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Editorial

Para la conducción de la AASAP es motivo de re-
gocijo presentar el primer número de UNA SA-
LUD, una de las herramientas de comunicación 
con las que aspiramos a sostener y acrecentar el 
vínculo con nuestros asociados.

La revista busca constituirse en un canal orgá-
nico para expresar las posiciones que fijemos en 
materia de salud pública, así como también para 
facilitar la divulgación de las opiniones y artículos 
de los socios de nuestra institución.

Buena parte de la complejidad del campo de la 
salud pública se dirime en términos de comunica-
ción social. Por eso es necesario discutir sentidos 
dando la batalla comunicacional desde nuestras 
posiciones. En la sociedad de la información, no 
hay posibilidad de cambios sin asentarse en los 
recursos tecnológicos que definen a la comuni-
cación, hoy prácticamente hegemonizada por las 
redes sociales.

Sin embargo, en términos de comunicación hay 
problemáticas más elementales que necesitan 
abordarse. En mi particular experiencia como di-
rector de un hospital de alta complejidad, verifi-
qué que el primer problema que aparecía en el sis-
tema de quejas era la información  proporcionada 
por médicos y médicas a sus pacientes, a quienes 
muchas veces colmaban de angustia e incertidum-
bre. Por eso también es fundamental mejorar la 
comunicación médico-paciente.

Creemos que la participación comprometida y 
el involucramiento responsable son basamentos 
para la construcción de una salud integral, en la 
que mujeres, hombres e instituciones –en articula-
ción con los organismos del Estado–, estén en ca-
pacidad de trabajar armónicamente para la tarea 
siempre inconclusa de mejorar la salud colectiva.

En la concepción que nos moviliza, la salud pú-
blica debe tener un sentido progresista, amplio y 
diverso, y no debe estar anclada en matices sec-
toriales sino en una participación plural y demo-
crática que contribuya al desarrollo nacional. La 
clave está en sumar desde posiciones comunes y 
no restar desde los dogmas partidarios.  

Nos reconocemos como militantes de la salud. 
En algún tiempo histórico desde el campo de la 
resistencia, y en otros con responsabilidades y ro-
les protagónicos. Pero desde una y otra trinchera 

Trabajar para 
alcanzar una 
Salud Integral

hemos verificado que en el devenir histórico la sa-
lud no ha estado presente de manera activa en la 
agenda política, salvo en pequeños períodos fácil-
mente identificables. 

¿Por qué UNA SALUD? Porque entende-
mos que la salud debe ser una unidad conceptual, 
integrada a la vida de las personas y vinculada al 
desarrollo no sólo humano sino de la Argentina 
misma. Y cuándo nos referimos a UNA SALUD 
no hablamos solamente de los servicios de salud, 
sino también del problema medioambiental, del 
cambio climático, de la seguridad alimentaria, de 
la violencia social, del complejo aspecto de la di-
versidad y los géneros, de las necesidades de los 
pueblos originarios, de las minorías que requieren 
ser escuchadas y consideradas en las políticas pú-
blicas.

Trabajamos para fundirnos en un abrazo proac-
tivo junto a todos los colectivos del campo sanita-
rio para, a partir del reconocimiento de estos pro-
blemas, generar masa crítica y acción política para 
ubicar a la salud en la agenda pública, de la que 
en  demasiadas ocasiones la han querido arrancar.

Creemos agotado el modelo que analiza la rea-
lidad desde los campos disciplinares, en forma ais-
lada y sin entrecruzar las variables que permiten 
una comprensión más integral de los fenómenos 
sociales.  

Por otra parte, es tan vertiginoso el desarrollo 
del conocimiento médico y la evolución del saber 
académico y científico que lo que aprendimos hoy 
la semana que viene será viejo. 

Es un fenomeno de tal dinamismo que en los 
ámbitos académicos estamos formando profesio-
nales para un campo laboral y para futuros traba-
jos que desconocemos.

En esta nueva era, lo que se necesita es la ca-
pacidad para detectar dónde está la información 
valiosa y aptitudes para analizarla desde el pensa-
miento crítico y la creatividad, para entonces aco-
meter la ímproba tarea de transformar la realidad. 

Nuestra entidad tiene dos pilares, uno acadé-
mico, porque creemos que las transformaciones 
necesarias requieren conocimiento, verificación y 
evidencias. De ahí nuestro propósito de generar y 
divulgar trabajos científicos.

Por Arnaldo Medina
Presidente de la Asociación 

Argentina de Salud Pública



4

U
N

A SALU
D

Y también un pilar político, desde el que bus-
camos transformar la realidad. No político en el 
sentido partidario, independientemente de que 
quienes la conformamos adherimos a filiaciones 
específicas. Creemos en la política como motor de 
los cambios sociales. Por eso defendemos las po-
líticas de salud y estamos convencidos de que la 
cuestión sanitaria debe atravesar al conjunto de 
las políticas, influyendo y actuando sobre ellas. 
Bregamos por un sector salud presente y activo 
en todas las políticas, lo que va mucho más allá 
de debatir acerca de cómo mejorar los servicios 
de salud.

Que hablemos de políticas públicas no implica 
dejar de reflexionar en torno a la micro política. 
Cada actor de la salud pública, cualquiera sea el 
nivel en el que se desempeñe, debe poner lo mejor 
de sí para asegurar una prestación adecuada en 
lo que realiza todos los días, desde el Centro de 
Atención Primaria más humilde hasta en el quiró-
fano de alta complejidad.

Y esa acción individual o de equipo, responsable 
y comprometida, tiene que ir acompañada de la 
necesaria reflexión. No hay posibilidad de cambio 
si no hay actitud reflexiva respecto a la realidad en 
la que nos toca desenvolvernos.

La salud pública vive tensionada por una multi-
plicación de conflictos y jaqueada por el entrecru-
zamiento de intereses. Es un campo en el que se 
dirimen modelos de atención y asistencia siempre 
amenazados por las transiciones epidemiológicas, 
las posibilidades presupuestarias y las presiones 
de la industria farmacéutica, entre un sinnúmero 
de variables.

Cada trabajador de la salud pública debe ser 
un militante de la causa y un foco de resistencia 
para enfrentar al capitalismo y sus desmesuradas 
ambiciones. La trinchera sanitaria debe motorizar 
actitudes contrahegemónicas para pensar en la 
necesaria transformación social a alcanzar, batalla 
para la cual desde la salud tenemos muchísimo 
para hacer y para ofrecer al conjunto social. 

Máxime en un estadío salvaje del capitalismo, 
extractivista a ultranza, al que no le interesa la 
vida en ninguna de sus formas y que nos lleva a 
la muerte. Debemos identificar las causas de todo 
lo que sucede a nivel global, un escenario bien 
descripto por el Papa Francisco en su encíclica 
Laudato Sí. Se necesitan cambios más profundos, 
lo que necesariamente tiene que ver con discutir la 
raíz misma del capitalismo que nos está llevando a 
estas catástrofes.

UNA SALUD ofrece sus páginas para esas 
reflexiones, esos debates, esas luchas colectivas. 
En este primer número compartimos entrevistas 
a personalidades del sanitarismo, informes sobre 
políticas públicas, artículos y opiniones que aspi-
ramos a renovar en cada entrega con los aportes 
de los asociados.

Entendemos al intercambio de saberes, la acción 
transdisciplinaria, la capacitación contínua y la in-
vestigación situada como basamento para mejorar 
el territorio de la salud pública.

Sobre esos y otros ejes se asentará el “1° Con-
greso Internacional Una Salud para 
una Argentina con Equidad”, que nuestra 
asociación concretará en entre el 31 de mayo y el 
2 de junio de este año.

Les damos la bienvenida a nuestra publicación, 
deseosos de que cada persona lectora pueda con-
vertirse también en colaboradora, aportando sus 
trabajos. Las puertas están abiertas, sean todos y 
todas bienvenidos. 
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CÓMO Y PARA QUÉ 
SUMARSE A LA AASAP

Para integrar la AASAP como miembro 
ordinario o adherente es necesario completar 
el formulario de suscripción que se encuentra 
en https://www.aasap.org.ar/index.php/rrhh, y 
abonar la cuota una vez que haya sido admitido. 
El interesado debe ser mayor de 21 años de edad 
y estar identificado con nuestros objetivos.

El procedimiento institucional es el siguiente: 
una vez recibida la solicitud de inscripción, 
la Comisión Directiva -tal como determina el 
estatuto de nuestra entidad- decidirá si acepta 
o rechaza el ingreso sin obligación de manifestar 
las causas de su decisión en este último caso.

Los beneficios que brindamos

• Publicar artículos de opinión u otros 
trabajos científicos, en espacios que 
disponga la AASAP (sitio web u otros). 

• Recibir noticias sobre eventos nacionales 
o internacionales que la AASAP considere 
que pueden resultar de interés individual o 
institucional de sus miembros.

• Recibir información actualizada sobre 
los principales contenidos de la agenda 
sanitaria nacional e internacional, así como 
sobre sus principales debates, estrategias 
y acuerdos para solucionar los problemas 
nacionales o globales que afectan la 
salud y el bienestar de las personas. 

• Disponer de un espacio de interacción 
profesional con otros colegas que han 
tenido y mantienen un compromiso 
por el desarrollo y fortalecimiento 
de la salud pública argentina. 

• Participar de los distintos Consejos con que 
cuenta la AASAP para abordar las temáticas 
que atañen a la salud pública argentina. 

• Recibir el auspicio o apoyo de la AASAP para 
actividades científicas que sean organizadas 
y conducidas por sus miembros o 
instituciones de pertenencia, en el marco de 
los objetivos, valores y principios de trabajo de 
la AASAP, tal como establecen sus estatutos. 

• Organizar subredes asociativas territoriales 
(provinciales o municipales) de trabajo en el 
campo de la salud pública.
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Planificar para fortalecer el Estado 
y el sistema de salud

Por Federico Machado y Rodrigo Sal Iturrería 
(Integrantes del Consejo de Administración de 

Sistemas de Salud)

“No hay viento favorable para quien no 
sabe dónde va” (Séneca, filósofo romano).

Carlos Matus, economista y político chileno, 
afirmaba que la planificación es “el intento por 
someter el curso de los acontecimientos a la vo-
luntad humana, la búsqueda por gobernar nuestro 
propio futuro”. En este sentido, el ejercicio de pla-
nificar es el opuesto al vacío de orientación que 
se genera cuando actuamos como individuos in-
dependientes y atomizados. Los liberales clásicos 
y los neoliberales (o los recientes “libertarios”) 
rinden culto a la mano invisible del mercado, al 
laissez faire, donde la libertad individual e incluso 
el egoísmo se constituye como valor supremo de 
la sociedad. La visión de la justicia social y de la 
realización colectiva del ser humano torna necesa-
ria la reflexión consciente y grupal para direccio-
nar un proceso social o institucional en un sentido 
determinado, donde el objetivo final es llegar a un 
estadío de mayor equidad.

En la Argentina, la planificación a nivel del Esta-
do aparece en forma embrionaria durante los años 
‘30 en respuesta a la crisis internacional, pero al-
canza su apogeo durante el peronismo, de la mano 
de la creación de los Planes Quinquenales. Estos 
expresaban una mirada integral de la sociedad 
que se pretendía construir, excediendo la cuestión 
meramente económica. Posteriormente, durante 
las décadas del ‘60 y ‘70 la planificación se ve 
encapsulada en un ejercicio predominantemente 
tecnocrático, subestimando la dimensión política 
de la planificación. En las décadas siguientes la 
práctica de la planificación se ve desterrada del 
Estado, a partir de la instauración de regímenes 
neoliberales en América Latina y posteriormente 
del Consenso de Washington en los ‘90, donde se 
pretendía la menor regulación posible de los mer-
cados. Sin embargo, en esos años comienza a dar-
se a nivel teórico la discusión sobre la “Planifica-
ción Estratégica”, donde se incorpora el rol de los 
actores, las relaciones imprecisas entre variables, 
la incertidumbre, las negociaciones y la política. 
Desde este punto de vista los procesos rutinarios 

y burocráticos de planificación son sustituidos por 
el diálogo, la puesta en común de conflictos y la 
búsqueda de soluciones consensuadas. De esta 
forma la planificación se incorpora en la práctica 
diaria de los actores, dejando de ser vista como un 
proceso independiente y formal. 

Desde el 2003 en adelante se da en Argentina 
una revalorización del rol del Estado, de la mano 
del gobierno de Néstor Kirchner, y se verifica un 
resurgir de la planificación con estas incorpora-
ciones conceptuales. No se trata solamente de 
cálculo sino también de la voluntad de correr el 
límite de lo posible, ampliar el horizonte. De esta 
manera, se realizan ejercicios participativos, se le 
da participación a los actores sociales, se anali-
zan conjuntamente los problemas y se construyen 
propuestas de manera transversal. De ejercicios de 
este tipo surgieron importantes planes y también 
proyectos y leyes que ayudaron a construir un sen-
tido de modelo al conjunto de políticas públicas 
llevadas adelante, durante la llamada década ga-
nada. 

El abordaje de una temática tan relevante como 
la Salud Pública, nos exige repensar permanente-
mente las diferentes estrategias que debemos to-
mar, a los fines de alcanzar el objetivo que tanto 
esperamos, un sistema de salud integrado y por 
ende, más justo. 

Estamos en un momento histórico de debate, en 
el que la planificación estratégica debe ser el faro 
de las grandes decisiones. Si bien gran parte de 
las situaciones a las que nos enfrentamos en el 
sector salud suelen tener la etiqueta de urgente, 
y a su vez, claramente debemos atenderlas, esa 
característica no puede ser motivo o razón para 
negarse a planificar. Implica, por el contrario, el 
desafío de trazar objetivos y acciones con el su-
ficiente margen para poder dar respuesta a cam-
bios de coyuntura sin desviarse de las decisiones 
estratégicas que son las que efectivamente van a 
lograr que mejoremos nuestro sistema sanitario 
argentino. 

POLÍTICAS SANITARIAS
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Está claro que hemos llegado hasta acá con un 
sistema de salud que pide a gritos una restruc-
turación, y que, si miramos para atrás, podemos 
confirmar que nos faltó capacidad de planificación 
en temáticas claves como el financiamiento, re-
cursos humanos, oferta en todo el territorio na-
cional, entre otros. Es notable cómo en muchos 
casos nos hemos llevado por el criterio opuesto, la 
improvisación, encontrándonos con una distribu-
ción ineficiente tanto de los recursos físicos como 
económicos, un sistema enormemente fragmenta-
do y segmentado, una visible dificultad tanto en 
la distribución geográfica como en la falta de es-
pecialidades críticas del recurso humano en salud 
como entre otros.

