I CARTA DEL DIRECTOR DE LA RAC

\UN POCO DE HISTORIA

Si bien voy a tratar de desarrollar
gias de salud”, que transcurren d
médico”, que alin se tiene que mej
social”, las ideas vienen de algo,

lado, y hablando especificamente,
el contexto en que naci y me des

decia un fil6sofo-politico y economista del siglo xix, “La
sl del hﬂme'_?* € S0n sus relaciones sociales”, o como
diria un proverbio senegalés “Si quieres saber a dénde
as, dute_uuefta Y mura de dénde vienes”.

. En mi adolescencia, el medio més comin de trans-
porte era el tranvia eléctrico, (1) no existian los semé-
foros y todavia en la interseccién de Independencia
y Pasco, donde vivia, habia una garita con un policia
que en muy contadas ocasiones dirigia el transito. Las
asas permanecian con las puertas abiertas para que
los vecinos pudieran entrar cuando quisieran, y la
gente sacaba sus sillas y se sentaba frente a sus casas
durante la noche, para poder charlar con los vecinos
que pasaban por la calle.

* Delos medios de comunicacion actuales solo existia
la radio a valvula y habia que esperar unos minutos
para comenzar a escucharla, porque necesitaba “calen-
tar” las valvulas del circuito. Era una cultura auditiva
la que nos estimulaba la imaginacién: los rugidos de
los motores de la Maserati de Fangio doblando la curva
frente al puesto de José Elias Sojit, o las represen-
taciones, también solamente auditivas, de las obras
teatrales clasicas, difundidas por Radio Nacional en
“Las dos caratulas”. La television recién aparecio en
1951, cuando ya tenia 10 afos. Al filo de los sesenta
disfrutamos de la primera radio a transistores japonesa,
la famosa SPICA (ST-600) con estuche de cuero, que
permiti6 a los jévenes escuchar radio en la calle, porque
su pequeno tamano permitié el gesto generalizado de
oyar, sostenido por la mano, el parlante sobre la ore-
Ja... a pesar de que venia con un audifono monoaural
que nadie utilizaba.

"~ Alrededor de los 15 afos concurria a la Casa del
Pueblo y adquiri un libro encuadernado del primer
tomo de “El Capital” de Carlos Marx, traducido por
’ B. Justo, con las hojas chamuscadas por el incen-
dio intencional de la biblioteca, e hice el esfuerzo de
intentar leerlo. Casi al mismo tiempo, un companero
del secundario me alcanz6 un libro de su abuelo, era la
novela de Jack London “El talén de hierro”, de quien
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solo conocia los libros sobre perros-lobos del Klondike;
su lectura me produjo una tremenda impresién por
los argumentos demoledores de ese obrero llamado
Everhard y la distopia de la visién de la lucha de
clases a muerte en la llamada “Comuna de Chicago”,
con la descripcién de una oligarquia que el personaje
llamaba el “talén de hierro”. El libro publicado en 1907
preanunciaba, antes de la Primera Guerra Mundial, el
desarrollo del fascismo que desencadenaria la segunda.

El 27 de junio de 1958, con atin 16 anos, asisti por
primera y Ginica vez al palco de la Camara de Diputa-
dos para presenciar la derogacion de la nefasta “ley
de residencia” 4144. La ley permitia que durante el
estado de sitio se pudiera expulsar, sin ningin juicio
previo y discrecionalmente, a los obreros anarquistas
y socialistas mas conscientes y activos que molestaban
a las clases conservadoras. La ley 4144 fue concebida
e impulsada por Miguel Cané en 1902, el autor de
la novela autobiogréfica Juvenilia, y utilizada en el
primer centenario patrio de 1910 para desarticular al
movimiento trabajador que preparaba un contradesfile
frente a los numerosos invitados extranjeros. Ese dia,
el bloque de la UCRI presidido por G6mez Machado
aprobd la ley 14.445 de abolicién de la ley de residencia.

En la segunda parte de ese afo se produjo el en-
frentamiento de ideas de los estudiantes secundarios y
universitarios por lallamada ley Domingorena, Estaba
el grupo de los “libres”, identificados con una cinta ver-
de, que apoyaba que las universidades privadas dieran
titulos habilitantes sin examen final en la universidad
publica y el grupo de los “laicos” que se identificaban
con una cinta violeta, que se oponian.

Los colegios secundarios hervian de discusiones
publicas, con multiplicidad de exordios y panfletos mi-
meografiados. Los “libres” realizan una manifestacién
masiva el 15 de septiembre frente al Congreso, con
alrededor de 60.000 personas. Cuatro dias después, la
respuesta fue una manifestacién més impresionante de
los “laicos” que retine cerca de 300.000 personas, entre
los que me encontraba pero lejos del palco oficial, a la
altura de la Plaza Lorea, después de la tarea ardua de
convencer a mi madre.

Podria definirme como un sesentista; durante la
primera mitad de esa década hice mi formacién médica
en la UBA, en la segunda mitad realicé mi residencia
de clinica médica en el CEMIC con la direccién del in-
olvidable Norberto Quirno. En los Gltimos afios de los
sesenta ya estaba instalado a tiempo completo y comen-
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zando el desarrollo de la nueva Unidad Coronaria del
Hospital ltaliano de Buenos Aires (1n sepunda del pais
luego de la del Hospital Argerich), bajo la conduceion
de su constructor, el Dr. Rail Oliveri,

De médico clinico, mi deseo inicial, pasé a interesar-
me por el nuevo campo del desarrollo de la medicina
intensiva cardiaca. Luego de la disminucién inicial de
la muerte del IAM por arritmias en la nueva Unidad
Coronaria, debido a la aparicion del cardiodesfibrilador
disefiado por Lown, comenzamos a investigar como se
podria diagnosticar precozmente y cuantificar la falla
hemodindmica, para busear medidas que disminuye-
ran la muerte residual debido a la insuficiencia de la
bomba cardiaca.

Ya se conocia que en ausencia de hipertensién
pulmonar la presion diastélica de la arteria pulmonar
eraigual a la “presion en cuna o enclavada pulmonar”,
que representa la presi6n capilar pulmonar (PCP).
A su vez, en el Hospital Saint Thomas de Londres
habian desarrollado un modelo experimental de caté-
ter “flotante™ de pequeno calibre, con termistor para
medir el volumen minuto cardiaco, que el flujo llevaba
hasta la arteria pulmonar. Adquirimos un aparato y
los catéteres “flotantes”, pero su colocacién era su-
mamente dificultosa y era aun peor en condiciones de

bajo volumen minuto cardiaco. Asi que desarrollamos,
con la imprescindible ayuda técnica de mi padre, un
molde para darle una doble curva a la parte terminal
de un catéter K-31 colocandolo en agua caliente y luego
introduciendo un alambre de cobre en su interior que
salia por el extremo distal fabricando un anillo externo
que funcionaba como un catéter-electrodo y permitia
su introduccién por el control de electrocardiograma
intracavitario, hasta que finalmente el catéter quedaba
sostenido laxamente en una de las ramas de la arteria
pulmonar. Publicamos en la RAC la colocacién fécil en
el primero o segundo intento. (2)

Con la aparicion de los catéteres disenados por Swan
y Ganz, con un balén inflable distal que permitia medir
la PCP y el agregado posterior de un termistor para
medir el volumen minuto eardiaco por termodilucién,
se pudieron construir curvas de la funcién de bomba del
ventriculo izquierdo, con dos o méds puntos de trabajo
cardiaco contra presiones de llenado, disminuyendo el
retorno venoso con la colocacion de manguitos en las
extremidades para disminuir la PCE o aumentdndolo con
expansiones de volumen. Los resultados se presentaron
en el VII Congreso Mundial de Cardiologia realizado en el
Hotel Sheraton de Buenos Aires en septiembre de 1974.

