
volverse a presentar después de por lo menos un afio. Al aprobar la Maestria
se obtiene el titulo de Magister en Salud Publica otorgado por la Universidad
de Buenos Aires a propuesta de la Facultad de Medicina Al dorso se consigna
el Titulo del trabajo de Tesis.
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Salud Publica

Desde la molécula a la cultura

Este libro esta inspirado en nuestra devocion por la Medicina ejercida
como practica solidaria con capacidad, rectitud y caridad. Desde la historia
la Medicina nos ofrece, como pocas otras disciplinas cientificas, vidas
devotas de |a bondad y la justicia. Con frecuencia los médicos han recorri-
do con humildad y sin estruendos innecesarios aquel dificil camino solida-
rio. Esos médicos constituyen nuestro modelo.

Se han tipificado antiguas y nuevas carencias. Comencemas, entonces,
otra vez. Debemos hacerlo desde el principio porgue hay en la Salud Pabli-
ca un proceso de integracion de conciencia que, invocando la justicia y la
libertad, no se sustrae al tiempo histérico, sino que, por el contrario,
plasma al precio de todos los sacrificios los ideales de aquellos de ayer,

maestros de hoy.
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