Los tiempos actuales imponen un ritmo de cam-
bio social más acelerado que en el siglo pasado. 
Esto viene dado tanto por la innovación tecnoló-
gica, como las mayores capacidades de circulación 
de la información y las comunicaciones y los cam-
bios culturales que esto conlleva. Una planificación 
estratégica en organizaciones de salud debe ser 
capaz de prever a grandes rasgos las tendencias a 
mediano plazo para tomar decisiones de cómo po-
sicionar la organización ante esos cambios. De la 
misma manera, deben desarrollarse mecanismos 
para detectar ágilmente cambios drásticos y poder 
tener la flexibilidad para retroalimentar la planifi-
cación, adaptándola. 

Elementos que resultan indispensables para lo-
grar la transformación, son la realización de un 
proceso de planificación participativo, donde los 
distintos actores del sistema se vean representa-
dos, la definición conjunta de la visión y la mi-
sión para generar una apropiación del conjunto, 
la realización de un diagnóstico exhaustivo donde 
se indague la causa profunda de los problemas 
internos y externos, el establecimiento de ciertos 
objetivos considerando las prioridades y la factibi-
lidad (no es posible resolver todos los problemas 
simultáneamente) y el plan de acciones para al-
canzar los mismos. 

Pensando en la situación actual del sistema sa-
nitario y considerando un horizonte temporal de 
cinco a diez años, hay algunas dimensiones que 
requieren el desarrollo de una planificación a ni-
vel macro para la aplicación de políticas integrales 
desde los distintos niveles del Estado:

• Integración horizontal de los distintos subsiste-
mas de salud: La cobertura y atención pública, 
privada y de la seguridad social deben desa-
rrollar mecanismos ágiles y efectivos para ase-
gurar en primer lugar la cobertura universal, la 
accesibilidad y la equidad, y en segundo lugar 
dar la posibilidad de que un problema de sa-
lud pueda ser resuelto en el ámbito que resulte 
menos costoso para el sistema en su conjunto y 
el prestador pueda recuperar los costos asocia-
dos (ej. administración centralizada de camas 
críticas en situaciones de emergencia).

• Integración vertical de los distintos niveles de 
complejidad: Hoy en día la fragmentación y 
segmentación del sistema sanitario repercute 
en grandes dificultades para integrar estraté-
gicamente la oferta sanitaria por región. Debe 
pensarse en una red federal organizada por no-
dos de alta complejidad alrededor de los cuales 
se integren los establecimientos del primer y el 
segundo nivel, con sistemas estandarizados y 
efectivos de teleconsulta, referencia y deriva-
ciones. 

• Incentivos a la formación del capital humano, 
considerando los déficit actuales y las necesi-
dades a futuro según las tendencias actuales 
de las problemáticas de salud. Un factor im-
portante a considerar resulta la mayor espe-
cialización de enfermería, que a nivel global va 
a asumiendo mayores responsabilidades en el 
cuidado del paciente. 

Finalmente, como dijimos, el plan debe ser flexi-
ble y tener capacidad adaptativa. Las revisiones pe-
riódicas de las acciones tomadas y el monitoreo de 
indicadores son herramientas importantes de cara a 
verificar cuáles líneas de acción se desarrollan según 
lo planificado y donde es necesario revisar, rectificar 
o repensar el rumbo predefinido. Un Estado con po-
tente capacidad de planificación, pero a su vez con 
flexibilidad y capacidad de adaptación, es una herra-
mienta central para un sistema sanitario integrado, 
equitativo y con justicia social. 

Hay que destacar que de no realizar esta selec-
ción de objetivos conscientemente, la misma termina 
imponiéndose por la fuerza en la realidad, dejando 
que la organización sea “arrastrada por los aconte-
cimientos”. 
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Por eso desde ese mismo campo partieron replan-
teos como Salud Internacional, Salud Global o más re-
cientemente, Salud Planetaria. 

Así como en “Salud Colectiva” se apuntaba a la 
determinación social y a la capacidad de la sociedad 
para modificar las causas de la desigualdad, la Salud 
Pública necesita romper la jaula de hierro de los enfo-
ques disciplinarios, las barreras entre lo individual y lo 
colectivo, entre la salud humana, la salud animal y la 
salud ambiental. 

¿Qué nombre expresa esa búsqueda? No hay una 
marca perfecta, pero entendemos que UNA SALUD 
es provocativa, demanda explicaciones que sustenten 
esa toma de posición, y ubica a la AASAP como una 
de las primeras instituciones en traer esa perspectiva. 
Seguramente nuestro enfoque tenga antecedentes en 
la Argentina. Ojalá así sea. 

El nombre escogido nos posiciona en el campo de la 
salud, y más específicamente dentro de la Salud Públi-
ca. Estamos seguros de que lo van a entender quienes 
se preocupan por el extractivismo, por la inequidad 
social, por la especulación inmobiliaria, la segregación 
social y espacial, por la desigualdad en la distribución 
de la renta, por la sistemática agresión al ambiente, 
que determina una peor calidad de vida para todas las 
especies.

Reflejaremos estas inquietudes y retos en nuestras 
páginas, que también alimentarán la dinámica del 
congreso internacional que bajo el lema “Una salud 
para una Argentina con equidad”, llevaremos a 
cabo en Buenos Aires entre el 31 de mayo y el 2 de ju-
nio de este año. Estamos en pleno trabajo organizativo 
para su concreción, enfocados en que el encuentro sea 
un faro que ilumine de manera fructífera el horizonte de 
la Salud Pública a nivel nacional y regional.   

Cuando elegimos llamar “Salud Colectiva” a la lista 
con la que nos presentamos a la elección de la Aso-
ciación Argentina de Salud Pública, allá por marzo de 
2022, estábamos enviando un mensaje que nos ubi-
caba en una perspectiva latinoamericana, interdiscipli-
naria, progresista y crítica dentro de la Salud Pública. 

Ahí destacábamos que no bastaba con defender la 
salud como derecho, sino que además buscábamos po-
sicionarnos con una apertura a la participación social, a 
la defensa de la salud como bien común. Ese mensaje 
fue entendido.

En el camino para la producción de esta revista, elegir 
su nombre no fue tarea sencilla, lo debatimos durante 
meses y todas nuestras dudas al respecto estuvieron 
ampliamente justificadas.

Al surgir la Salud Pública, al menos la que hoy es 
dominante en el mundo, se planteaban tres opciones: 
Salud Pública centrada en las cuestiones ambientales, 
que fue la propuesta de la Universidad de Yale; Salud 
Pública en torno a las ciencias sociales –enfoque que 
promovía la Universidad de Columbia–, y Salud Pública 
basada en las ciencias básicas y la clínica, que era el 
modelo que Johns Hopkins impulsaba. Triunfó la pro-
puesta de Hopkins y las Fundaciones Rockefeller y Car-
negie, en especial, promovieron una Salud Pública que 
se sustentaba en el hospital que atendía a pacientes 
portadores de enfermedades extrañas que llegaban al 
puerto de Baltimore, y cuya etiología era estudiada en 
los laboratorios de la Universidad. 

Esa Salud Pública centrada en un enfoque individual, 
que supo asociarse a una epidemiología y una estadís-
tica poderosa, no indagaba en la determinación social; 
la veía, pero no derivaba políticas que superaran las 
causas estructurales. Fue y es muy exitosa. Sin embar-
go, requiere ser ampliada. 

ROMPER 
BARRERAS 
PARA QUE 
LA SALUD SEA 
UNA SOLA

Por Hugo Mercer,
Secretario de AASAP

OPINIÓN
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Aspiramos a que Una Salud funcione como ve-
hículo para el tránsito de ideas, para el debate franco, 
constructivo y participativo. Creemos en el diálogo in-
terdisciplinario, en el cruce constante de saberes para 
actualizar lo aprendido, máxime en el campo de lo mé-
dico y lo social, en el que conocimiento evoluciona a un 
ritmo frenético y lo que estudiamos hace un lustro ya 
ha sido modificado por la realidad.

Por eso sus páginas estarán abiertas a la participa-
ción de nuestros asociados. En ellas podrán publicar 
trabajos, exponer ideas, narrar experiencias, plantear 
desafíos. 

En el contexto de un país en el que, de acuerdo al 
Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INDEC), 
a cada año crece el porcentaje de personas que sólo 
están cubiertas por el sistema público de salud, urge 
actualizar las respuestas que éste debe ofrecer para  

garantizar a la ciudadanía el acceso a sus prestaciones 
en un marco de equidad y calidad. 

Si bien es responsabilidad central del Estado arbitrar 
las medidas para alcanzar ese objetivo, las organizacio-
nes de la sociedad civil como la AASAP están llamadas 
a participar democrática y colaborativamente con las 
autoridades, a proponer, a actuar y a exigir resultados.

Nuestra proa está orientada hacia ese rumbo, con 
compromiso sectorial y sentido de la responsabilidad 
histórica. Cuando la inequidad se cierne sobre nuestro 
cuerpo social, jugar a los distraídos no es una opción. 
Sostener la Salud Pública es tarea de todos: desde el 
ámbito gubernamental, los territorios, la academia, las 
sociedades científicas y la participación comunitaria. 

La AASAP está en marcha, construyamos juntos una 
Salud Pública inclusiva, participativa y transformadora.

Por Alejandra Sánchez Cabezas

Vicepresidenta de AASAP

Las políticas de salud se materializan en prácticas sa-
nitarias que son el resultado de procesos de gestión, que 
aquí llamamos capacidades estatales. Desde esta pers-
pectiva, las capacidades estatales son definidas como la 
habilidad de las instituciones públicas para desempeñar 
las tareas necesarias para ejecutar sus políticas y a su 
aptitud de relacionarse con la sociedad civil para alcanzar 
sus fines (Isuani, 2010).

Normalmente, las capacidades estatales comprenden 
destrezas burocrático-administrativas, técnicas y políticas, 

que incluyen, a su vez, el manejo de los recursos huma-
nos, las características organizacionales, procedimientos 
de gestión, competencias técnicas, legales y financieras, 
estrategias de construcción de legitimidad y capacidades 
de articulación interinstitucional e interjuridisccional (Re-
petto et al., 2003; Fernández, Güemes, Magnin y Vigil, 
2006; Isuani, 2010; Bernazza, Comotto y Longo, 2015; 
Bertranou, 2015; Gil García y Piana, 2018). 

Las capacidades del Estado dan cuenta de un devenir 
histórico, pues son el resultado de cuanto las sucesi-

LA SALUD
Y LAS CAPACIDADES 

DEL ESTADO

POLITICAS SANITARIAS
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vas gestiones gubernamentales estuvieron orientadas, 
o no, a implementar procesos de gestión capaces de 
garantizar el acceso efectivo a derechos a su población 
a cargo (Bobbio, Mateucci y Pasquino, 1991; Fleury, 
2009; Danani, 1996; 2004). 

En este sentido, podemos afirmar que las capacida-
des estatales de un momento dado plasman la acu-
mulación de voluntades políticas de constituir, o no, 
tecno-burocracias capaces de definir la asignación de 
recursos de manera equitativa y de transformar estruc-
turalmente los contextos sociales (Danani, 1996; Chia-
ra y Di Virgilio, 2009). 

Para mejorar los niveles de equidad y garantizar una 
mejor calidad de vida para las poblaciones más vulne-
rables se necesita de gobiernos que puedan operar en 
campos complejos y que tengan habilidades para arti-
cular las dimensiones políticas, administrativas y técni-
cas. Esa es la potencia transformadora de los proyectos 
que tienen por objetivo incrementar las capacidades 
del Estado (Danani, 1996; Chiara y Di Virgilio, 2009). 

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados en 
nuestro país, mantenemos todavía una deuda históri-
ca, pues nuestros Estados no cuentan con instrumentos 
potentes para operar sobre las múltiples variables que 
atraviesan el campo de la salud, y tampoco de estra-
tegias suficientes para identificar, conocer y abordar la 
complejidad del proceso salud-enfermedad-cuidado 
(Bennett, et al, 2011; Bossi y Gastaldo, 1991; Orton et 
al, 2011). 

Cuando se analizan las causas que podrían explicar es-
tas debilidades, hay dos que ocupan los primeros lugares 
en la cadena de determinantes. En primer lugar, la falta 
de sistematización y de transmisión de buenas prácticas, 
experiencias novedosas y de aprendizajes a las adminis-
traciones subsiguientes, a aspirantes a cargos públicos o a 
la ciudadanía, lo que contribuye a incrementar los déficits 
preexistentes (Danani, 2004; Maceira, 2008c, 2010a; Ben-
nett et al., 2011). 

Y en segundo lugar, las formas de reclutamiento y de 
selección, que funcionan en base a lealtades políticas, al 
grado de legitimidad social de los aspirantes, a su éxito en 
el campo asistencial o por su nivel de conocimientos téc-
nicos, sin tener en cuenta las habilidades y competencias 
necesarias para la gestión. 

En ambos casos, luego de un tiempo de gestión, los 
agentes adquieren tácitamente conocimientos propios de 
la práctica, saben parte de lo que hacen y por qué lo hacen, 
aunque no siempre de manera discursiva. Este tipo de for-
mación empírica lleva a incorporar formas estereotipadas 
de actuar, de comportarse y de trabajar (Picó, 1986). 

En estos casos, es necesario un primer paso que per-
mita conceptualizar las prácticas y visibilizar los vacíos 

que deben ser abordados. De esta manera, las acciones 
realizadas de forma más o menos repetitiva, comienzan 
a tomar sentido, y los actos aislados y las intervencio-
nes espasmódicas pueden transformarse en líneas de 
acción más pertinentes, eficaces y sustentables. 

Paralelamente, a nivel estructural, se necesita de ac-
ciones dirigidas a visibilizar la necesidad de incorporar 
tecno-burocracias potentes e independientes capaces 
de implementar estrategias de liderazgo, formación de 
equipos, articulación interjuridisccional e intersectorial, 
con destrezas técnicas que les permitan intervenir de 
manera más eficaz en contextos sociales y políticos 
cada vez más complejos (Klessling, 1999; Maceira, 
2008c; Labonté, 2010). 

Por las razones hasta ahora expuestas, consideramos 
que el incremento de la capacidad de acción de las per-
sonas que trabajan en el Estado debería constituirse en 
uno de los ejes transformadores claves. 