Previamente, el 20 de junio de 1973, aunque ya
hacia tiempo que era un marxista convencido, me
convocaron para ir como cardiélogo a recibir, con una
ambulancia del Hospital Argerich, al general Juan
Domingo Perén que regresaba a la Argentina defini-
tivamente e iba a dirigir un discurso desde el tltimo
puente, 3 km antes del aeropuerto de Ezeiza, a una
manifestacion de alrededor de 3 millones de personas
sobre la autopista. Como es conocido, no me encontré
con Perdn, sino en medio de un intenso tiroteo entre
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lns Tuerzas de seguridad del puente, dirigidgs -
coronel Osinde, y las columnas de Montonerqs rr:_..,.
llegaron por detras, en lo que se dio en lamag | - b
sacre de Ezeiza”

Cuando ocurre el golpe de Estado de |a d”-"-ﬂflum

genocida de Videla-Viola, el 24 de marzo de 1976, yg
apoyaba la linea politica del PCR (Partido E“munia.tg
Revolucionario) y acepté inmediatamente, sin neces.
dad de pensarlo, formar parte de una célula clandestipg
de médicos. Todos los lideres se quedaron en e] pais y
desde los socavones mantuvimos la linea INSUrreceig.
nal de masas, contraria al “foquismo” guerrillerg, |y
distribucién del periédico Nueva Hora y participamos
de acciones como rechazar una guerra con Chile por g
Beagle, junto a la posicién de la Iglesia.

Como dijo el Papa Francisco, el PCR fue e] iinigg
partido que se opuso activamente al golpe. Dos dias
antes del golpe se publica en Nueva Hora (3) la (iltima
carta de René Salamanca, el secretario general del
SMATA Cérdoba, donde rotundamente expresa: “Yo no
digo que Isabel no se equivoque, yo no digo que su politi-
ca sea la mejor para enfrentar a los tmperialismos. Pero
digo, sf, que resiste, forcejea y trata de no entregarse y
que, en ese sentido, cuando los que quieren derrocarla
son, como en 1955, los enemigos de la patria, su cafda
serd un retroceso y un avance de las superpolencias en
su afdn de conquista.” Y agrega acertadamente: “La
vida nos ensena que, asi como no hay imperialismo
‘bueno’, tampoco puede haber golpismo ‘bueno’. El
golpe, sea prorruso o proyanqui, tiene un solo caming
para la Argentina: superexplotacién popular, dictadura
terrorista, entrega de la riqueza nactonal y mds hambre
para los sectores populares.” Finalizaba: “Yo propon-
£o que los mecdnicos, como en tantas otras ocasiones
seamos (a columna vertebral, los caudillos y el término
unificador de la clase obrera y el pueblo de Cérdoba
contra el imperialismo, y concretamente ahora, contra
el golpe de Estado amenazante.”

En ese periodo, aunque el desarrollo de la fisio-
patologia de la falla de bomba nos permitié un mejor
manejo de la fase aguda, nos encontramos que s!
bien la respuesta a vasodilatadores potentes como el
prazosin incrementaba el volumen minuto cardiaco ¥
disminuia las presiones de llenado, en el seguimiento
a largo plazo no se podia predecir si evolucionaria fa-
vorablemente. Comenzamos a reconocer la necesida
de probar pragméticamente las medidas terapéuticas
con ensayos clinicos controlados a largo plazo.
publicacion en 1986 de Jay Cohn y nﬂ]ﬂboradurt-fﬁ de
V:-HEFT I demostré que la potente droga prazosit -
disminuia la mortalidad con respecto al placebo, quizis
POr un mecanismo de taquifilaxia. (4) Enel nﬁsﬂiﬂﬂi‘;
aparece el GISSI I de estreptoquinasa versis contr®
en el infarto agudo de miocardio (IAM), que ﬂdemﬁ
de demostrar la disminucién de la mortalidad, ™
bién disminuia ]a aparicién de falla de bomba B ave
por disminucién del tamano del IAM; la prevenc®
de,la falla de bomba era superior al tratamiento de sV
fisiopatologia una vez instaurada.
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Cunm:iendf{ (ue I? m?'[:q;[ de lus muertes de Jox
pncientcs con msuﬁgwncm cardiaca se debia o [atha
de bomba peiy tamhtm?n que la olra mitad se maria de
muerte subila por arritmia ventrieular letal, y recono-
ciendo que en la Argenlina desde hacia muchos anos
se utilizaba un potente antiarritmico, la amiodarona
se noa ocurtio la provocativa idea de probar esa drﬁga:
no egl,vf;dmda en ensayos clinices, en dosis bajas para
impedir sus efectos colaterales, en pacientes con in-
suficiencia cardiaca grave ambulatoria, en un ensayo
clinico aleatorizado grande, controlado y abierto {sin
placebo porque no lo teniamos).

Formamos un grupo de investigadores clinicos con
médicos cardiologos que se especializaban en insufi-
ciencia cardiaca, que llamamos GESICA {Grupo de
Esmd:cf de la Sobrevida en la Insuficiencia Cardiaca en
ﬁrgentlna:} ¥ publicamos el ensayo elinico GESICA en
larevista inglesa The Lancet en 1994, (5) demostrando
que disminuia significativamente la muerte un 28%
comparade con el grupo control. Pero sorprendente-
mente, la tendencia en la reduccién fue similar tanto
en lamuerte stibita como en la muerte por insuficiencia
cardiaca progresiva. La disminucidn de la mortalidad y
la disminucién de internacién por insuficiencia cardiaca
estaban presentes en todos los subgrupos examinados
y también era independiente de la presencia o no de
taquicardia ventricular no sostenida en el Holter de
inclusion.

En el analisis posé-hoc de subgrupos, publicamos
en Circulation (6) que la taquicardia ventricular no
sostenida en un Holter de pacientes con insuficiencia
eardiaca grave era un marcador independiente de
mortalidad.

Pero atin mas importante fue la publicacién (7}
post-hoc que demostré que en el cuartil de mayor de
frecuencia cardiaca inicial, mayor era la reduccién sig-
nificativa de Ja mortalidad, sugiriendo que el efecto de
la amiodarona, por lo menos en parte, se debia a una
aceién frenadora del sistema simpatico.

Esta tiltima suposicién se confirmé en los diferentes
ensayos clinicos aleatorizados a betablogueantes, con
la disminucién de la mortalidad, tanto por el meca-
nismo de la falla de homba como de la muerte sabita.
Posteriormente, en los ensayos controlades con los
cardiodesfibriladores implantables también se dismi-
nuyé la mortalidad total al disminuir la muerte sibita
como preveneién primaria en pacientes con deterioro
grave de la funcién ventricular izquierda (fraceidn de
eyeccitn < 35%).