Desde este punto de vista podemos afirmar que, 
ocupar ciertos espacios y liderar determinadas accio-
nes –o decidir no hacerlo–, forma parte de decisiones 
y estrategias individuales y conscientes (Giddens, 1993, 
2003). 

Desde esta perspectiva, la capacidad de actuar re-
quiere de visión estratégica, de plasticidad para apro-
vechar recursos y de capacidades para operar sobre las 
reglas y los recursos en una dirección propuesta. Para 
esto es necesario contar con capacidades para iden-
tificar problemas, construir consensos, negociar, armar 
equipos, reunir recursos, definir objetivos, dinamizar 
acciones, monitorear y evaluar líneas de acción y posi-
cionarse en un lugar destacado en el campo. 

Entendemos la acción de los agentes como un fluir 
continuo de conductas intencionales con poder trans-
formador, siempre mediado por agentes en relación, 
que pueden introducir novedades sí y sólo sí pueden 
modificar conscientemente los tipos de gestión e inte-
racción. 

Este flujo de acciones puede modificar las condicio-
nes de posibilidad, en un proceso que debe ser me-
diado por el conocimiento que el individuo tiene de 
sí mismo y de la estructura que pretende transformar 
(Ema López, 2004). 

Cuando el foco se pone en la acción de los individuos 
desde una mirada relacional, se deben buscar también 
estrategias que puedan generar nuevas modalidades 
de encuentro. Pues las formas de relacionarse entre los 
efectores de salud y la sociedad reproducen los esque-
mas de percepción, pensamiento y acción que vinculan 
a los trabajadores entre sí y con sus autoridades. 

Es por eso por lo que, además de trabajar sobre la di-
mensión técnica, se debe hacer un fuerte hincapié en el 
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clima vincular, cultural e ideológico en el que transcurre 
la vida laboral, e introducir modelos capaces de trans-
formar los climas laborales que fueron planificados de 
manera tecnocráticas y están orientados sólo a abordar 
las dimensiones biológicas (Brito Quintana, Ciasen Ros-
chke, de Otero Ribeiro, 1994).

La realidad social es la manifestación de un proceso 
de construcción en el que los individuos tienen ciertos 
márgenes de acción para transformar la estructura que 
los constituyó como agentes (Giddens, 2003), en un 
contexto de tensión sujeto-estructura que deviene en 
un ámbito de construcción histórica y transformación 
continua (Testa, 1997, 2007; Mouffe, 2007). En este 
marco, entendemos a las capacidades del Estado como 
el resultado de un devenir histórico que se encuentra en 
un punto de tensión entre las condiciones estructurales, 
los procesos de gestión, las capacidades de acción de 
agentes situados y las formas en que se resuelven los 
conflictos interpersonales y circulan los afectos. 

Por medio de personas que, de manera individual y 
colectiva, pueden generar conocimientos, definir políti-

cas y dinamizar, o no, procesos de gestión que deter-
minan las condiciones estructurales (Thompson, 1994; 
Heredia, 2003, 2004; Neiburg y Plotkin, 2004; Strauss, 
2006). 

Por todo lo expresado hasta aquí sostenemos que el 
incremento de las capacidades del Estado y la dimen-
sión vincular y afectiva de la gestión deben ser prio-
ridad de agenda de los gobiernos y de la academia. 
El foco puesto en las capacidades estatales amplía las 
miradas orientadas a resolver coyunturas y las dirige a 
transformar los espacios de gestión para construir insti-
tuciones que actúen de manera articulada con el entor-
no, que obliguen a rendir cuentas, y que transparenten 
las formas de reclutamiento, los procesos de toma de 
decisión y la manera en que designan sus recursos. Para 
eso, se deben profundizar debates que puedan visibili-
zar las reglas de juego poco claras que hacen que sólo 
unas pocas personas pueden operar en él (Chiara y Di 
Virgilio, 2009; Fleury, 1997; Stein et al., 2006). 



12

U
N

A SALU
D

Referencias bibliográficas:
BENNETT, S.; AUKAGYEPONG, I.; SHEIKH HANSON, K.; 
SSENGOOBA, F. y GILSON, L. (2011). Building the Field 
of Health Policy and Systems Research: An Agenda for 
Action. En: PLoS Medicine Series on Health Policy and 
Systems Research, vol. 8, N° 8, pp. 100-108. Disponible en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3168867/ 
[Consulta 4 febrero 2013].
BERNAZZA, C.; COMOTTO, S. y LONGO, G. (2015). 
Evaluando en clave pública: guía de instrumentos e 
indicadores para la medición de capacidades estatales. In-
forme, Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, Sede 
Argentina, Buenos Aires.
BERTRANOU, J. (2015). Capacidad estatal: revisión del 
concepto y algunos ejes de análisis y debate. En: Estado y 
Políticas Públicas, N° 4, pp. 37-59. Disponible en: http://
revistaeypp.flacso.org.ar/files/revistas/1433485077_
dossier-2.pdf [Consulta 8 junio 2019].
BOBBIO, N.; MATEUCCI, N. y PASQUINO, G. (1991). 
Diccionario de política. Siglo XXI, Buenos Aires.
BOSI, M. y GASTALDO, D. (1991). Construindo pontes entre 
ciência, política e práticas em saúde coletiva. En: Revista de 
Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, vol. 45, N° 6, 
pp. 3023-3030. Disponible en: http://www.scielosp. org/
scielo.php? sc. [Consulta 30 enero 2013].
BRITO QUINTANA P, CIASEN ROSCHKE MA, DE OTERO 
RIBEIRO EC (1994). Educación permanente, proceso de 
trabajo y calidad de servicio en salud. en Haddad Q., 
Jorge; Roschke, María Alice Clasen; Davini, María Cristina. 
Educación permanente de personal de salud. Washington, 
Organización Panamericana de la Salud, 1994. p.33-
61. (OPS. Serie Desarrollo de Recursos Humanos, 100). 
Disponible en: https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/
pt/lil-160632CHIARA, M. y DI VIRGILIO, M. (2009). Gestión 
de la política social, conceptos y herramientas. Prometeo 
Libros, Buenos Aires.
DANANI, C. (1996). “Algunas precisiones sobre la política 
social como campo de estudio y la noción de población-
objeto”; en Hintze, S. (org.), Políticas sociales. Contribución 
al debate teórico-metodológico, Buenos Aires, CEA/Oficina 
de Publicaciones del CBC.
DANANI, C. (2004). “El alfiler en la silla: sentidos, proyectos 
y alternativas en el debate de las políticas sociales y de la 
economía social” en Danani, C. (comp.) (2004) Política 
Social y Economía Social. Debates fundamentales, ISBN 987-
9423-17-8, 1ª edición, Buenos Aires: Altamira.
EMA LÓPEZ, J. E. (2004). Del sujeto a la agencia (a través 
de lo político). En: Athenea Digital, N° 5. Disponible 
en https://www.raco.cat/index.php/Athenea/arti-cle/
viewFile/34133/33972 [Consulta 2 abril 2012].
FERNÁNDEZ, R.; GÜEMES, M.; MAGNIN, P. y VIGIL, J. (2006). 
Capacidades estatales y desarrollo regional. En: Realidades 
y desafíos para América latina. Economía, Sociedad y 
Territorio, N° 33, pp. 569-575. Disponible en: http://www.
re-dalyc.org/pdf/111/11114473010.pdf [Consulta 23 junio 
2019].
FLEURY, S. (1997). Estados sin ciudadanos. Lugar Editorial, 
Buenos Aires.
FLEURY, S. (2009). Reforma sanitaria brasileira: dilemas 
entre o instituinte e o instituído. En: Ciência & Saúde 
Coletiva, vol. 14, N° 3, pp. 743-752. Disponible en: http://
www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1413-
81232009000300010&lng=en&nrm=iso&tlng=pt [Consulta 
3 enero 2013].
GIDDENS, A. (1993). Las nuevas reglas del método 
sociológico. Amorrortu, Buenos Aires.
GIL GARCÍA, M. y PIANA, R. (2018). Procesos de selección 
de personal en la administración pública de la Provincia de 
Buenos Aires. Una elipsis al régimen de concursos para el 
acceso a las funciones jerarquizadas. En: Documentos y 

aportes en ad-ministración pública y gestión estatal, N° 31, 
jul.-dic., pp. 81-110.
HEREDIA, M. (2003). Reformas estructurales y renovación de 
las élites económicas en Argentina: estudio de los portavoces 
de la tierra y del capital. Instituto de Investigaciones Sociales. 
En: Revista Mexicana de Sociología, vol. 65, N° 1, pp. 77-
115.
HEREDIA, M. (2004). El proceso como bisagra. Emergencia 
y consolidación del liberalismo tecnocrático: FIEL, FM y 
CEMA. En: Puciarelli, A. (comp.), Empresarios, tecnócratas y 
militares. La trama corporativa de la última dictadura militar. 
Siglo XXI, Buenos Aires.
ISUANI, F.J. (2010). Los caminos de la debilidad estatal: 
capacidades estatales y políticas públicas: una mirada desde 
el proceso de configuración de instrumentos de políticas 
públicas, el caso de la política del agua en la Provincia de 
Buenos Aires, 1992-2008. Tesis de doctorado, Facultad 
Latinoamericana de Ciencias Sociales, Sede Académica 
Argentina, Buenos Aires.
KLESSLING, B. (1999). La teoría de la estructuración. Una 
entrevista con Anthony Giddens. En: La teoría social de 
Anthony Giddens. Aronson, P y Conrado, H. Compiladores. 
Eudeba. Buenos Aires.
LABONTÉ, R. (2010). Health Systems Governance for health 
Equity: critical Reflections. En: Revista de Salud Pública, vol. 
12, n° 1, pp. 28-38. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/20963302 [Consulta 14 junio 2013].
MACEIRA, D. (comp.) (2008c). Experiencias de gestión 
pública en salud. Primer ciclo. CIPPEC. Disponible en: https://
docplayer.es/5738873-Experiencias-de-gestion-publica-en-
salud-primer-ciclo.html [Consulta 18 mayo 2014].
MACEIRA, D. (comp.) (2010a). Experiencias de gestión pública 
en salud. Segundo ciclo. CIPPEC. Disponible en: https://
www.cippec.org/wp-con-tent/uploads/2017/03/1528.pdf 
[Consulta 18 mayo 2014].
MOUFFE, Ch. (2007). En torno a lo político. Colección 
Sociología. Fondo de Cultura Económica, Buenos Aires.
NEIBURG, F. y PLOTKIN, M. (2004). Intelectuales y expertos: 
la constitución del conocimiento social en Argentina. Paidós, 
Buenos Aires.
ORTON, L.; LLOYD-WILLIAMS, F.; TAYLOR-ROBINSON, 
D.; O’FLAHERTY, M. y CAPEWELL, S. (2011). The use 
of research evidence in public health decision making 
processes: systematic review. En: PLoSOne, vol. 6, n° 7, 
pp. 217-304. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/21818262 [Consulta 4 febrero 2013].
PICÓ, J. (1986) Anthony Giddens y la teoría social. En: Zona 
abierta, Nº 39-40. Madrid, abril-septiembre, pp. 108-120.
 REPETTO, F. (2004). Capacidad estatal: requisito para el 
mejoramiento de la política social en América Latina. Serie 
de documentos de trabajo del Indes, Banco Interamericano 
de Desarrollo.
STEIN, E.; TOMMASI, M.; ECHEBARRÍA, K. y LORA, E. 
(coord.) (2006). La política de las políticas. Progreso 
económico y social en América Latina. Informe 2006. Banco 
Interamericano de Desarrollo, Cambridge, David Rockefeller 
Center for Latin American Studies, Harvard University.
STRAUSS, L. (2006). Una aproximación teórica al abordaje 
de las usinas Ideológicas liberales en argentina. X Jornadas 
Nacionales de Investigadores en Comunicación. Disponible 
en: http://redcomunicacion.blogspot.com.ar [Consulta 15 
noviembre 2010].
TESTA, M. (1997). Pensar en salud. Lugar Editorial, Buenos 
Aires.
TESTA, M. (2007). Decidir en Salud, ¿Quién?, ¿Cómo? y ¿Por 
qué? En: Salud Colectiva, vol. 3, N° 3, pp. 247-257.
THOMPSON, A. (1994). Think Tanks en Argentina. 
Conocimiento, instituciones y política. Centro de Estudios 
de Estado y Sociedad, Buenos Aires.



13

U
N

A SALU
D

UNA POLÍTICA QUE NO SE HIZO HUMO

Por Javier Biasotti

Balance del Programa Nacional de Control del Tabaco

Dos décadas de avances y retrocesos en la eje-
cución de políticas para desalentar el consumo de 
tabaco, responsable de la muerte de miles de per-
sonas por año en nuestro país. 

A veinte años de la creación del Programa Na-
cional de Control del Tabaco en la órbita del mi-
nisterio de Salud de la Nación, la Argentina ha lo-
grado una sostenida reducción en el consumo de 
los productos derivados del tabaco, sigue enfren-
tando las presiones de la industria tabacalera con 
instrumentos no siempre efectivos y, en lo que re-
presenta una mancha en su posicionamiento entre 
los países que más han enfrentado al tabaco en 
tanto producto generador de muertes evitables, si-
gue sin conseguir la ratificación parlamentaria del 
Convenio Marco de la Organización Mundial de la 
Salud para el Control del Tabaco (CMCT OMS), al 
que el país adhirió en septiembre de 2003, bajo la 
presidencia de Néstor Kirchner. 

 

Creado en 2003, y con los vaivenes propios de 
la priorización temática que cada  administración 
le imprime a su gestión, el Programa Nacional 
de Control del Tabaco diseñó políticas desde 
la Nación y en articulación con las provincias 
para desalentar el consumo de tabaco; impulsó 
investigaciones y estudios epidemiológicos para 
demostrar su afectación en la salud de las personas 
y, en procura de estimular un drástico cambio 
cultural, desplegó acciones promocionales para 
concientizar a la población sobre las ventajas de 
abandonar el hábito de fumar, como así también 
para evitar que los jóvenes ingresen al circuito del 
consumo. 

 

Cuando en mayo de 2003 las Naciones Unidas, 
en el marco de la 56ª Asamblea Mundial de la 
Salud, acordaron por unanimidad adoptar el Con-
venio Marco para el Control del Tabaco (CMCT), 

el mundo entero observó que era posible fijar ob-
jetivos y acciones que tendieran al descenso del 
consumo. Se trató de un acuerdo global de suma 
relevancia, tal como el que en la década anterior 
se había alcanzado en el mismo escenario para 
sumar esfuerzos contra el VIH-Sida.

 

El convenio estableció un conjunto de medidas 
efectivas y basadas en la evidencia que debían 
implementar los países firmantes para controlar 
la epidemia del tabaco. Entre las más relevantes 
se incluyeron la prohibición total de la publicidad, 
promoción y patrocinio de los productos de taba-
co; la instrumentación de las advertencias sanita-
rias con imágenes en el empaquetado de los ciga-
rrillos; la protección total de la exposición al humo 
de tabaco ajeno en todos los lugares de trabajo 
interiores, lugares públicos cerrados y transporte 
público; el aumento de impuestos al tabaco y la 
adopción de medidas para reducir el comercio ilí-
cito de productos de tabaco.

La estrategia, que era vinculante para los 182 
países que la firmaron, comenzó a tener efectos, 
ya que en los siguientes cuatro años se dio la ma-
yor reducción de consumo de tabaco vista a nivel 
mundial.

 

Más allá de la adhesión del Presidente Kirchner 
con su firma en el pomposo escenario de la ONU, 
para que el acuerdo tuviera vigencia plena fronte-
ras adentro de la Argentina, era y es necesaria la 
ratificación de sus alcances por parte de las dos 
Cámaras en el Congreso Nacional, algo que aún 
no se ha podido materializar básicamente por la 
reticencia a aprobarlo por parte de legisladores 
oriundos de provincias con producción tabacalera. 

“Los 20 años de que el Presidente Kirchner fir-
mó el Convenio Marco se cumplirán en septiem-
bre. Y ahí quedó, pese a los muchísimos intentos 
para ratificarlo en el Congreso”, lamentó Mario 
Virgolini, el responsable Programa Nacional de 
Control del Tabaco.

¿Cuáles fueron los motivos de esta mora? Entre 
otros, Virgolini responsabilizó “a una estrategia de 
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la industria tabacalera para evitar que se ratifique 
el convenio, que tuvo como principal eje impulsar 
hacia las provincias productoras de tabaco falsas 
concepciones, mitos acerca de que la ratificación 
del convenio iba a destruir las economías regio-
nales, que se iban a perder puestos de trabajo o 
que se iba a eliminar el Fondo Especial del Tabaco 
(FET), todas falsedades que no tienen nada que 
ver con el convenio”.

“De hecho el convenio fue ratificado por casi 
todo el mundo, y el hecho de que la Argentina 
lo ratifique o no, no va a cambiar la demanda de 
tabaco”, analizó Virgolini, quien agregó que “en 
cuanto a la oferta no hay una restricción en ese 
sentido. Lo que hay es una medida de apoyo a los 
productores cuando la demanda mundial de ta-
baco baje y los productores entonces tengan que 
buscar otros recursos”.

La no ratificación parlamentaria del acuerdo 
preocupa sobremanera a organizaciones de la so-
ciedad civil. Desde la Federación Interamericana 
del Corazón (FIC), filial Argentina, llamaron a los 
legisladores a dar ese paso “no sólo con el objeti-
vo de que el Estado cumpla con sus obligaciones 
en materia de salud pública, sino también para ge-
nerar una herramienta eficaz para proteger al am-
biente de las acciones de la industria tabacalera, 
garantizando y promoviendo el derecho humano a 
un ambiente sano para toda la población”.

“Actualmente en el Senado de la Nación hay un 
proyecto de ley que tiene como objetivo la ratifi-
cación del tratado. Esperamos que este proyecto 

avance y sea apoyado por todos los partidos polí-
ticos”, dijo Marita Pizarro, codirectora de FIC Ar-
gentina. Y agregó que “Argentina es el único país 
del Mercosur y uno de los pocos países del mundo 
que no han ratificado el Convenio, a pesar de ha-
berlo firmado en 2003. Esto nos deja por fuera de 
las discusiones globales sobre las estrategias más 
adecuadas para luchar contra el tabaquismo”.

La ley, una bocanada 
de aire puro 
En nuestro país, un avance significativo se pro-

dujo en 2011 con la sanción de la Ley Nacional 
de Control de Tabaco Nº 26.687 (LNCT), decisión 
con la que Argentina dio un paso adelante en la 
generación de políticas públicas para regular la 
publicidad y consumo de los productos elaborados 
con tabaco. 

Por caso, se estableció la prohibición de la pu-
blicidad y promoción de los productos elaborados 
con tabaco por cualquier medio de comunicación 
o difusión, así como también en la vía pública y en 
espacios de uso público como salas de espectácu-
los, restaurantes, bares, discotecas, salas de juego, 
paseos de compra y todo tipo de local o estable-
cimiento de uso público. La norma sólo autorizó 
la publicidad dentro de los lugares de venta. Res-
pecto a los envases, estableció que los productos 
elaborados con tabaco deben tener una imagen 
y un mensaje que describa los daños que causa 
el consumo de tabaco, y dar información sobre el 
servicio gratuito para dejar de fumar que tiene el 
ministerio de Salud. También prohibió el uso de 

El Programa Nacional de Control del Tabaco diseñó políticas públicas para desalentar su consumo.
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cualquier palabra que haga creer que un producto 
causa menos daño que otro.

En relación a la venta, la norma estipuló la pro-
hibición de comercialización en establecimientos 
de enseñanza y de atención de la salud; oficinas y 
edificios públicos y sedes de museos, clubes y sa-
las de espectáculos públicos como cines, teatros y 
estadios. Además, se prohibió la venta a personas 
menores de 18 años. 

Pero quizás el aporte más destacado al cambio 
cultural de la sociedad haya sido la prohibición de 
fumar en lugares cerrados de acceso público, luga-
res de trabajo cerrados, centros de enseñanza de 
cualquier nivel, espacios culturales y deportivos y 
medios de transporte público de pasajeros. 

Con muchas dudas respecto al nivel de adhesión 
que alcanzaría la medida, es público y notorio su 
impacto positivo en la comunidad. En la actuali-
dad, prácticamente a nadie se le ocurriría prender 
un cigarrillo en una oficina pública o dentro de un 
ómnibus sin recibir el inmediato repudio del resto 
de las personas presentes.  

Mientras tanto, a nivel de las jurisdicciones la 
situación normativa es disímil. Por caso, San Luis 
y Santa Cruz avanzaron en prohibiciones totales 
de publicidad en los puntos de venta. Córdoba y 
Tierra del Fuego fueron más lejos prohibiendo la 
exhibición de productos de tabaco, y Río Negro 
adhirió a la la ley nacional.  

Para Virgolini, quien también integra la Unión 
Antitabáquica Argentina (UATA), entre las distin-
tas medidas que se adoptaron por ley y mediante 
decisiones administrativas para desalentar el con-
sumo de tabaco, “una de las más efectivas fue la 
definición de los ambientes libres de humo, que 
no sólo protegen a los no fumadores sino que 
desnormalizan el consumo de tabaco, porque se 
empieza a ver como algo no tan atractivo, los no 
fumadores se empoderan del derecho a respirar 
aire puro y así se ha creado una conciencia muy 
fuerte, un cambio cultural muy importante en la 
Argentina. De todas las medidas implementadas, 
la de los ambientes libres de humo fue sin dudas 
una de las más importantes”.

Otro aspecto considerado clave por los especia-
listas lo constituye la prohibición de la publicidad. 
“Pero en Argentina fue parcial y entonces no rin-
dió frutos”, remarcó Virgolini, quien señaló que 
algo similar ocurrió con los impuestos. “La política 
de  impuestos elevados es muy importante, pero 
en Argentina la estructura tributaria que tuvo du-
rante muchos años el país permitía a las empresas 
desarrollar un abanico de precios en función de las 
distintas marcas que producen, generando enton-
ces que siempre haya marcas baratas para favore-
cer el consumo. Algo a lo cual son muy sensibles 
los jóvenes y quienes tienen menos recursos”. 

Entre los analistas de las estrategias oficiales 
para desincentivar el consumo de tabaco exis-
te coincidencia alrededor de que el precio es un 
factor importante que determina la reducción del 
consumo. “Pero en Argentina las políticas tributa-
rias no fueron eficaces en ese sentido”, reflexionó 
el titular del programa de la cartera sanitaria. 

“Hubo un aumento en 2016, que fue significa-
tivo y generó un retroceso, pero al poco tiempo la 
inflación lo ‘comió’. Y después hubo una reforma, 
a principios de 2017, en la cual se estableció un 
precio mínimo para todos los productos, pero lo 
que ocurrió es que las pequeñas empresas pre-
sentaron recursos ante la justicia y no pagaron 
ese impuesto. Y al mismo tiempo se hizo una re-
ducción de la alícuota del impuesto interno, con 
lo cual la verdad es que fue un fracaso porque 
el impuesto mínimo las pequeñas empresas no lo 
pagaron, siguieron las marcas baratas, siguió la 
guerra de precios bajos y a su vez la reducción de 
los impuestos internos determinó una caída en la 
recaudación”, recalcó Virgolini.

Un estudio realizado por FIC Argentina en kios-
cos de cinco provincias relevó las estrategias pu-
blicitarias actuales de las tabacaleras. En algunos 
casos, se trata de maniobras que aprovechan los 
vacíos de la normativa vigente a nivel nacional, 
como la exhibición de productos de tabaco, pre-
sente en el 64,59% de los kioscos relevados. El 
relevamiento, realizado en Ushuaia, Córdoba, San-
ta Cruz, Río Negro y San Luis durante el mes de 
enero de 2022, se propuso analizar las técnicas de 
marketing de la industria tabacalera en puntos de 
venta de provincias con distintos escenarios nor-
mativos. 
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Se evidenció que: - El 45,91% de los puntos de 
venta relevados incumplen la normativa vigente.

- Las provincias con mayores porcentajes de 
kioscos con exhibición de productos de tabaco a 
la venta y/o de decoración son San Luis (78%) y 
Santa Cruz (68%). Las normativas provinciales no 
prohíben dicha estrategia. 

- El 21,8% de los puntos de venta presenta-
ron carteles publicitarios con logo y/o marca; y el 
17,9% utilizaron carteles sin logo y/o marca.

Tanto en Córdoba como en Tierra del Fuego, las 
provincias con mejor marco normativo, se eviden-
cia la necesidad de fortalecer el cumplimiento de 
la norma: el 64% de los puntos de venta en Tierra 
del Fuego y el 58,8% en Córdoba incumplen los 
estándares de las normas por las cuales se rigen.

“Los resultados de este estudio refuerzan nues-
tra preocupación sobre las estrategias actuales 
del marketing tabacalero en Argentina. Estos me-
canismos facilitan el inicio al consumo y atentan 
contra la salud de niños, niñas y adolescentes. La 
promoción, publicidad y patrocinio de productos 
de tabaco está parcialmente prohibida por la Ley 
Nacional de Control de Tabaco, que hoy necesita 
ser actualizada para poder abarcar a las nuevas 
maniobras de las tabacaleras y defender el dere-
cho a la salud de la población”, señaló Pizarro. 

Estudios que confirman 
la caída del consumo

Según la Encuesta Nacional de Factores de Ries-
go (ENFR) que el ministerio de Salud de la Nación 
realiza periódicamente desde 2005, el consumo 
de tabaco en la Argentina se redujo un 25% desde 
ese año. En 2018, que es el último dato disponible, 
la prevalencia de tabaquismo en adultos era del 
22,2% (26,1% varones y 18,6% en mujeres). Esto 
equivale aproximadamente a unos 6,6 millones 
de fumadores, una estimación realizada en base 
a la ENFR 2018 y a la Encuesta Mundial de Salud 
Escolar (EMSE) de 2018. En todas las edades, los 
varones fuman más que las mujeres, excepto en el 
grupo de los adolescentes, en el que esa relación 
se invierte. Aún así, Argentina comparte junto con 
países del cono sur como Chile y Uruguay las tasas 
de fumadores más altas de la región. No obstante, 

en los tres países esos porcentajes se encuentran 
en descenso. 

La disminución ha sido más pronunciada en el 
grupo más joven de los adultos de 18 a 24 años, y 
este dato –junto con la disminución del consumo 
en adolescentes–, marca una tendencia de pro-
yección al futuro.

De acuerdo a la ENFR, la menor prevalencia se 
observó en los dos extremos etarios (menores de 
25 años y 65 años y más), registrándose valores 
similares en los grupos intermedios. Aquellos con 
nivel primario completo/secundario incompleto 
tuvieron mayor prevalencia (26,1%) que aquellos 
con primario incompleto (19,3%) y aquellos con 
secundario completo y más (20,1%).

En cuanto a la cobertura de salud, hubo mayor 
prevalencia en aquellas personas que manifesta-
ron tener cobertura sólo pública, con una diferen-
cia significativa respecto de las personas con obra 
social o prepaga (29,1% vs 18,8%,respectivamen-
te). Respecto del nivel de ingresos, la población 
del primer quintil registró una prevalencia signifi-
cativamente más alta respecto de la población del 
quinto quintil (24,7% vs 20,3%, respectivamen-
te). En síntesis, los que más fuman son los varones 
de edad media, bajo nivel de ingresos, bajo nivel 
educativo y cobertura de salud sólo pública.

La insuficiencia de 
las campañas 

Una fuerte impronta en los años en que el Pro-
grama Nacional de Control del Tabaco daba sus 
primeros pasos, las campañas públicas para ahu-
yentar a los consumidores de los cigarrillos han 
ido mermando en su intensidad. Así, la inversión 
estatal en estrategias de comunicación fluctuó 
en el tiempo. “Hicimos grandes campañas de co-
municación que se sostuvieron entre el 2004 y el 
2007, pero después decayeron notoriamente”, re-
cordó Virgolini. Y la realidad es que ni el actual ni 
el anterior Gobierno nacional tuvieron al combate 
al tabaco en su agenda de campañas de comuni-
cación. 

Para Virgolini, “la campaña de comunicación 
más fuerte que permanece es la de las adverten-
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cias sanitarias, que tuvieron un enorme impacto 
cuando salieron inicialmente en 2012, y que des-
pués lo han ido disminuyendo”.

“Si bien hasta ahora siguen estando, por efec-
to de acostumbramiento y porque las tabacaleras 
utilizan el 50% que no utiliza la advertencia para 
diseños de marca disimulando así la advertencia, 
esto ha hecho que pierdan muchísimo efecto”, se 
sinceró Virgolini. 