El grupo de investigadores independientes del GE-
SICA se constituyé en fundacién y prosiguid realizando
estudios sin interés para los laboraterios farmacéu-
ticos, pero de sumo interés para los pacientes, como
la intervencién telefénica de una enfermera para el
seguimiento de pautas y tratamiento éptimo en los
pacientes con insuficiencia cardiaca crénica, donde se
disminuia el punto final de mortalidad o internacién
por insuficiencia cardiaca en un 28%, que se mantuvo
en el seguimiento alejado luego de suspendida la in-

e

lervencion. (8) La primera causa de internacitn de los
pacientes de PAMI se debe a insuficiencia cardiaca; a
pesar de que ofrecimos a la obra social el conocimiento,
la experiencia y el asesoramiento libre de todo interés
comercial, no pudimos implementar el programa, que
hubiera ahorrade sufrimientos a esa poblacidn de ma-
yor edad ¥y mucho dinero a la obra social,

En los filtimos afios probamos la hipitesis de que los
4cidos grasos omega-3 del aceite de pescado permitirfan
prevenir la recurrencia de la fibrilacién auricular sin-
tomatica, (9) Aunque la experiencia fue negativa, con
esa y otras publicaciones realizamos un metaanalisis
que nos permitié cancelar definitivamente esa via de
investigacion.

MORTALIDAD INFANTIL, MORTALIDAD GENERAL ¥
MODOS DE PREVENIRLAS

En “estrategios de salud” comencemos analizando lo
gue se considera el mayor logro del siglo xx, la reduccion
de la mortalidad en los menores de 5 afios en el munde.
En el afio 2000 hubo 10 millones de muertos de los 130
millones de nacidos vives y se dice que hubiera habido
30 millones de muertes, 3 veces més que la real, si la
tasa de mortalidad de Europa ocecidental fuera la de
1900. Pero se oculta que si la tasa de meortalidad del
resto del mundo fuera la de Europa sccidental del afo
2000, la mortalidad seria cercana a 1 millén de decesos.
O sea, en nuestro mundo actual hay una mortalidad 10
veces mayor debido a las desigualdades en log paises de
ingresos bajos y medios comparados con los de ingresos
altos. Los nifios se mueren segin su situacidn de clase,
como sucedid en la tragica cubierta del Titanic.

EnlaCindad Auténoma de Buenos Aires, la mortali-
dad infantil no es uniforme, aumenta continuadamente
su peaje desde la més baja en el Norte (Comuna 14 de
Palermo)} hasta la més alta en el Sur {Comuna 4 de
Barracas, La Boca, Nueva Pompeya, Parque Patricios)
en 2,2 veces. A su vez, el ingreso de familia per edpita
disminuye inversamente 2 veces y esto explicaria la
mitad del aumento de la mortalidad (r? = 0,49).

Nuestro grupo analizé la tasa estandarizada de
muerte en menores de 75 afios {prematura) y los
quintiles de deprivacién (% de necesidades basicas
insatisfechas, el 1.” es el menor y el 5.°, el mayor) en
los 213 distritos en que estd dividido el pais desde el
afio 2000 al 2011. (10} Si bien hubo una disminucién
de la mortalidad, esta fue m4s notoria en el quintil
1, aumeniando la dispersion de la desigualdad en la
mortalidad casi un 50% entre la mortalidad del quintil
menor y el mayor. Por lo tanto, aument6 francamente la
desigualdad de la mortalidad por la situacidn econémica
en la Argentina.

¢Qué pasé en los indicadores de la Encuesta Nacio-
nal de Hogares de la CABA entre 2003 y 2014 (12 afos)?
Las familias propietarias de su vivienda disminuyeron
sostenidamente de 2 de cada 3 (64,4%) hasta acercarse
a 1 de cada 2 (54,7%), 1 de cada 10 familias dejé de
ser propietaria de su vivienda. Esto oeurrié a pesar
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de que ol nivel do eduencion tereinria Lambitn crecid

f&ﬁiﬁ;‘%‘?ﬁ‘ﬁ’f | de cada 4 habitantes (24,9%) a 1
bciiidia SER) ¥ la atencion en f sistema pablico
17.8% en 2;';: "‘El?f'ﬂ graduntmente del 24 8% en 2003 al
Miticin Moo S:lﬁ Eﬂgf. con la gestién del ingeniero
lendinccas » MO &2 observd ningin cambio en esas
o ;E’E;::l;ﬁ I’.!ul@de?n prevenir las muertes prematuras?

e -:‘::el'm 4? ecclonada por los medios y aconsejada
fomﬂti? 1cos, cree que el sereening de personas asin-
Lempm::j E;IIT di{;&nmr la enfermeodad en su esladio
S dﬂ'l vidas. Pera en realidad la revisidn de
i B f'e; udics de prevencidn en un metaanslisis

: rmedades mayores y 11 pruebas evaluadas
ngurosamente —aneurisma de la aorta abdominal: por
ultrasonido (n = 86.449); cdncer de mama: por mamo-
grafia (ensayos buenos, n = 292.153; ensayos regulares,
n = 306.937), autoexamen (n = 387.536); cdncer colo-
rrectal: por sangre oculta (n = 328.642), sigmoidoscopia
flexible (n = no dado); céncer de pulmén: por radiogra-
fia de térax (n = 81.303), por radiografia més citologia
{n = 20.427), por TAC (n = 10.675); cancer de ovario:
por CA-125 (n = 90.492); céncer de prostata: por PSA
{n = 342.342)- demostré que si bien el aneurisma de
la aorta abdeminal por ultrasenide, el cancer de mama
por la mamografia y el céncer colorrectal por sangre
ocuita y per sigmoidoscopia flexible disminuyen algo
la muerte especifica debida a la enfermedad (respecti-
vamente, la muerte por rotura de la aorta, por cdncer
de mama o por cancer colorrectal), ninguna de las seis
enfermedades tiene una disminucién significativa de
la muerte por cualquier causa. (11) O sea, a pesar del
inmenso costo invertide en las ultimas tecnologias, no
se puede disminuir la mortalidad total; la conclusién
decepcionante pero real es que el screening no salva
vidas.

Entonces, iqué debemos hacer para prevenir las
enfermedades por las cuales se mueren las personas
del mundo actual?

Tenemeos que admitir que en nuestre mundo las
personas se mueren por el resultado de los productos
que existen en el mercado, fabricados por las grandes
corporaciones mundiales dominantes. Cuando se busca
disminuir la mortalidad debida al cigarrillg, todos los
estudios médicos se dedican a tratar y moedificar la
conducta del huésped,... pero casi no existen estudips
gue propongan regular a las corporaciones que produ-
cen el agente letal Jahiel propone definir una nueva
categoria de “enfermedades de las corporaciones”™ como
*Enfermedades de los consumidores, trabgjadores, o
residentes de la comunidad gue han sido expuestos en
¢l lugar del mercado, sitic de trabajo, o comunidad,
respectivamente, a agentes de enfermedad que son
perte de los productos o proceses de la actividad de las
corporacitones.” (12) 8i utilizamos la misma cadena
epidemiolégica de la salud clasica, agente —» vecior —»
medio —» hudsped, para caracterizar a la salud pablica
en la mueva era de las corporaciones, por ejemplo, al
hébite de furmar, podemos considerar que el *cigarrifle”
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on ol agente tausal adictve y Voxico (por 1y 0 it
aluitring, pero el pectur son Jas grandes o M’:i ) 2
industriales de las Big Tobaccs que van o ¥ Oy
la ganancia, el medie son las poblacione; FEQ;-E-:;:-& -
en pste momento los adolescentes, |as my jeres y ’:’ﬂ.
todo los paises en desarrollo y el Auéspey final ;ﬂh”
consumidor de cigarrillos que se vuelve adie, , X
téxice mortal. Para eliminar una epidemis Biol un
como el Chagas es necesaria una tampafia parg gp ad;.
car su vector, la vinchuca; de la misma manery e, un
epidemia industrial también es necesaria una campas,
para regular hasta eliminar su veetor, las COMmpaiia,
Big Tobacce que producen el agente adictivo y téiaciog