Al respecto, en mayo último y en el marco del 
Día Mundial sin Tabaco, la cartera a cargo de Carla 
Vizzotti presentó la quinta serie de advertencias 
sanitarias que están vigentes desde junio en todos 
los envases de productos de tabaco y en los pun-
tos de venta. Está unificada en una frase que dice 
“10 razones para dejar de fumar” y que contiene 
mensajes preventivos. (ver recuadro) 

La Ley N° 26.687 estipula la incorporación de 
diez advertencias sanitarias en los paquetes de 
productos de tabaco que deben ser renovadas 
cada 2 años, con el objetivo de sensibilizar acerca 
de las enfermedades y problemáticas producidas 
por el consumo de esos productos. También se 
busca evitar el acostumbramiento de las frases e 
imágenes para que no se reduzca el impacto de la 
advertencia.

Para el subsecretario de Estrategias Sanitarias, 
Juan Manuel Castelli, “estas advertencias tienen 
el objetivo de que cada persona que fuma pue-
da tener conciencia en todo momento del día de 
los perjuicios a la salud que provoca fumar y así 
generar un impacto positivo en la reducción de 
enfermedades crónicas y evitar o postergar otras 
enfermedades vinculadas con el tabaco”.

Virgolini señaló que “según estudios realizados 
en distintas partes del mundo, las advertencias de-
ben contener imágenes fuertes para que generen 
impacto emocional, y se ha demostrado que ayu-
dan a dejar de fumar y a la prevención entre ado-
lescentes, ya que se estima que una persona que 
fuma promedio, las ve unas 7000 veces al año”.
Sin embargo, el funcionario fue por más y marcó 
cuál es el camino: “hoy lo que necesitamos es el 
etiquetado neutro, es decir, etiquetas libres de di-
seño de marca, libres de todo tipo de publicidad”. 

La nueva estrategia 
de la industria

Conforme pasaron los años, y con el argumento de 
reducir los daños que la acción de fumar provoca 
en la salud, la industria tabacalera ha transitado 
por distintas estrategias, de común, engañosas y 
desleales. Virgolini las enumera: “empezaron con 
los filtros de los cigarrillos, que fueron un fracaso 
y que generan una contaminación que hoy no se 
sabe cómo controlar, no sólo por sus contenidos 
tóxicos sino por los microplásticos que contienen, 
que son el principal contaminante de las aguas”.

“Después sacaron los cigarrillos bajos en nico-
tina y en alquitrán, que fue otra mentira porque 
eso es respecto de la máquina fumadora, pero el 
fumador fuma de una manera tal que con esos 
cigarrillos se logró que el cáncer se introdujera en 
las vías más profundas del pulmón, por la manera 
de aspirar que adoptaron los fumadores con ese 
tipo de cigarrillos”, amplió el funcionario.

Luego llegaron los denominados cigarrillos elec-
trónicos, otra vez con la industria tabacalera de 
por medio, productos que en la Argentina nunca 
fueron autorizados por la ANMAT.

Y la novedad, profusamente difundida por me-
dios de comunicación con los que las empresas 
tabacaleras sostienen alianzas comerciales desde 
la profundidad de los tiempos, son los productos 
para calentar tabaco sin que exista combustión, 
humo ni ceniza. De un tamaño parecido al de una 
lapicera, al aparato se le coloca un filtro desde  el 
que se aspira y provoca una experiencia sensorial 
asemejable a la del cigarrillo.

“Existen dos tipos: los que calientan líquidos y 
los que calientan una barra de tabaco. De cual-
quier manera, el tabaco es nocivo para la salud, la 
nicotina también y la posición de la comunidad de 
salud pública es oponerse a ésto”, analizó Virgo-
lini, quien agregó que “lo que se produce en esos 
dispositivos, tanto en el cigarrillo electrónico como 
en el de tabaco calentado, no es un vapor: es un 
aerosol muy peligroso, que contiene muchas sus-
tancias muy peligrosas, sobre las que mucho no 
se sabe todavía pero no es un vapor ni es inocuo” 
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Aprobados en 2019 por la FDA en los Estados 
Unidos y más recientemente en el vecino Uruguay, 
“el ministerio de Salud está en una posición con-
traria a que se admitan los productos de tabaco 
calentado. Lo que ocurrió en Uruguay no es algo 
que esté en sintonía con el pensamiento de los 
profesionales de la salud, sino todo lo contrario”, 
afirmó el titular del Programa Nacional de Control 
del Tabaco. 

Recientemente desde el Convenio Marco para 
el Control del Tabaco se determinó que lo que 
emana este dispositivo debería considerarse como 
humo, “y además ésto de que no hay combustión 
es relativo porque se ha encontrado que hay pi-
rólisis en algunas sustancias, y también se liberan 

En 2003 la Asamblea Mundial de la Salud adoptó el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT)

muchas otras que aún se desconocen los efectos 
que pueden producir”, narró Virgolini. 

Es evidente el esfuerzo que realizan las taba-
caleras en todo el mundo por explorar nuevos 
mercados, en tanto y en cuanto el tradicional vie-
ne en descenso. “Ha caído la demanda mundial 
de tabaco y entonces buscan abrir otro negocio 
que en realidad no sustituye, porque si fuera una 
verdadera sustitución, bueno, uno podría pensar-
lo. Pero ésto lo que hace es abrir otro negocio en 
paralelo, y los que empiezan con uno siguen con 
el otro. Y al mismo tiempo que hacen ese negocio, 
siguen introduciendo saborizantes en los cigarri-
llos convencionales, siguen estimulando el consu-
mo en los adolescentes. Bueno, todo es una gran 
hipocresía”, concluyó Virgolini. 

1- Cáncer: Fumar produce tumores en los bron-
quios y otros 15 tipos de cáncer. 

2- EPOC: Uno de cada cuatro fumadores padece 
EPOC.

3- Enfermedad Cardíaca: las sustancias tóxicas 
que contiene el tabaco obstruyen las arterias.                                                                                                                   
4- Accidente Cerebro Vascular: el tabaco produce 
Ataque Cerebro Vascular.

5- Asma afecta a los niños/niñas: respirar el humo 
de tabaco empeora el asma.

6- Riesgo en el embarazo: los bebés de madres 
que fuman durante el embarazo tienen mayor ries-
go de muerte.

7- Enfermedad ocular: fumar causa cataratas y 
ceguera.

8- Infecciones Respiratorias: el consumo de ta-
baco agrava las infecciones por COVID-19.                                                                                                                       
9- Enfermedad bucal: el consumo de tabaco gene-
ra enfermedad en las encías y cáncer en la boca.                                                                                                                    
10- Daño medioambiental: el consumo de tabaco 
nos expone a más de 7000 sustancias tóxicas.

LOS NUEVOS MENSAJES EN PAQUETES DE CIGARRILLOS
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Por el Dr. Oscar Daniel Salomón 

(Miembro del Consejo de Salud Ambiental de AASAP. 
Instituto Nacional de Medicina Tropical INMeT-ANLIS 
“Dr. Carlos Malbrán). Investigador CONICET

La historia como instrumento de divulgación y 
generación de vocaciones tiene una larga tradi-
ción en salud pública, que a comienzos del siglo 
XX generó clásicos con tramas narrativas más o 
menos continuas en el tiempo, como los “Caza-
dores de microbios” de Paul de Kruif’s en 1926(1), 
o “Ratas, piojos e historia” de Hans Zinsser en 
1935(2). En el mismo período la historia se utilizó 
para ejemplificar hipótesis epistemológicas, usual-
mente basadas en la físico-matemáticas, pero que 
en el ensayo liminar de Ludwik Fleck de 1935(3), 
“La génesis y el desarrollo de un hecho científico”, 
describe el contexto histórico de las explicaciones 
sobre el origen de la sífilis como caso estudio. 

Sin embargo, no será hasta la segunda mitad del 
siglo pasado, cuando se comienzan a debatir pro-
cesos antes que eventos, que cobra relevancia la 
multicausalidad y la discriminación de escalas de 
tiempo-espacio como obstáculos analíticos; fun-
damentalmente a partir  de la discriminación en-
tre salud individual y salud colectiva por Geoffrey 
Rose, la eco-epidemiologia multidimensional por 
Mervyn Susser y Ezra Susser, los determinantes 
sociales por Michael Marmot y la escuela latinoa-
mericana de salud pública y epidemiología crítica 
liderada por Jaime Breilh(4). Entonces fue el mo-
mento de apelar a la historia como disciplina, ya 
no como marco utilitario para encuadrar relatos o 

teorías, sino como marco teórico y caja de herra-
mientas. entendiendo que la historiografía tiene 
una larga tradición de problematizar la multicau-
salidad.

En ese sentido un aporte esencial lo aportó Fer-
nand Braudel(5) con sus procesos de larga, media-
na y corta duración, que resultó ser una escala de 
referencia multidimensional, fluida e interconecta-
da. que toma en cuenta el espacio, la velocidad, 
y el tamaño de los colectivos involucrados: la es-
cala rápida-corta incluye los eventos individuales, 
episódicos o de superficie; la mediana refiere a 
los sucesos coyunturales desde la acción social al 
cambio estructural; la de larga duración-lenta im-
plica el ambiente, la geografía, la representación 
simbólica e identidad comunitaria. 

Esta escala, conceptualizada y escrita en un 
campo de prisioneros durante la segunda guerra 
mundial, y estructurada junto a Lucien Febvre en 
un barco que volvía a Francia desde los puertos de 
Buenos Aires y San Pablo, puede aplicarse a dife-
rentes problemas como el espectro de causas que 
que van desde el golpe de calor individual, a la 
frecuencia de eventos climáticos extraordinarios/
crisis climática, al cambio climático como tenden-
cia de larga duración. 

Esta discriminación de escalas la hemos aplicado 
también al estudio de enfermedades vectoriales, 

CONTRIBUCIÓN DE LA HISTORIOGRAFÍA 
AL DESARROLLO DE ESTRATEGIAS
PREVENTIVAS EN SALUD PÚBLICA
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con una fuerte asociación con al ambiente(6-10), 
lo que permitió comprender que las escalas no 
corresponden a límites fijos. En las ciencias bio-
médicas los determinantes causales incluyen aso-
ciaciones de variables dependientes con variables 
cualitativas y cuantitativas, valores continuos y 
discretos, funciones lineales a “cuánticas” escalo-
nadas o caóticas, cada una con diferentes rangos 
óptimos. Esta diversidad incluye a la propia defini-
ción del espacio, por ejemplo el peridomicilio para 
Triatoma infestans y el riesgo de enfermedad de 
Chagas incluye estructuras próximas al domicilio, 
para Aedes aegypti y el riesgo de Dengue el radio 
de vuelo como anillos concétricos de probabilidad, 
para Lutzomyia longipalpis y el riesgo de leish-
maniasis visceral se restringe por la fidelidad a la 
fuente de alimento, para perros como reservorios 
de patógenos a su radio de deambulación, y para 
los humanos al área donde se desarrollan diferen-
tes actividades domésticas.

Muchas de estas dificultades en la corta dura-
ción o microescala, donde la historia es anecdótica 
o de itinerario individual, se comienzan a disipar 
o a compensar, en las escalas mayores. Comento 
aquí dos trabajos, de análisis a escala mediana y 
a macroescala, que permitieron, utilizando herra-
mientas de la historiografía, proponer estrategias 
de prevención en salud pública.

La eco-epidemiología retrospectiva 
como herramienta aplicada a la vigi-
lancia de la leishmaniasis en Misiones, 
Argentina, 1920-2014(11)

Se realizó un análisis retrospectivo, anclado 
en la escala de primera jurisdicción subnacional, 
con el objeto de caracterizar los contextos socio-
ambientales que incrementaron la probabilidad de 
transmisión de las leishmaniasis en la provincia de 
Misiones, y así fundamentar recomendaciones de 
vigilancia y control apropiadas a dicha escala. Se 
instrumentó mediante una búsqueda exhaustiva 
de la literatura sobre leishmaniasis en  Misiones 
y se categorizaron tres escenarios diferenciales, 
cronológicos, de transmisión de leishmaniasis 
cutánea (LC) y visceral (LV), correspondientes a 
los períodos: 1920-1997, en el que se constató 
la transmisión de LC, dispersa en el tiempo y el 
espacio; 1998-2005, en el que ocurrieron brotes 
focales de LC; y 2006-2014 en el que se registra-
ron brotes importantes de LC y se documentó la 
dispersión geográfica de LV. 

Para caracterizar los escenarios de riesgo y los 
procesos antrópicos que los produjeron analiza-
ron dichos períodos en base a tres ejes principales 
interconectados, el cambio en el uso de la tierra, 

la percepción del entorno ambiental y la capitali-
zación de la naturaleza; y los resultados se sinte-
tizaron e integraron en el contexto socio-histórico 
y bio-ecológico de cada etapa analizada. De esta 
manera se caracterizó el primer período como el 
de la selva como un enemigo a vencer con extrac-
tivismo disperso, el segundo como el de la selva 
como fuente de materia prima sin costos, con ex-
tractivismo masivo, migración y baja capitalización 
privada, y el tercer período como el de la selva res-
guardada en áreas de reserva, reforestación con 
transformación mecánica y química, concentración 
de capital trasnacional y urbanización. 

En base a los resultados y las modificaciones 
del riesgo desde la introducción ocasional en la 
selva, la generación de interfaces vegetación-es-
pacio doméstico, y las rutas de comunicación, se 
fundamentaron recomendaciones de vigilancia y 
control. De la misma manera, se concluyó sobre la 
necesidad de establecer una obligación legal para 
los responsables de proyectos con modificación 
ambiental, de realizar estudios de evaluación del 
riesgo de leishmaniasis, de monitorearlo y planifi-
car acciones de mitigación, y de instrumentar un 
programa de detección temprana y tratamiento 
oportuno de casos.

El segundo advenimiento de la fiebre 
amarilla urbana en América: mirando 
al pasado para ver el futuro(12)

Las epizootias de fiebre amarilla en América del 
Sur durante el siglo XXI, fundamentalmente en dos 
ondas epidémicas durante 2016-2018 en Brasil, 
presentaron una magnitud y una dispersión geo-
gráfica sin precedentes en el período post-vacunal. 
Se registró un incremento progresivo de casos en 
primates no humanos y luego en humanos, asocia-
dos a mosquitos selváticos, en zonas previamente 
consideradas libres de riesgo. Esta onda expansiva 
llegó a los límites de las grandes ciudades, lo que 
implicó transmisión potencial a enormes grupos 
de población no vacunada, y al vaticinio frecuente 
de la parusía de los brotes urbanos catastróficos 
generados por el mosquito citadino Aedes aegypti. 