Si los factores de riesgo de las enfermedades b
nicas no transmisibles, que corresponden a |og dos
tercios de la mortalidad actual, responden a un “gynyy
de vida®, hablariames y tratariamos comportamientys
individuales y culparfamos a la victima; por ejemplg, f
que fuma ne tiene voluntad de dejar el hbito (cuand,
sabemos que es un adicto), dejando invisible y por |y
tanto absolviendo de responsabilidades al gobjerng
a la industria y a la estructura actual de la sociedad, '

Para evitar que la metafora del “estils de vida"
nos haga pensar en la responsabilidad individual, en
realidad deberiamos cambiar la expresién metaférica
¥ hablar de "modo de vida”, la categoria sociolégica
que refleja en forma sistemdtica fas condiciones eco-
némicas, sociopoliticas y culturales que son los formas
caracteristicas, estables y repetidas de le vida cotidieng
de las personas v las colectividades.

El concepto de “modo de vida” se apoya en el co-
nocide concepto de “modo de produccién”, definido
muy claramente por Marx en el prélogo a la Contri-
bucién a la Critica de }a Economia Politica de 1853,
En ¢l manifiesta: “La tofalidad de esas relaciones de
produccitn constituve la estructura econdmica de la
sociedad, la base real sobre la cual se alza un edificio
Juridico y politico v a la cual corresponden determina-
das formas de conciencia social.” Y prosigue con lo que
tiene importaneia para definir lo que llamamas modo
de vida. “El modo de produccién de la vida material
determina el proceso social, politico e intelectual dela
vida en general. No es la conciencia de los hombres lo
que determina sy ser, sino que, por el contrario, es 5u
existencia social lo que determina su eonciencia.” (13)

Un epidemislogo como Geoffrey Rose, ya en la década
de los achenta afirmaba: “Tiene poco sentido esperar que
los individuos se comporten diferente de sus pares; esmo?
apropiado buscar un vambio general en las normas 42
conducta y en las circunstancias que focilitan su adop
cign.” Y proseguia diciendo para la inmensa mayoria de
las enfermedades: “La returaleza se nos presenia com?
un proceso o confinuo, no una dicotomia.”

Esto lo llevé a uno de los axiomas fundamentales 8¢
la medicina preventiva: “In gran nimero de gentt &
puesta a un pequedio Fiesgo puede genercr e hod mﬂf
€AS0S Quee LR Pequerio ruimers cxpuesta a wn rieags o1

- Par lo tants, es Recesario mejorar nuestra compre®
8160 de cdmo las prandes COFPITACTONED industnae®
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politicas i alirman
o Bf poani i de una epidemua industrial -wna epiclemia
e merge de la comercializacidn de productos que
F”r'_m.mf””.“;, elerriam .I'.r.u girfeicl- se presta o J”Jr'I,rJ.r'r.-pr’J

sifo Y(14) b |]i'i]'-|._|':|-|l"|! Par r'n'r'frr, |’n'.|' ."'r"'1l.l'.lr'_.l_|1_l,r;hf,l'r,-_ll'”..f
]"rr.l'.l.rr jaria de fodfas las praondes orporaciones requiere
de todas ellas maximizar las panancias independiente

menle de las consecuencias para la salud la sociedacd
y él "”r”'ru .'ruJ-ll.lrrn.ri:!i' ¥ de pso FCrner opanerse o s
ﬁrrJFrrrff-“ que .I’”*”"!_”"" "'f'“'”"”' SUs ganancias. Hay, por
lo tanto, limites significativos a la compatibilidad de
los intereses de la industria con la salud piblica. Las
compaifas de alimenlos, por efemplo, tienen dos apeio-
nes estralégicas basicas para facilitar los in gresos de log
aeclonisias: I{}l_‘:'.‘il:{{m"rl" a log consu midores que coman
mds o incrementar los mdrgenes de ganancias, Como
mucha de la ganancia mds alta viene de los alimentos
prﬂfﬂ-‘-‘.‘sﬂ-tfﬂ-‘:' comparados con los frescos, la promocidn de
log tiltimos, fl-l':ﬂﬂﬁ'{jﬂﬂfiﬁ ala genle que coma menos o
coma mds saludablemente, contradice el modelo central
de negocios de muchas companifas de alimentos.” (14)

Para introducirnos en el tem a, debemos conocer que
las enfermedades crénicas (enfermedad cardiovascular.
diabetes, cancer y enfermedad respiratoria) causan
més del 60% (35 millones) de todas las muertes en el
mundo global, ¥y mas del 80% de estas muertes ocurren
en paises de ingresos bajos y medios. Solamente por
enfermedad cardiovascular y diabetes mueren el 32%,
19 millones; pero la inmensa mayoria, 15 millones,
fallecen en los paises subdesarrollados. Y lo que es atin
peor, a la misma edad, la muerte es incluso un 54% mis
alta en hombres v un 86% mis alta en mujeres que la
de paises de ingresos altos. O sea que este s nuestro
prablema y no el de los paises ricos.

Ya que ejemplificamos con el tabaco, sigamos un
poco mis. Cerea de 1.300 millones de personas fuman,
aproximadamente el 20% de la poblacién mundial, pero
el 80% de los fumadores se encuentran en los paises
de ingresos bajos y medios. En solo Rusia, Indonesia y
China se encuentran 1 de cada 2 fumadores del mundo;
la prevalencia de tabaco en los hombres es de aproxi-
madamente el 60%. Solamente en China se encuentran
1 de cada 3 fumadores.

Los medios propalan que estamos venciendo al fla-
gelo del cigarrillo, perc la proyeccién indica que habra
mas de 1,000 millones de muertos debido al hébito
de fumar al finalizar el siglo xx1. En cambio, en todo
el siglo xx murieron 100 millones de personas. Los
medios alindos de las grandes compaiias ocultan que
tendriamos 10 veces m#s muertes en el nuevo siglo.

Para prevenir una proporcién sustancial de los
450 millones de muertes por el tabaco antes de 2050
& requiere la cesacién del adulto, con los que los go-
biernos y Estados de todo el mundo estdén muy poco
comprometidos, va que reducir el porcentaje de los
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Haeo pocos ding lon dianos comentaron gue AL
mania celebrd lon 70 afion del fin del noazisma ¥ e su
liberacidon”. Debemos recordar gque en la contienda
de la Segunda Guerra Mundial, durante 1942 a 1945

i

murieron aproximadamente 24 millones de sovielic 3
y 70 afos después, durante 2011 a 20 15 murieron. .. &4
millones de fumadores

Es como si cada dia se estrellaran y fallecieran
17.000 lumadores en 40 Bosings 747; en la Argentina
representaria un Boeing 747 cada 4 dias.