Por ello, en el estudio que comentamos aquí se 
analizó críticamente, a partir de los documentos 
contemporáneos a los brotes cuando fue posible, 
las etapas iniciales y los contextos potenciadores 
de las epidemias urbanas de fiebre amarilla en 
el continente, desde el siglo XVII, y los intentos 
recientes de modelización del riesgo de epidemia 
por la transmisión Aedes-humano. Se describió el 
riesgo como construcción cultural y geo-política 
para luego deconstruirlo a partir de los conoci-
mientos actuales biomédicos, y así definir los fac-
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tores comunes persistentes que pueden aumentar 
la probabilidad que hoy vuelvan a ocurrir estos 
eventos. 

Los tres argumentos principales, tan recurrentes 
como los brotes en el siglo XIX, resultaron: la pes-
tilencia la trae una sola persona desde otro sitio, 
la muerte viaja en barco y luego en tren, y la fiebre 
amarilla es una enfermedad de los otros recién 
llegados, argumentos funcionales a la estigmati-
zación, racismo y xenofobia. Sin embargo, estos 
brotes urbanos, generados a partir humanos, en 
tiempos previos a la vacuna, demostraron como 
únicas condiciones socio-ambientales necesarias 
la introducción por parte de múltiples portadores 
virémicos, concentrados en el tiempo y espacio, 
coincidiendo con los picos de población de Aedes. 

Estas condiciones no se cumplen en los actua-
les brotes en América producidos por mosquitos 
silvestres, además del impacto protector de las 
campañas de control de vectores, la cobertura de 
vacunación, la mejora de la vigilancia y del manejo 
de casos. Por lo tanto, se concluyó que los brotes 
urbanos de fiebre amarilla entre Aedes y humanos 
en nuestro continente son todavía posibles, pero 
con una probabilidad baja o una transmisión muy 
focal o en bordes de vegetación densa, mientras 
que las condiciones reportadas en el pasado se 
eviten, y se mantengan las medidas de vigilancia 
y control incluyendo la vacunación de la población 
de riesgo, y las barreras físicas o químicas entre 
casos humanos virémicos simultáneos y los insec-
tos vectores urbanos, como puede ocurrir en un 
centro urbano asistencial de derivación durante 
un brote silvestre. Es importante, en una época de 
uso referencial de internet, tener el criterio para 
restringir las conclusiones a las áreas estudiadas, 
sin extrapolaciones de resultados o fuentes, debi-
do a las diferentes características regionales. En el 
caso de la fiebre amarilla se debe diferenciar la si-
tuación de África con brotes epidémicos y grandes 
esfuerzos de control, mientras para América entre 
junio de 2021 y junio de 2022 se confirmaron ca-
sos aislados de fiebre amarilla sólo en entornos 
con baja inmunidad de la población en Bolivia, 
Brasil, Guayana Francesa, Perú y Venezuela(13).

Estos dos ejemplos demuestran una metodo-
logía, la eco-epidemiología retrospectiva, que 
permite invitar a la historia, como ciencia, para 
contribuir a la construcción multidisciplinaria de 
las intervenciones preventivas en salud pública, 
respetando la epistemología y campo de acción 
propios de cada rama del conocimiento. De esta 
manera las “lecciones aprendidas” podrán supe-

rar los sesgos de una axiología ideológica post 
facto, o las validaciones personales a lo Casandra 
de “yo lo advertí”, para recrear y comprender los 
contextos pasados y darle sentido desde lo con-
temporáneo, y así poder transformar a la historia 
en pensamiento y en acción como nos propuso 
Benedetto Croce(14).
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UNA HERRAMIENTA PARA SALVAR 
VIDAS

Por Lic. Gabriel Sosa Hidalgo
Lic. Claudia Congett 

En Argentina un amplio marco legal brinda protección al empleo convencional.

Se reglamentó la Ley de Prevención Integral de la Muerte Súbita

El 13 de julio pasado se efectivizó la reglamen-
tación de la Ley 27.159, mediante la cual se creó 
el Sistema de Prevención Integral de Eventos por 
Muerte Súbita en espacios públicos y privados de 
acceso público, que venía siendo postergada des-
de el año 2015. Esta medida era un pedido de las 
sociedades científicas, los servicios de emergen-
cias y también de familiares de víctimas de muerte 
súbita, que venían militando esta causa para que 
se los escuche y se avance con la reglamentación, 
en el entendimiento de que tal formalidad admi-
nistrativa podría salvar muchas muertes evitables. 

En pocas palabras, la ley facilita el acceso tem-
prano a la desfibrilación y la reanimación cardio-
pulmonar (RCP), mejorando sustancialmente las 
tasas de sobrevida de las víctimas de muerte súbi-
ta previniendo muertes evitables. 

Se considera muerte súbita (MS) a la que ocurre 
de manera inesperada dentro de la primera hora 
desde el inicio de los síntomas. La MS representa 
un problema sustancial de salud pública debido a 
que es causa de muerte prematura, inesperada y 
que más del 70% de los casos se producen en el 
ámbito extrahospitalario (los hogares, los lugares 

de trabajo, clubes y cualquier otro lugar público), 
transformando a la comunidad en la primera en-
cargada de atender episodios de esta naturaleza.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen 
la primera causa de muerte en nuestro país y son 
responsables de la mayoría de los casos de MS. La 
enfermedad coronaria es responsable en el 80% 
de los casos, siendo la fibrilación ventricular el 
ritmo más frecuentemente hallado, y cuyo trata-
miento efectivo es la desfibrilación precoz junto a 
la reanimación cardiopulmonar realizada por al-
gún integrante de la comunidad capacitado para 
hacerlas.

Según los expertos, los primeros minutos tras 
un paro cardiorrespiratorio son vitales ya que 
por cada minuto que la víctima pasa sin recibir la 
atención adecuada se pierde el 10% de posibili-
dades de que sobreviva, y solo sobreviven entre el 
1 y 5% con los medios tradicionales de respuesta. 
En cambio, si se aplica RCP y desfibrilación dentro 
de los primeros tres a cuatro minutos, las chances 
de sobrevida aumentan considerablemente. 

El desfibrilador externo automático (DEA) es un 
dispositivo eléctrico portátil capaz de identificar y 
tratar las arritmias ventriculares automáticamente 
mediante una descarga eléctrica, con la finalidad 
de restablecer el ritmo cardíaco normal. Su prin-
cipal ventaja es que son seguros y efectivos en 
manos de personal no entrenado, hecho que ha 
permitido llevar a cabo programas de desfibrila-
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ción pública situando a los DEA en lugares estra-
tégicos para su uso por población general en caso 
de presenciar una situación de paro cardíaco.

La Ley 27.159 promueve ante todo la conciencia 
social, la solidaridad y el trabajo en equipo entre 
la sociedad y el sistema de salud para lograr salvar 
una vida. Mediante las capacitaciones en los luga-
res de trabajo y a través de demanda espontánea, 
se logrará una población entrenada y alerta para 
responder a esta situación. 

Las cadenas de supervivencia conformadas per-
mitirán el acceso inmediato a la persona que sufra 
una MS a una intervención efectiva como la desfi-
brilación precoz, aumentando considerablemente 
las posibilidades de sobrevida. 

Para la reglamentación de esta norma y en el 
ámbito del ministerio de Salud de la Nación se 
trabajó en forma conjunta entre las direcciones 
nacionales de Emergencias Sanitarias y de Enfer-
medades no Transmisibles, a través del Programa 
Nacional de Prevención y Control de Enfermeda-
des Cardiovasculares.

Una síntesis del decreto reglamentario 

El decreto 402/2022 determina aquellos espa-
cios públicos o privados con acceso público en los 
cuales debe haber un plan de emergencias con 
DEAs en cantidad y localización adecuadas, una 
cadena de llamados, el personal capacitado en re-
animación cardiopulmonar y un servicio de emer-
gencias para la atención avanzada con personal 
entrenado.

Los espacios que se incluyen son:

Lugares donde se practica deporte o actividad 
física competitiva y/o recreativa,

Establecimientos carcelarios (incluidas centrales 
de policía y comisarías) y cuarteles de bomberos,

Efectores de Salud con ciertas características 
particulares,

Espacios con capacidad, concentración o circu-
lación de más de mil (1000) personas por día.

Aeronaves, embarcaciones o trenes de larga 
distancia, con capacidad para cien (100) o más 
personas.

La reglamentación determina que:

Se considera espacio cardio asistido a aquel que 
cumpla con lo siguiente: 

Presencia de personal capacitado, acreditado 
por instituciones oficiales certificadas con la co-
rrespondiente actualización de acuerdo con las 

normas internacionales. Dicha capacitación será 
responsabilidad de los titulares o responsables de 
la administración o explotación de dichos espa-
cios.  

La correspondiente señalética para identificar 
los DEA, su ubicación, instrucciones de uso y ac-
cesibilidad. 

Sistema de emergencia médica público o priva-
do, que permita continuar la cadena de supervi-
vencia ante la emergencia.

Las direcciones nacionales de Emergencias Sani-
tarias y de Talento Humano y Conocimiento depen-
dientes de la cartera sanitaria nacional acreditarán 
a las instituciones formadoras para la capacitación 
del personal de los lugares establecidos, en técni-
cas de maniobras de resucitación cardiopulmonar 
básica y en el uso de los DEA.

Se creará un Registro Nacional de DEAs con 
el objeto de georreferenciarlos y hacer un segui-
miento del estado de funcionamiento.

Se elaborará en forma conjunta una guía para 
las instituciones que les permita calcular la canti-
dad y determinar la localización de los DEAs nece-
saria en cada caso.

Todos los dispositivos deben ser aprobados por 
la ANMAT.

La dirección nacional de Emergencias Sanitarias 
(DINESA) o quien ella disponga, se hará cargo de 
las capacitaciones necesarias para la utilización de 
los DEA y el entrenamiento en maniobras de reani-
mación del personal de los órganos dependientes 
del Poder Ejecutivo Nacional
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READECUARSE, PERO DE MANERA 
ADECUADA

Por la Dra. Aymara Pinsker 
 y Dra. Cora Luguercho

Tensiones y presiones en torno a la Ley Nacional de Salud Mental

Los trastornos mentales son la principal causa 
de discapacidad y responsables de uno de cada 
seis años vividos con discapacidad. Las personas 
con trastornos mentales graves mueren, en pro-
medio, de 10 a 20 años antes que la población 
general, la mayoría de las veces por enfermedades 
físicas prevenibles.

Solamente en el primer año de la pandemia, la 
depresión y la ansiedad aumentaron más de un 
25%. En todos los países, las personas más pobres 
y más desfavorecidas de la sociedad son las que 
mayores riesgos corren de verse afectadas por una 
mala salud mental y también las que menos pro-
babilidades tienen de recibir los servicios adecua-
dos. En los países de ingresos bajos sólo el 12% 
de las personas con psicosis reciben atención de 
salud mental. (OMS 2022).

A mediados de 2022, en nuestro país volvieron 
a aparecer en medios masivos de comunicación 
distintos posicionamientos en relación a la Ley Na-
cional de Salud Mental 26.657 (LNSM), en contra 
o a favor, como si no hubieran matices y como 
si la ley de salud mental no pudiera escapar a la 
grieta política. La LNSM cuenta con capítulos que 
hacen referencia a su ámbito de aplicación, a los 
derechos de las personas con padecimientos men-
tales, a los equipos interdisciplinarios, a los ámbi-

tos de internación, a la autoridad de aplicación, a 
los convenios que se pueden hacer y a quién será 
el revisor de las prácticas que devienen de esta 
nueva ley, entre otras cosas.

La LNSM sancionada en 2010 promueve la mo-
dificación de recursos asistenciales existentes y 
la generación de otros nuevos, para salir de una 
lógica manicomial y acercarse a una mirada comu-
nitaria, considerando el derecho a la salud mental 
como un derecho humano fundamental. Propone 
una mirada inclusiva, que fortalece la autonomía 
de la persona que sufre una discapacidad y el con-
tacto con la comunidad y la familia.

La implementación de la ley debería ir acom-
pañada de dispositivos con diferentes niveles de 
apoyo, según las necesidades de cada cuadro clí-
nico. Dentro de esta mirada, la internación –un 
recurso necesario y terapéutico–, debería habili-
tarse para casos que presenten riesgo cierto e in-
minente, ser lo más breve posible, con estándares 
de calidad mínimos que garanticen una atención 
adecuada y debería realizarse en un hospital ge-
neral polivalente.

Hasta aquí podríamos estar todos y todas de 
acuerdo... Pero el problema no se agota en este 
punto. La creciente demanda en salud mental pro-
ducto de la pandemia de coronavirus iniciada en 
2020 y también de la creciente conflictividad so-
cial producida por el deterioro de las condiciones 
de vida de la población, generaron mayores y nue-
vas necesidades asistenciales. Y aquí se produce 
un lamentable malentendido: las normas actuales 
exigen readecuación de los dispositivos, pero con 
frecuencia se confunde readecuación con reduc-
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ción de la oferta y disponibilidad de las prestacio-
nes y recursos.

Todos y todas somos testigos de las claras difi-
cultades en la implementación de estos lineamien-
tos: no se ampliaron los dispositivos con diferentes 
niveles de apoyo, no se adecuaron los hospitales 
generales de acuerdo con los cuidados de las per-
sonas con padecimiento mental, no hubo capaci-
tación y formación del personal de los hospitales 
polivalentes y se redujeron camas de internación 
para cuadros agudos.

Entonces nos preguntamos si la ley es mala o es 
buena. ¿Es un problema de leyes? ¿Es un proble-
ma de usuarios y usuarias? ¿Es un problema en la 
implementación? Es un problema que tenemos los 
y las profesionales que debemos trabajar sin los 
recursos necesarios para ofrecerle a las personas 
que asisten a buscar ayuda, y principalmente el 
problema es para las usuarias y los usuarios que 
no reciben el tratamiento adecuado y vuelven a 
ser víctimas de una mirada que los excluye y es-
tigmatiza. 

Además del marco jurídico, es necesario contar 
con planes de salud y normativas diseñados por 

las y los profesionales que día a día acompañan a 
los padecientes y tienen conocimiento de los obs-
táculos que se enfrentan para ofrecerles el mejor 
tratamiento posible, porque son quienes transitan 
diariamente por los pasillos de hospitales o cen-
tros de salud, y no buscan soluciones desde los 
escritorios alejados del terreno. Pero sobretodo es 
fundamental contar con la totalidad de los recur-
sos para la implementación de las prácticas nece-
sarias para el pleno funcionamiento de lo que la 
ley establece.