Los que continGan fumando con respeclo d los que
nuneca fumaron aumentan al doble la mortalidad, 1 de
cada 2 muertes se debe al tabaco y su expectativa rle
vida se acorta mis de 10 afos. (15) _

Con la ]_Iri'.l:']lllfl'.'jl':ri'.l de |_-|:;;1rr|f!flh Pr;.f!r-ntrl::. realizar
una “cadena del desahucio”. Se sabe que 1 tonelada de
tabaco produce 1 millén de cigarrillos y estos, 1 muerte
debido a su causa: a su vez, 1 millén de millones de
cigarrillos (o sea 1 billén) produce un millén de muer-
tes; la produccién actual de 6 millones de millones de
cigarrillos (6 billones por afo) produce 6 millones de
muertes (Figura 1),

LA CADENA DEL DESAHUCIO
1 tonelada de tabaco

1 millon de cigarrillos

1 Muerte

1 millon de millones de cigarillos
(1 billon)

1 millon de muertes

6 millones de millones de cigamillos
(6 billones por ano)

6 millones de muertes por ano

Fig. 1. Cadena del desahuco,
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Las ganancias de las grandes compandas tabacaleras
fueron de 50.000 millones de dolares en 2012; ganan
casi 10,000 délares por cada muerle que preducen.

Cémo parar esta sangrin, ya se sabe; por las ex-
periencias de Francia y Sud4frica. que triplicande el
precio de venta al piblico en una década (con aumen-
tos reales de 7% por afo), se disminuye a la mitad el
consumo de cigarrillos. Duplicando solamente el precio
del cigarrillo, al triplicar los impuestos especificos al
tabaco, se reduciria a un tercie su consums. (15)

é3e podria reducir la mortalidad por enfermedades
no transmisibles con una politica activa del Estado? Si
se fijaran como ohjetivos que fumara < 5% de la pobla-
€ién, que en la dieta la sal fuera < 5 g (< 2 g de sodio)
¥ se reorientara ¢l consumo fijando impuestos a la co-
mida basura y las bebidas azucaradas y se subsidiaran
las frutas y verduras (con un resultado neutro para el
Estado debido al entrecruzamiento), se incentivara la
actividad fisica con vias especiales para locomocitn ¥
se combatiera el alcoholismo subiendo los impuestos
a las bebidas, el costo de esas intervenciones, incluido
también el costo de las drogas para las personas de
riesgo alto de enfermedad cardiovascular, para paises
como China, India y Rusia irfa de 1,72 a 4,08 délares
por persona por ano. (16)

En la Argentina se producen aproximadamente
300.000 muertes por afo, casi 2 de cada 3 se deben a
enfermedades no transmisibles (cerca de 200.000}, el
32% del total se deben a enfermedades cardiovaseulares
¥ el 3% a diabetes; el 22% a tumores y el 7% a causas
externas. (17)

Si se cumpliera este programa, se estima que la
mortalidad mundial de 35 millones de enfermedades
erénicas se reduciria a 10,8 millones, un 31,2% de la
actual (una reduccién del 61,8%). En la Argentina, de
casi 200.000 muertes se reduciria a 63.000,

Pero estas son solamente estimaciones, deberiamos
hacernos la pregunta: {Existe evidencia de una caida
répida de la enfermedad cardiovascular después de
cambios bruscos del “modo de vida” de las poblaciones?

UNA EXPERIENCIA REAL

Una tremenda experiencia sucedié recientemente en
Cuba, durante los afios que se llamaron “Periodo Es-
pecial”. Estando sometida al embargo de los Estados
Unidos desde 1960, luego de la implosién de la Unién
Soviética en 1989, a les cubanos se les agregé la pér-
dida del intercambio comercial (80%) y el petréleo a
bajo precio de su aliado soviético. En ese momento
no podian hacer que circularan los colectivos y tenfan
que caminar largas distancias para llegar al trabajo,
Entonces Cuba compré un millén de bicicletas a Ching
y se las facilitd a la poblacién para que se movilizara. E}
“Periodo Especial” fue una situacién casi experimen.
tal de lo que le pasa a una poblacién sometida a esas
condiciones extremas,

En ese pericdo, que empezo en 1989, el ingreso
previc de casi 2.900 kilocalorias del cubane promedio se

redujo en forma brusca 1.000 keal (up 367 del
ecaltrica). 8¢ vieren uh!igm!fmlu COMEr Mgy, ahmiﬂ'&m
y a hacer actividades; los lisicamente Betive, T
del 30% al 70%. (18) Pasaryy,

Qué pasé con el cigarrille? La Cantidad g, "
dorea siguié siendo la misma, pero come J, o g,
eran articulos de lujo, se redujo a la mitag |, f::nm"’"
de cigarrillos fumados. tidag

Afortunadamente, la actitud de fumay L X—
rrillos después de que Cuba se recuper¢ se mantu?&‘
el heche de que tuvieran bicicletas hizo que, ¢ espy é:dE
que se recuperaron, mantuviera actividad figiey el 559
de la poblacién. O sea que a los cubanes Jeg Quedaron
algunas cosas buenas de esa época desg‘raciadaj que
duré hasta 1995.

¢Qué pasé con el peso promedio de la poblacign® Se
redujo 5,5 kg (1,5 U del IMC) y por consiguiente I g
sidad bajd a la mitad, del 14% al 7,2%. {Y qué pas egp
las enfermedades? Fue un experimento espectacular, |
meortalidad por diabetes cayé un 50% en 5 asios, 509

Las enfermedades coronarias cayeron un 37%: es.
tamos hablande de muertes por enfermedad coronaris

¢Y con los cAnceres? No pasé nada, se mantuyg
igual. La mortalidad por cualquier eausa habia caidg
un 18%, fundamentalmente por la caida de la enfer-
medad coronaria.

Después de estos cambios relevantes, ise pyede
imaginar qué les pasé a los cubanos cuando se recupe-
raron del “periodo especial? Hace poco aparecié una
publicacién internacional del mismo grupo (19) que
mostraba lo que sucedié después.

E] pesc corporal volvié a recuperarse progresiva-
mente, luego de la caida brusca del periodo especial, au-
mentando 9,5 kg en promedio y rebotando por encima
del peso inicial, por lo cual la prevalencia de diabetes
se aceleré y siguié proporcionalmente al aumente del
peso. La incidencia de diabetes que habifa caido brus-
camente volvié a incrementarse a los valores previos.

¢Qué pasé con la mortalidad por diabetes? Del pico
de la caida del 51% comenzé a aumentar 3,3% por &,
y en el afio 2010 se habia incrementado el 49%.

La enfermedad coronaria que cayé un 35%, 6,5%
Por ano, volvié a estabilizarse en una muy pequen
caida anual parecida al 0, 5%/ano del periodo previc:

Cuba es un experimento sin igual con respecto ?
las variaciones del peso, que disminuye bruscamente
¥ luego rebota en un corto periodo. Esto produce oy
disminucién de la mortalidad por diabetes ¥ PO Bt
f.'ermedad coronaria ¥ luege se vuelve 2 incrﬂmar'w"
éPor qué decimos que fue el pesc? Porque la cant
de cigarrillos gque fuman los cubanos actualmentﬂli
1? misma que la del periodo especial (< 50% de i0
cigarrillos previos) y si bien la cantidad de jerc®
es algo menor, realizan mucha mas actiﬁdﬂd [sict
que antes.