Es imperativo sacar el tema de la LNSM de la 
grieta política-partidaria y volver a hablar de sa-
lud. Las posiciones fanáticamente contrarias o 
exageradamente favorables están muy alejadas 
de la realidad clínica y sanitaria de quienes más 
padecen y más necesitan. 

Es urgente que hablemos menos de leyes y más 
de salud, en particular de Salud Pública. Es dema-
siado lo que hay por hacer para perder el tiempo 
discutiendo en el aire, mientras el derecho a la 
mejor asistencia de la salud mental se vulnera día 
a día.
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PREMIAN EN ESPAÑA A UNA 
INVESTIGACIÓN DEL HOSPITAL 
“El CRUCE-NÉSTOR KIRCHNER”

Acerca de la comunicación en salud

El reconocido establecimiento presentó 
en un congreso internacional sus líneas de 
trabajo en torno a la comunicación en sa-
lud, vital para la recuperación de pacientes 
y el compromiso de los trabajadores. 

El Hospital “El Cruce- Dr. Néstor Carlos Kirch-
ner” es una institución de gestión pública que 
atiende casos de alta complejidad derivados de 
una red hospitalaria de segundo nivel ubicada en 
la región sudeste del conurbano bonaerense, con 
un área de influencia que abarca los municipios de 
Florencio Varela, Berazategui, Quilmes y Almirante 
Brown.

El establecimiento cuenta, desde su inaugura-
ción en el año 2007, con un equipo de profesio-
nales de la comunicación social que fue variando 
en su conformación, y que actualmente –bajo el 
liderazgo de la licenciada Analía Coronel–, se en-
carga no solamente de la promoción, difusión y 
organización de la cargada agenda de actividades 
académicas y profesionales que realiza cotidiana-
mente, sino también de producir investigaciones 
sobre el entorno institucional desde la perspectiva 
de la comunicación.

Integrado por las licenciadas Melisa Borturo, Pa-
tricia Zarratea, Gabriela De Marco, Florencia Mon-
tori y el licenciado Guillermo Soules, el grupo se 
puso como objetivo “sensibilizar al personal sobre 
el impacto de la comunicación en salud en la rela-

ción entre el equipo y los pacientes y la necesidad 
de la comunicación empática como un eje clave de 
gestión”, idea que plasmó en uno  de sus últimos 
trabajos, titulado “Transformando vínculos con los 
pacientes- Cómo la institución comunica en clave 
empática”. 

La investigación, que obtuvo el premio al mejor 
trabajo en el XXXI Congreso de Comunicación y 
Salud de la Sociedad Española de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria, realizado en Madrid en abril 
de 2022, se basó en el Programa de Percepción 
& Clima Laboral 2021, que se desarrolló desde el 
área de Comunicación Social y Telemedicina, con 
foco en el personal sanitario para identificar las 
percepciones y necesidades en una institución de 
alta complejidad en red, para lo cual se eligió una 
estrategia de carácter cualitativo, la utilización de 
encuestas, focus group y entrevistas en profundi-
dad. 

Entre los resultados del estudio, se verificó una 
“valoración altamente positiva del espacio pro-
puesto de escucha brindado por la organización, 
la expresión del orgullo de pertenecer y a la vez la 
necesidad de reconocimiento”.

“Estamos orgullosos del galardón que recibi-
mos en España porque una vez más el Hospital El 
Cruce se instala como organización líder, no solo 
por su atención en alta complejidad sino por llevar 
adelante un modelo de gestión innovador en rela-
ción a la comunicación en salud”, señaló Coronel.  

El HEC cuenta, desde su inauguración, con un equipo 
de profesionales de comunicación social

Por la redacción de “Una Salud”
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La directiva explicó que en el marco del encuen-
tro de la Sociedad Española de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria “expusimos tres investigaciones 
que fueron seleccionadas para presentación oral: 
“Transformando vínculos con los pacientes. Cómo 
la institución comunica en clave empática”, “Una 
institución que escucha: satisfacción del paciente” 
y “Comunicación ergonómica. Las personas en el 
centro de la comunicación”.

“Los temas de nuestras investigaciones giraron 
en torno a exponer cómo la comunicación en sa-
lud mejora la atención de los pacientes, porque 
ésta es fundamental en todos los momentos de 
nuestra vida, más cuando somos pacientes”, ase-
guró Coronel. 

“En una de las exposiciones contamos cómo el 
hospital es una organización que escucha a sus 
pacientes, de modo tal de poder responder a sus 
necesidades y conocer en qué debemos mejorar. 
Por ejemplo, en medio de la pandemia creamos 
una cuenta de WhatsApp para conocer cómo les 

resultaban los procesos de atención en el contexto 
del Covid 19. Eso nos permitió corregir los desvíos, 
y siempre enfocados en alcanzar la satisfacción de 
los pacientes”, reseñó Coronel.

La licenciada dijo que “otra de las ponencias 
que planteamos en España dejó de manifiesto 
que los procesos de salud no son solamente asis-
tenciales, entendiendo que es vital humanizar la 
relación entre el equipo de salud, los pacientes y 
sus familias que atraviesan situaciones complejas. 
Por eso el hospital puso en marcha el protocolo de 
cuidados humanizados”. 

La comunicación interna ocupa un lugar prepon-
derante en la estrategia de la institución varelense. 
“Otra de nuestras investigaciones demostró la im-
portancia de trabajar la comunicación hacia aden-
tro, con nuestros trabajadores. Porque un equipo 
con sentido de pertenencia está motivado y com-
prometido para brindar siempre la mejor atención 
centrada en las necesidades de los pacientes y su 
familia”, consideró Coronel.
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En nuestro país, un amplio marco legal brinda 
protección al empleo convencional. Se incluyen, 
entre otras cuestiones, la prevención y el trata-
miento de las contingencias acontecidas por el 
hecho o en ocasión del trabajo y la exposición a 
riesgos relacionados con la tarea o el medioam-
biente en el cual se realiza.

A los fines de este artículo se citan:

- La evaluación psicofísica de los postulantes y/o 
los trabajadores a través de la realización de los 
Exámenes en Salud (Resolución N° 37/10).

- La cobertura de contingencias como los acci-
dentes de trabajo y enfermedades profesionales 
(Ley de Riesgos del Trabajo N° 24557).

- El estudio del medioambiente de trabajo (Ley 
de Higiene y Seguridad en el Trabajo N° 19587 y 
su Decreto Reglamentario 351/79).

- Las funciones de los Servicios de Medicina e Hi-
giene y Seguridad en el Trabajo (Decreto 1338/96, 
Res. 905/15).

- El listado de Enfermedades Profesionales pro-
ducto de la exposición a determinados agentes de 
riesgo (Decreto 658/96).

- Las capacitaciones (Res. 905/15).

Mientras que una gran parte de los agentes de 
riesgo se encuentran profundamente estudiados, 
otros no cuentan con evidencia suficiente para ser 
incluidos como tales. Probablemente exista un ter-
cer grupo que, hasta hoy, resulta desconocido.

Lo cierto es que unos y otros podrían generar 
enfermedad o profundizar condiciones preexisten-
tes en los individuos.

Además, debemos añadir la influencia de los 
llamados determinantes de la salud, factores que 
incluyen los propios, los sociales, los económicos y 
los ambientales.

Por lo explicitado se establece que, tanto desde 
la dimensión de la salud como desde el punto de 
vista legal, sean los Equipos de Salud Ocupacional 
quienes ostenten la responsabilidad de determi-
nar si la exposición a ciertos riegos podrá –en ese 
individuo, en ese momento vital y en esa tarea– 
afectar negativamente al trabajador.

Y en eso, nada más y nada menos, radica la je-
rarquía de los Exámenes Preocupacional y Previo a 
la Transferencia de Actividad.

Estos poseen un carácter preventivo y tienen 
requisitos mínimos establecidos por la Superin-
tendencia de Riesgos de Trabajo (SRT), los cuales 
pueden ser ampliados. 

TELETRABAJO “4.S”: SANO, SEGURO, 
SOSTENIBLE Y SUSTENTABLE

Por la Dra. Samanta C. Kameniecki 

Vicepresidenta de la Sociedad de Medicina 
del Trabajo de la provincia de Buenos Aires

Acerca del Régimen Legal del Contrato de Teletrabajo Ley N° 2755

En Argentina un amplio marco legal brinda protección al empleo convencional.
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Se encuentran a cargo del empleador y su rea-
lización es obligatoria por parte del postulante. 
Siempre deben cumplimentarse previo al inicio de 
la relación laboral y la determinación final de la 
aptitud es dada por el Médico del Trabajo. Y no 
pueden utilizarse con fines discriminatorios.

Ahora bien, el Régimen Legal del Contrato de 
Teletrabajo Ley N° 27555, con sus artículos regla-
mentados en forma parcial y el debate a flor de 
piel, invitan a reflexionar acerca de diversas cues-
tiones.

Además, este escenario resulta una oportunidad 
para la inclusión de actores históricamente exclui-
dos del sistema formal, estudiar el comportamien-
to y las necesidades de submodalidades emer-
gentes de trabajadores y de explorar relaciones 
laborales distintas a las tradicionales.

Lógicamente aquí deben surgir nuevas pregun-
tas que requerirán de futuros consensos mediante 
la participación plural:

¿Cómo incluimos en el sistema a los nómades 
digitales? O quizás la pregunta sería ¿siempre de-
berán ser freelancers? 

¿Cómo controlar los riesgos laborales a los cua-
les podrían verse expuestos?

¿Cuál de los sistemas de cobertura de salud de-
biera cargar con los costos de las patologías deri-
vadas de su trabajo?

En el supuesto de un teletrabajador que realiza 
sus tareas en un espacio de coworking ¿mantener 
un medioambiente laboral seguro será responsa-
bilidad del empleador o del colaborador? 

 ¿Corresponde que los teletrabajadores permi-
tan la inspección de su espacio de trabajo siendo 
éste de la esfera privada?

¿Todos los futuros teletrabajadores son aptos 
para realizar dicha tarea?

¿Quiénes y de qué manera cuidarán a las perso-
nas de riesgo que teletrabajan?

¿Cómo se insertarán los Equipos de Salud Ocu-
pacional en esta dinámica?

Parte de las respuestas a éstas y tantas otras 
cuestiones podría centrarse en la edificación co-
laborativa de un Teletrabajo 4.S: Sano, Seguro, 
Sostenible y Sustentable, cuyo eje se encuentre 
centrado en cada individuo que teletrabaje. 

En sintonía, será imprescindible reflexionar acer-
ca del Artículo N° 7 de la Ley de Teletrabajo con 
la voluntariedad como determinante en solitario, 
investigar el impacto a largo plazo de modelos hí-
bridos de trabajo y establecer nuevas relaciones 
laborales.

La implementación del Examen Preocupacional 
Adaptado al Teletrabajo es esencial para un Tele-
trabajo 4.S.

El mismo deberá contemplar como mínimo:

• Los antecedentes psicológicos (depre-
sión, ansiedad, fobia, adicción a sustancias psi-
coactivas, tratamiento farmacológico, trastornos 
alimentarios, etc.) a fin de valorar si la reducción 
del vínculo social externo o una modalidad más 
flexible y con menor control incidirá en el agrava-
miento de situaciones preexistentes generando un 
riesgo adicional.

• Los antecedentes físicos (obesidad mór-
bida, alteraciones cardiovasculares, patología 
traumatológica, visual, metabólica, etc.) que aña-
dan riesgo de enfermar por incremento del se-
dentarismo, movimientos repetitivos de miembros 
superiores, esfuerzo visual, posiciones forzadas de 
columna cervical, entre otras.

• La evaluación del medioambiente laboral: 
incorporar como parte de la valoración integral a 
las características ergonómicas del puesto de 
trabajo y la posibilidad de adaptación a la tarea. 
Factores no controlados como una inadecuada 
iluminación, falta de ventilación, mala regulación 
de temperatura, excesiva humedad, entre otros, 
pueden generar enfermedades profesionales. Las 
instalaciones eléctricas inseguras son causantes 
de accidentes.

• La valoración social con perspectiva de 
género: estructura y contexto familiar (hijos pe-
queños, embarazo, lactancia, hogar monoparen-
tal, conviviente con requerimiento de ayudas, si-
tuaciones de violencia, entre otras).

• Los antecedentes de discapacidad: va-
lorar contextos que podrían favorecer la equidad 
debido a la disminución de barreras.

Las instancias descriptas deben ser valoradas en 
forma integral por el Médico del Trabajo quien, en 
base a lo recabado, podrá otorgar o no la aptitud 
para teletrabajar, indicar seguimiento, tratamiento 
y/o acompañamiento del teletrabajador, sugerir 
esquemas mixtos de trabajo o reevaluación perió-
dica del colaborador.

Para lograr un verdadero estándar de Teletra-
bajo 4.S se requiere la convergencia del cuidado 
integral de la salud, ambientes laborales seguros, 
una modalidad que se perpetúe en el tiempo y 
generaciones venideras que reciban una impronta 
positiva.

(*) Vicepresidenta de la Sociedad de Medicina 
del Trabajo de la provincia de Buenos Aires
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Las redes nos desafían siempre, nos proponen 
sostenidamente nuevas epistemologías para re-
flexionar sobre nuestra realidad y para transformar-
la,  en el plano conceptual abrevan en los modelos 
teóricos de la complejidad y se  traducen, en el pla-
no de las prácticas, en  espacios de interfaz entre 
los procesos de integración, planificación y gestión 
de la salud. 

Desde este enfoque, la producción de conoci-
mientos sobre redes y en redes de salud  remite a 
los principales ejes que componen al paradigma de 
la complejidad,  en tanto este constituye un mo-
delo conceptual fecundo por sus aportaciones de 
categorías teóricas que posibilitan analizar los con-
textos y  prácticas que hacen al campo de la salud. 

Reflexionar desde perspectivas conceptuales, con 
la mirada puesta en nuestras realidades, posibilita 
enriquecer y formular renovadas perspectivas de 
análisis  y avanzar en un esquema  integrado e in-
tegrador del derecho a la salud, de la accesibilidad 
a los servicios, de los procesos de atención y de los 
recursos.  

El trabajo en red es sustantivo para la integración 
del sistema de salud, en tanto da cuanta de tres 
factores claves para la planificación sanitaria y sus 
prácticas: su anclaje territorial, su vinculación por 
niveles de atención, y su potencial  interjurisdiccio-
nal e intersectorial de recursos asistenciales, profe-
sionales, tecnológicos, de gestión de conocimientos 
e información. Desde este principio, la formulación 
de lineamientos para una política de salud inclusiva 
y centrada en valores de equidad implica proyectar 

al sistema hacia un modelo de redes de servicios, 
ampliando coberturas e integrando efectores.