En situaciones en las que las condiciones
turales de vida cambian en un corto perfodo,
€308 cambios son seguidos de cerca por 108 mmb ot
en la mortalidad por enfermedades no transmi¥

estrut
5 anos.
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Entomces, vienda o que sucedid en esle experimen-
o patural. spodriamoes reducir on forma buscads ¥
sonsciente las enfermedades no transmisibles? (Podria
haber una politica activa del Estado v de Jos profesio-
nales de la =alud que impulsaran planificadamente
estas cambios?

Para cumplir nuestra funcién médica con cada unp
de los pacientes que tenemos cara a cara, ademés de
conocer el diagndstico, la evolucign y el tratamiento de
su enfermedad especifica y tener una relacign empética
y de 2poyo, necesitamos conocer y modificar las varia-
bies de su entorno mis inmediato, 1a colectividad en
que viven y las politicas sociales y de salud del Estado,

que son &l entorno que muchas veces determina sus
posibilidades de vida y desarrollo.

COMIENZO DE LA MEDICINA $OCIAL EN EL MUNDO ¥
EN LA ARGENTINA

Cumplir la funcién médica actual implicarfa la crea-
cidn de una “medicina social”. Rudolph Virchow, a
mediados del siglo xx, expresaba de manera simple e
impactante esta preocupacién por las relaciones de la
medicina con los problemas sociales: “La medicina es
una ciencia sociad, y la politica no es mds que medicing
en gran escala.”

Yirchow llevé a la prictica sus convictiones. Por una
carta dirigida a su padre, que debia estar muy preocupado
porque desconocia dénde se encontiaba en el momento de
la revolucidn en Berlin, sabernos que este médico de 27
anos que era privatdozent del Hospital de la Caridad ese
mayo de 1848 estaba en }a barricada que bloqueé el paso
entre las calles Friedrich y Tauben y le eseribié al padre:
“A menudo me he engarfiado con la gente, pero todavia na
eon la época. Como resultade ahora tengo la venigja de
ya no ser una persond parcid, stno completa, ¥ mi credo
médico eoincide con mi credo politico y social "

También simultdneamente crea un perifidice que
lamé “La Reforma Médica” y en sus péginas se de-
cia que el Estado es el responsable de la saiud de la
poblacién de Prusia y tenia la obligacién de brindarle
atencién, con médices que serfan funcionarios del
Estado, para que todo el munde tuviera la posibilidad
de tener asistencia médica, Ademds, el Estado tendrfa
que realizar los cambios estructurales necesarios para
impedir Jas epidemias, como el sistema de cloacas de
Berlin que impulsé personalmente.

Vamos & hablar de la tradicion de la “medicina so-
cial en la Argentina” recordando lo que decia Ramén
Carrillo: *Es evidente que actunlmente no puede haber
Medicina sin Medicina Social -esto lo decia a mediados
del afio 1948~ y gue no puede haber Medicing Social
sin una politica social del Estado.” Tenia bien claro
¢udl era el problema: no puede haber medicina sin que
esta fuera una medicina social, pero, a su vez, para gue
exista una medicina social tiene que haber una politica
social del Estado.

Veamos como entendia Carrillo la medicina. Para
simplificar acuné tres términos con los cuales calificar

n

a la medicina. Lo que Hamara *Arguimedicena”, alge
n8i como ta primera medicing, o sea, el microcosmoy
del binomio enfermo-médico, que es nuestra conocida
“medicina asistencial”, Es la que sit0a al enfermo y &l
médico come Robinsones en una isla, aislados de su
contexto social.

La llamada “medicina sanitaria”, que es aquella en
la que entre el enfermo y el médico aparecia el Estado
{trinomia), que definié como “Paleomedicinag™, medi-
cina vieja, y la situaba en el mesocosmos. O sea, era de
un contexto mayer, pero no abarcaba toda la estructura
gue producia la enfermedad.

Y por iitime, llamaba “medicina social” cuando al
enfermo, al médico y al Estado se les asociaba la co-
munidad. A esto lo Uama la "Neomedicina”, la nueva
medicina, gue con este tetranomio tenia la vision desde
el macrocosmos hasta el microcosmos, pasando por el
MESOcosmos.

Afirmaba rotundamente: “éDe qué sirve a lo me-
dicina resolver cientificamente log problemas de un
individuo enfermo, st sirmulténeamente se producen
centenares de casos de enfermos por falte de alimentos,
por viviendas antihigiénicas -que ¢ veces son cuevas- o
borgue ganan salarios insuficientes que no les permiten
subvenir debidamente a sus necesidades?™

Ya que hablamos de vivienda, analicemos el pro-
blema de la vivienda en la ciudad de Buenos Aires.
Ya Frederich Engels en la segunda parte del siglo xmx
afirmaba: “Lo que hoy se entiende por penuria de la
viviende es la porticular agravacién de las malas con-
diciones de habitacién de los obreros a consecuencia de
fa afluencia repentina de la poblacién hacia ias grandes
ciudades; es una subida formidable de los alqutleres,
una mayor aglomeracion de inquilines en cada casa
¥, para algunos, la imposibilidad total de encontrar
albergue. Y esta penuria de la vivienda da tanto quee
hablar porque no afecta solamente a la clase obrera,
sino igualmente a la pequeiia burguesta.” (20)

Un fendémeno similar ocurrié en 1a Argentina, bien
tlustrado por el cldsico trabajo "Buenos Aires Del cen-
tro a los barrios 1870-1910", donde el norteamericanc
James Scobie describe el crecimiento de la cindad y
la migracién de los sectores populares del centro a la
periferia a la vuelta del siglo xx. (21)

La Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA), en
comun con otras grandes ciudades de la Argentina,
tiene una profunda crisis habitacional, con individuos
sin viviendas cuyo domicilio es su situacion de calle
(alrededor de 3.000 personas -aproximadamente 2.200
durmiendo en paradores y 800 en g calle-}, o viviendo
en villas miseria o hacinados en habitaciones precarias
(alrededor de 132.570 hogares, 11,5% de los hogares
de la CABA).

La solucién propuesta es construir *nuevas vivien-
das” Hamadas “sociales” ~imposibles de financiar por
un sistema privado— porque necesitan la ayuda det
Estado. En una ciufda:‘;l colapsada en la infraestructura
de Suﬁ s:enrmc_rs pub}nms de electricidad, gas, agua y
desagfies pluviales, ino hay otra solucién més inme-
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diatn? Por cierte, todos conocemus casns desocupndas
habitables gue no estian en oferta. &Poadria haher casna
actualmente deshabitadas en ln CANA, que puestas €n
oferta de aluna manera solucionarian este pmmﬁ.‘mﬂ
acucianie en poco Liempo?
¢C6mo saberlo? Recurriendo al “Censo Nacional
de Peblacién, Hognres y Viviendas 2010, cuyos datos
definitives se publicaron en el aho 2012, (22) los casi 3
millones de habilantes (exactamente 2.890.161 perso-
nas) de la CABA se deberian repartir entre 1.425.840
de viviendas censadas; pero sorprendentemente,
340.975 se encuentran deshabitades. O sea, 23,9% es
el abultado porcentaje de viviendas vacias /1 de cada
4 viviendas estd desocupada! En el impresionante 40%
de viviendas vacias en la Comuna 1 de la zona centro
(Retire, San Nicol&s, Puerto Madero, San Telmo,
Monserrat y Constitucitén) muche tendrdn que ver los
departamentos que son oficinas, Pero seis distritos
residenciales tradicionales tienen més del 20% de vi-
viendas deshabitadas, como Recoleta {Comuna 2} con
34,7%, Palermo {Comuna 14) 29,5%, Nuhez, Belgrano
y Colegiales (Cormmuna 13) 24,6%, Balvanera y San Cris-
tébal (Comuna 3) 25,7%, Caballite (Comuna 6} 21,9%,
Almagro y Boedo (Comuna 5 21,0%. Cinco comunas
més tienen entre 18% y 20% y solamente 3 comunas
menos de 18%, incluyendo los barrios del sur como La
Boca, Barracas, Parque Patricios y Nueva Pompeya
(Comuna 4) que tienen 16%.

En la Tabla 1 podemos observar que de 1.150.134
hogares de la CABA, el 11,5% {132.570 hogares) estdn
en situacion de déficit habitacional, por na tener vivien-
da, vivir en viviendas irrecuperables, o mejorables o en
condiciones de hacinamiento con tres o més personas
en cada cuarto, con un ligero predominio de los hoga-
res sin vivienda, o que viven en casas irrecuperables
(6,3%, n = 71.919) con respecto a los que habitan en
viviendas precarias pero potencialmente recuperables
(5,3%, n = 60.651}.

Por lo que llegamos a la conclusién de que si los
hogares —que se pueden considerar que viven en
condiciones deficitarias- rondan la cifra de 130.000 a

Tabla 1. Situacion habitacional en la CABA (elabaracidn propia
con datos de cita 23)

Hiamero b

Definiciones
Total Todos los hogares CABA 1.150.134 WO
sin déficit  Vivendas habitables con 1.017.564 BBS
deparlamentos y €asas buenas
Con déficit  Viviendas imecuperables o 132 570 11,5
mejorables o hatinados
Cuantitative Hogares sin vivienda, que 71919 6.3
fa comparten o C3sa
wrecuperable
Cualitative  Vive en vivienda mejorable, 60.601 5.3
& hacinamiento
= 3 personasicuarto)

140.000 ¥ ol pamern de vivisndas varing de 3 Ca
de aproximadamente D000, pradernom deg,, A
viviendns desoeil padas rgpue se putdrian oferia, I
9 i veces el défieil; por Io tanto, & s podris m:"hm
con relativa rapidez el problema de |g w,.l,mn;tum
ciudnd de Buentﬁ Aires. ; e gy
cNo se erju ica también a tereerns
vivienda cnﬁstruida para ser habitada ne zﬁm Una
lo tanto, determina las oportunidades de ¢ mj’v P
de! ciclo vital y aun la posibilidad de 1a vida de of.
por la ausencia de viviendas saludables y Eﬂrﬁ%%'
nitarios imprescindibles? Porque, como la “Com; E.E"'
de los determinantes sociales de la salud” de |, G::“
declara: “... mucho de la alta carga de E"fErTTIEda:j 3
. ex
que lleva a una aterrante pérdida prematurs de vig,,
surge debido a las condiciones inmediatas y estryq,,
rales en las cuales la gente nace, crece, vive, trabjg
envejece.” (24) !

{No es més justo, econdmico y viable para |3 gogie.
dad que el Estado regule el mercado de la viviends y
también del suelo de la ciudad de Buenos Aires, oo
medidas de tasas progresivas que podrian Hegar hast,
la expropiacitn, para evitar la “retencién especulativg”
en una ciudad en la que lo Ginico que se propone hasty
ahora es financiar, ejecutar y agregar nuevos edificigs,
cuando se mantienen “ociosas” una cuarta parte de
sus viviendas?

Volviendo a nuestro Ramdn Carrillo, él sf teniauna
idea clara de que la “salud” dependia de las condiciones
de vida y de trabajo, de la preocupacion preventiva del
Estado y de las condiciones de asistencia de la salud

Por eso entendia que las medidas tomadas para
mejorarla deberfan ser integrales, se deberia disefar
un “Plan de Salud” que comprendiera tante las medi-
das asistenciales como las preventivas y también las
sociales.

Pensaba que un “Programa de Atencién Médica™
debia estar integrado en un “Plan de Salud”, previa
adaptacitn a las condiciones particulares del pais y de
la sociedad. En solo 8 afios (1946-1954), Ramén Carnillo
realizé una obra ciclépea. Construyd 230 establecimien-
tos sanitarios de Internacién, 50 Institutos Espetia-
lizados de Salud y 3.000 Centros de Salud, llamados
“dispensarios” {hoy centros de APS), Ademas, cred
EMESTA (Especialidades Medicinales del ESTAdol,
la primera fabrica nacional de medicamentos.

Revolucioné la capacidad instalada sanitand:
cuando comenzé en 1946, existian 66.300 camas hos
pitalarias de internacién, cuando se fue en 1954 habit
134.000 camas, mas del doble. Fue nuestro primf
ministro de salud y quizés el wltimo digno de ese ¢478"

SITYACION ACTUAL ¥ ESBOZO DE ALGUNAS
SOLUCIONES

4Cémo estamos ahora? La Argentina tiene ufl gasto®)
salud de 658 délares per cdpita; de ellos dedica el ﬁ;
(U$S 186) a medicamentos. Es el mas alto de 'a’f.néf‘len
Latina, solo comparable al de Uruguay (U$S ok
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Chile (U$S 336), Costa Riea (U8 273}, Drasil (U8
967} y Yenezuela (USS 233) os de menos de tn mitad

El gasto del Sistema Pablico de Salud eg ﬂ]-"mﬁ-
madamente un quinto del tetal (21,6%), la Seguridad
Gacial (Obras Seciales} aporta menos de un tercio
(30,3%) y el bolsillo de la gente soporta casi la mitad
(48,2%) de la totalidad del gasto en salud, (25)

El 10,20% del PBI se dedica a salud, el Estado
aporta ¢l 2,19%, la Seguridad Social ol 3,09% y Ia gente
pone casi la mitad (4,92%). Y est4 concentrado en las
personas de ingresos altos (11,2%) y baja a la mitad
en taﬂ de lng‘l"ESBE mEdiﬂs {4,5%} ¥ bBtiﬂs (5.3%] {25}

Quién pone el dinero para financiar la salud tiene
irt'lf'.ﬂi't‘-'!"Ii‘ml'fﬂ‘fL en la mejora de los indices de mortalidad;
parece existir una mortalidad diferencial segiin donde se
realiza el incremento de los gastos de salud en los datos
longitudinales de 153 paises. Si se aumenta un 10% el
gasto publico de salud per cdpita, la mortalidad en los
menores de 5 afos ﬂism.inu},ra un 7,9% ¥ la mortalidad
en adultos eae 1,3%¢. Pero si el incremento del 10% es
en el gasto del Seguro Voluntario Privado de Salud, no se
observa ningun efecte en la mortalidad en los mencres
de 5 anos y tampoco en la mortalidad en adultes. Y si
la suba del 10% en salud es del bolsillo de la gente, la
mortalidad de mujeres adultas aumenta 11,6%.. (27) En
un estudio reciente se analiza el efecto de la cobertura
financiera de la salud en 89 paises de ingresos bajos o
medios durante el periodo 1995-2011. (28)

Una pregunta inicial es si el ingreso por impuestos
estd positivamente asociade con el gasto piblico en
salud. En un corte transversal de los 89 pafses en el
afo 2009 existe una alta correlacién directa (r = 0,91;
p < 0,0001) y el 83% (r’ = 0,83} del aumento del gasto
en dinero en salud piblica (per cdpita y a precio cons-
tante) se asocia con la variacin en el aumento en los

ingresos por impuestos (per cdpita y a precio constante).

Luego se preguntan qué efecto tiene el aumento
de 100 délares per cdpita entre 1995 y 2011 en forma
aislada por impuestos o en el PBI (la teoria liberal del
derrame) en el gasto piblico o privado en salud. En el
aumento del impuesto, casi un 10% (9,86%) se dedica
a gasto en salud piiblica y nada al privado; en cambio,
un aumento similar (U$S 100} en el PBI produce un
aumento muy pequefio (alrededor del 2%} similar en
la salud pablica y privada.

La siguiente pregunta que se plantea es si es indife-
rente que el aumento se deba a impuestos progresivos
directos (ingresos, rentas y ganancia del capital) o a
impuestos regresivos indirectos al consumo (bienes
¥ servicios). Solamente el aumento de 100 délares en
impuestos por renta ¥ ganancia incrementa casi el
17% (U$S 16,71) el gasto en salud publica, no asi los
impuestos a bienes y servicios u otros impuestos que
no aumentan el gasto y tienen tendencia a reducirle.

Ante la pregunta scomo cada 100 délares de in-
cremento en impuestos o PBI afecta los procesos de
atencién y cobertura de salud?, claramente se muestra
que el ingreso por impuestos aumenta la cobertura
prenatal (6,7%), la atencién del recién nacido {5,25%)
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¥ ln cobertura de satud (1] ,35%), pero ¢l sumento del
PB na tiene ningGn efecto en eston parametron.

A su vez, el aumenlo en impuestos indrecton
(regresivos) por bienes y servicios aumenta significa-
tivamenle In mortatidad neonatal (0, 100.), posnatal
(0,1 7%«) y de los menores de § ahos (0,43%.).

Podemos concluir de este andlisis que el incrementn
por impuestos aumenta ¢l gasto pahlico en salud y
no el privado, cuando son impuestos a la renta y a ia
ganancia del capital.

Que el aumento aistado proporcional en el ingreso
por el PBI no aumenta el gasto pablico en salud y si
en pequeiia medida el privade.

A su vez, el aumento del ingreso por impuestos a la
rentay a la ganancia del capital incrementa la cobertu-
ra prenatal, la atencién del recién nacido y la cobertura
de salud. Con respecto a la mortalidad, el aumento
regresivo en el ingreso por impuestos a los bienes y
servicios incrementa la mortalidad neonatal, posnatal
y en los menores de 5 afios (28) y de las mujeres adul-
tas, Por el contrario, el incremento del 10% del gasto
piiblico en salud {per cdpite) disminuye la mortalidad
en los menores de 5 afios y en adultos.

Volvamos entonces a la cobertura médica en la ciu-
dad de Buenos Aires. Si bien globalmente solo el 17,8%
tiene solamente el sistema publico, 44,4% el sistema de
obras sociales y el 37,9% el sistema de segure privado
voluntario (prepagas), segun la iltima encuesta anual
de hogares de la CABA de 2014, el Sur, el Centro y el
Norte de la ciudad de Buenos Aires tienen coberturas
muy disimiles y conformarian tres ciudades dentro de
una misma ciudad.

En el Norte la inmensa mayoria tiene prepagas
(60,3%), un tercio seguro social (35,6%) y es casi inexis-
tente la cobertura iinica por el sistema piablico (4,1%)
para una poblacién de ingresos altos y medios-altos.
A la inversa, en el Sur, un tercio (31,2%) solo tiene el
sistema piblico, casi la mitad obras sociales (45,4%) y
solamente un quintoe (20,3%) sistema de prepagas para
una poblacion de ingresos medios y bajos. El Centro
tiene una cobertura similar al promedio de la ciudad.
Finalizande, podriamos decir que un “Plan de Salud”
para la CABA como queria Ramén Carrillo debe tener
ademads de las mejores medidas asistenciales, la accion
preventiva del gebierno de la ciudad y por dltimo la
participacién social de la comunidad.

Si hien la ciudad cubre a todos sus habitantes,
aunque con profundas deficiencias, la internacién
hospitalaria y la emergencia, en lo estrictamente
asistencial deberia disefar un “Programa de Atencidn
Médica Ambutatoria™ de excelencia para la cobertura
universal de los 3 millones de habitantes de la CABA,
Creando grupoes de “atencién médica ambulatoria”
que cubriera la atencién primaria de la salud y las
especialidades prevalentes.

El costo tetal anual no llegaria a los 1.500 millones
de pesos, cubiertos con los impuestos directos de la
ciudad, costaria $41 por cada uno de los 3 millones de
habitantes por mes ($124 millones/mes). Una capita




374

de 1.200 habitanies esinrfa cubierta por uf irupd
asistoncial de 1 médico generalista, de familia 0 Pe
diatra (2.500 con un ingreso de $30.000 mensual), 1
enfermera asistencial para controlar las enfermedades
erdnicas {hiperiension, diabetes, etc.) {2.600 con un
ingreso de $15.000 mensual}, 2 agented de sa]_ud co-
munitarios, formados de la poblacién sin trabajo, Que
irfan periddicamente a lacasa o en la consulta para
educar y controlar las medidas preventivas (5.000 con
un ingreso de $7.500 mensual), 1 médico coordinador
cada 10 médices de atencién primaria (260 con un
ingrese de $30.000 mensual) y 1 especialista cada Z0
médicos de atencién primaria (125 con un ingreso de
530,000 mensual).

El médico de atencién primaria trabajarfa 48 ho-
ras semanales. La atencion directa a los pacientes,
coordinando la atencién de la enfermera asistencial ¥
de los dos trabajadores de salud de la comunidad, la
haria 6 horas por dia 4 dfas de la semana. El dia libre
asistencial de 6 horas lo haria realizando la consuita
cara a cara con los especialistas y sus pacientes, logue
permitiria Ja mejor educacion médica, gue es la educa-
¢ién en servicio. Le quedarfan 10 horas semanales (2
horas cada dia) para la interconexién directa con los
coordinadores, que cumplirfan la funcién de actualiza-
¢ién, estandarizacién de normas, control de la calidad
e investigacitn de la asistencia.

Esto haria a la satisfaccién de los pacientes que
giempre tendrian a quien consultar (el agente de salud,
la enfermera o el médico), evitarfa que concurrieran a
las guardias, si no €8 por una emergencia, ¥ las subse-
cuentes medicaciones errantes por médicos “andénimes”
que no conocen al paciente,

También produciria satisfaccién en los agentes del
gistema, que podrian trabajar e interaccionar en un
medio asistencial finico, evitande los trabajos miltiples
e insulsos para conseguir un ingreso que les permita
subsistir. Cumpliendo el objetivo de sentirse utiles en su
profesién, con la posibilidad de mantener su actualizacién
y realizar trabajos de investigacion clinica y eomunitaria
para contestar preguntas de interés para los pacientes,

@olo de esa manera los profesionales de Ia salud

sentirén que estén utilizandoe al méximo su capacidad
para aquellos que lo necesitan. Haciendo realidad el
futuro de una colectividad solidaria, con la contunden-
te frase inolvidable que escribid Marx “... la sociedad
podra escribir en su bandera: de cada cual segan su
capacidad a cada cual segiin su necesidad”. (29)

| Dr. Hernan C. DovalMrsac
Director de la Revista Argentina de Cardiologia
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