En términos de estructura la implementación del 
modelo de redes integradas de servicios de salud 
posibilita establecer procesos operativos para los 
diversos niveles de complejidad asistencial, garanti-
zando una atención oportuna, adecuada a la nece-
sidad y continuada. La consolidación de este esque-
ma, también a nivel de gestión operativa, requiere 
del desarrollo de tecnologías comunicacionales y 
de información que integren en forma sistemáti-
ca datos sobre procesos de atención, derivación y 
seguimiento de pacientes y usuarios/as.  El trabajo 
sanitario en territorio, sustentado en la integración 
de recursos programáticos (coberturas, procesos, 
recursos, normativas, evaluaciones de calidad) im-
pacta positivamente en las respuestas que brinda 
el sistema de salud. El desarrollo de herramientas 
de gestión e información sanitaria, como los mapas 
sanitarios-epidemiológicos georreferenciados en 
soporte digital, las salas de situación en cada cen-
tro de salud y las estrategias de comunicación son 
clave para operativizar el desempeño del sistema de 
salud en el modelo de redes.

En este nivel estructural, la salud en su dimensión 
política-sanitaria se organiza en estratos agrega-
dos y nos remite a las complejidades territoriales: 
locales-municipales, provinciales, nacionales y re-
gionales. Los procesos de atención, de regulación, 
de formulación de políticas y de establecimiento de 
prioridades avanzan hacia  un modelo de redes inte-
gradas si logran vincularse y superar fragmentacio-
nes sectoriales, jurisdiccionales y de financiamiento, 
lo cual implica ineludiblemente construir consensos 
y asumir el rol del Estado como actor clave y rector 
de las políticas en salud. Junto a esto, un abordaje 
integral, sistémico y acorde a la diversidad de los 
contextos sociosanitarios y territoriales requiere de 
una activa vinculación entre el nivel estructural,  las 
políticas sanitarias, los perfiles epidemiológicos de 
las poblaciones, los determinantes sociales y los di-

SALUD E INTEGRACIÓN: 
PLANIFICAR REDES, CONSTRUIR 
REDES, FORMAR EN REDES

Por Arnaldo Medina

y Daniela Alvarez

Territorios de la Salud  
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versos y emergentes desafíos que surgen desde las 
comunidades hacia la  agenda pública.

Las redes son vida, organización y diálogos situa-
dos, “forman” el contexto en el que tienen lugar 
las dinámicas sociocomunitarias y a la vez “toman  
forma” alrededor de los problemas, los colectivos y 
los territorios.1 Las redes son vínculos y son recono-
cimiento, son construcción colectiva y son la amal-
gama que hace visible emergentes y necesidades 
a las que el sistema debe dar respuesta, las redes 
expresan a la vez diversidad y espacio común.2 En 
la historia de los colectivos sociales las redes  sostu-
vieron los valores de la solidaridad, de los derechos, 
de la participación, de las reivindicaciones y de la 
inclusión.

En esta dialéctica en la que se refractan las redes 
en sus planos estructurales y en sus planos de las 
prácticas situadas, nos interesa sumar reflexiones  
sobre otra cuestión  clave y transversal  para el mo-
delo integrado de salud: la formación de quienes 
integran los equipos de salud y la necesaria incor-
poración del modelo de redes en las propuestas 
educativas.  El rol de las Universidades y su com-
promiso con sus contextos y territorios es sustanti-
vo, en tanto puedan promover trayectos formativos 
vinculados a las necesidades de salud de sus po-
blaciones, formando profesionales con competen-
cias interdisciplinarias acordes a la complejidad del 
campo sanitario. 

Tal como plantea Almehida Filho, 

La salud como objeto complejo es multifaceta-
do, blanco de diversas miradas, fuente de múltiples 
discursos, extravasando los recortes disciplinares de 
la ciencia. De allí que para construirlo como refe-
rente es preciso operaciones transdisciplinarias de 
síntesis, produciendo modelos sintéticos, y para 
designarlo apropiadamente, es necesario recurrir a 
la polisemia resultante del cruzamiento de distintos 
discursos disciplinares

En este modelo, la formación interprofesional e 
interdisciplinaria resulta fundamental para con-
solidar equipos de salud con capacidades de dar 
respuesta a problemáticas sociosanitarias que re-
quieren de diversidad de saberes e intervenciones. 
El desafío consiste en superar perfiles profesiona-
les disciplinariamente estancos y dar lugar a pro-
puestas de trabajo en salud que articulen múltiples 
miradas, conocimientos y prácticas. Junto a esto, 
la necesidad de revisar estrategias, contenidos y 
actividades desde renovadas epistemologías que 
incorporen formación en derechos humanos, inter-
culturalidad, género, determinantes sociales de la 
salud y bioética.  

Construir redes, planificar recursos en redes y  for-
mar en redes implica deconstruir enfoques pragmá-
ticos e instrumentales que despojan a las y los suje-
tos (decisoras/es, equipos de salud, formadores/as,  
investigadoras/es, colectivos sociales, ciudadanas/
os) de la visión integral de la salud, de sus políticas 
y del sistema sanitario.

1 (Klijin 1998).

2 Sobre los conceptos de Dabas (1998) y Rovere (1999) 

3 Samaja J. Epistemología de la Salud. Buenos Aires: Lugar Editorial; 
2004. Citado por Almeida-Filho, Naomar. Complejidad y Transdisciplina-
riedad en el Campo de la Salud Colectiva: Evaluación de Conceptos y 
Aplicaciones. Salud colectiva [online]. 2006, vol.2, n.2
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En 1966 Carlos Alvarado, quien había sido el 
funcionario de Ramón Carrillo responsable de 
erradicar el Paludismo en el país y venía de ser Di-
rector de la Sección Erradicación de la Malaria de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) entre 
1959 y 1964, fue nombrado ministro de Salud de 
Jujuy, su provincia natal, donde presentó y aplicó 
un Plan de Salud Rural incluyendo a la figura de 
Agentes Sanitarios, quienes debían ocuparse de 
realizar visitas domiciliarias y rondas sanitarias en 
los lugares más alejados.

Alvarado había definido por esos tiempos que 
“a la enfermedad no hay que esperarla en los hos-
pitales sino salir a buscarla donde vive y trabaja la 
gente”. El plan fue un éxito y desde entonces mu-
chas provincias han incorporado al Agente Sanita-
rio como personal de salud, dependiendo general-
mente de los hospitales zonales de cada provincia.

Programa de Promotores y Promotoras de Sa-
lud 

Por su parte la figura de la promotora y el pro-
motor de Salud es mucho más reciente y está 
identificada con los conglomerados urbanos, don-
de tienen como labor fundamental la organización 
en los barrios para integrar y fomentar la partici-
pación comunitaria, actuando no solamente sobre 
el proceso de salud/enfermedad sino también en 
las causas que la determinan como son las condi-
ciones de vida.

Ambas figuras coexisten en los ámbitos territo-
riales y generalmente se forman en los ministerios 

de salud provinciales, en las universidades, en las 
organizaciones de la sociedad civil y en los mo-
vimientos sociales, realizando tareas sanitarias y 
sociales para la implementación de estrategias de 
Atención Primaria de la Salud.

La Promoción de la Salud

La promoción de la salud es un campo amplio 
de conocimiento, de enfoques prácticos y teóricos, 
además de algunos conflictos ideológicos sobre 
sus fines y propósitos. Si bien el concepto se co-
noce desde principios del Siglo XX, tomó fuerza 
e impulso fundamentalmente a partir de la De-
claración de Alma Ata (1978), el informe Lalonde 
(1974) y la Carta de Ottawa (1986). 

La discusión en torno al concepto se centra en si 
la promoción de la salud es entendida como meta 
en sí misma o como medio para lograr la justicia 
social. En América Latina la búsqueda de equidad 
en materia de salud pasó a formar parte de la 
lucha por una mayor justicia social en general y 
nosotros entendemos el concepto desde la orga-
nización de los sectores del pueblo que están más 
desprotegidos, buscando dar centralidad y partici-
pación a quienes no la tienen.

Entendemos a la salud como un derecho de la 
población, un deber del Estado y el resultado de 
una construcción histórica, social y colectiva. La 
promoción de la salud está en la capacidad de 
las personas y las comunidades de organizarse y 
trabajar en pos de modificar los condicionantes 
que impiden el desarrollo de una vida plena en un 

Reconocer y multiplicar a promotores 
comunitarios y agentes sanitarios

Por Nery Fures
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campo de conflicto y de negociación entre los en-
tornos, las necesidades de atención y la respuesta 
del sistema de salud y de los otros sectores invo-
lucrados. 

Salud en Movimiento en la Provincia 
de Buenos Aires

La creación del Programa de promotores y pro-
motoras de salud en la Provincia de Buenos Aires 
se concretó en el año 2005, en un contexto de 
poscrisis del año 2001-2002 que dió por termina-
do el proceso conocido como “la década del 90” 
que significó la salida de la convertibilidad y el fin 
de un modelo económico neoliberal. 

En ese entonces diferentes organizaciones so-
ciales agrupadas en movimientos de desocupados 
confluyeron en una propuesta de construcción 
colectiva de salud para acercar el Ministerio de 
Salud al territorio y se creó el Programa “Salud 
en Movimiento” dependiente de la Dirección de 
Atención Primaria de la Salud y posteriormente, 
tras una modificación en la estructura, de la Direc-
ción de Programa Sanitarios donde funcionó hasta 
el año 2015. 

El objetivo del Programa de Salud en Movimien-
to fue desarrollar una estrategia de participación 
y movilización social por la salud, dirigida a los 
núcleos más duros de la pobreza instalados en los 
barrios populares o villas de emergencia, ya que el 
resultado del análisis realizado entre el Estado y 
las organizaciones sociales mostró que los centros 
de APS y hospitales por sí solos resultaban insufi-
cientes para intervenir.

Es así que se pudo avanzar en la formación de 
más de 5000 promotores y promotoras de la sa-
lud en la Provincia y a través de la articulación 
con el ministerio de Desarrollo Social de la Nación 
con los programas Ellas Hacen y Plan Trabajar se 
acompañaron los seguimientos de problemas de 
salud enfocados principalmente a los niños y ni-
ñas. 

Entre ellas cabe mencionar las campañas de 
IRAB con seguimiento en domicilio de los casos 
con grandes factores de riesgo agregados, las 
campañas de descacharrados para prevenir el 
dengue, las asesorías en salud sexual y reproducti-
va con enfoque en la población adolescente, para 

prevenir las muertes por aborto, el acompaña-
miento en los cuidados prenatales, los talleres de 
lactancia materna y la salud bucal para nombrar 
algunas intervenciones. Podemos decir que son la 
extensión de Sistema de Salud hasta el domicilio 
de las personas, fundamentalmente en los lugares 
más alejados y los barrios más postergados.  

Hacia una Ley Nacional de promoto-
res comunitarios y agentes sanitarios 

Como resultado de las experiencias expuestas, 
somos muchos y muchas quienes bregamos por 
una ley nacional que reconozca y jerarquice a las 
promotoras y a los promotores de salud y a las y 
los agentes sanitarios como un talento humano 
esencial de equipo de salud, para el desarrollo y 
la implementación de estrategias sanitarias con 
especial inserción en los territorios.

Una ley de tal magnitud necesariamente se vería 
reflejada en el cambio del modelo de atención de 
la salud, extendiendo el sistema sanitario al domi-
cilio de las familias para acciones de promoción, 
prevención y cuidado de la salud, mejoraría el ac-
ceso al sistema en los sectores más vulnerables, 
mejoraría el gasto en salud al direccionar el mode-
lo hacia la prevención y detección temprana de los 
problemas prevalentes.

La ley es un derecho que están reclamando 
agentes sanitarios y promotores comunitarios de 
salud porque son parte de los equipos de salud 
y merecen ser categorizados como trabajadores. 

Es parte del reconocimiento a quienes durante 
la pandemia pusieron sus cuerpos y hasta en algu-
nos casos, sus vidas en pos de sostener los centros 
comunitarios para acercar el alimento y abrigo a 
la población de los barrios populares y trabajar ar-
duamente en las medidas de prevención y control 
del COVID-19.  

También hay que destacar su participación en la 
campaña de vacunación exitosa que se ha dado 
en el contexto de la pandemia. Los agentes sanita-
rios y promotores han sido una pieza fundamental 
en la organización y comunicación a la población 
más vulnerable sobre la importancia de la misma, 
hecho que se tradujo en las altas coberturas que 
muestran los datos de las diferentes provincias.
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Desde sus inicios en el primer nivel de atención 
rosarino formando parte de la experiencia del en-
tonces secretario de Salud municipal Hermes Binner, 
hasta su presente como Presidenta de la poderosa 
e influyente Asociación Brasilera de Salud Colectiva 
(ABRASCO), la ascendente carrera de la sanitarista 
Rosana Onocko Campos no ha dejado de sembrar 
compromiso con una visión de la salud pública fuer-
temente ligada al primer nivel de atención, con cre-
cientes interrelaciones en redes de complementación 
y el entrecruzamiento de saberes y disciplinas, y un 
fuerte predominio de la salud mental en su produc-
ción académica y en la militancia para su ejecución 
territorial.

En diálogo con “Una Salud” durante una 
entrevista realizada antes de las elec-
ciones nacionales que ubicaron nueva-
mente a Luiz Inacio “Lula” Da Silva en la 
presidencia del país vecino, esta argentina 
que es referencia ineludible en el Brasil y en la región 
toda, recorre los inicios y la actualidad de la ABRAS-
CO, la importancia y complejidad del Sistema Único 
de Salud (SUS), califica como “nefasta” la gestión del 
presidente Jair Bolsonaro en relación a la pandemia 
y asegura que “sus efectos van a aumentar la brecha 
social brasilera, que ya es de las peores del planeta”.

¿Cuál ha sido el mayor aporte de la 
ABRASCO a la salud pública de Brasil, 
luego de 40 años de existencia?

- Creo que eso es algo importante para pensar las 
diferencias, que podamos pensar entre los desarro-
llos de una asociación argentina y los de la brasilera. 
Desde el momento de su fundación –no es casuali-
dad que ABRASCO se cree un poco antes de la VIII 
Conferencia Nacional de Salud y de la Asamblea 
Constituyente, en 1986–, se envolvió muy rápida-
mente con lo que acá fue la creación del sistema 
público unificado de salud.

Hay un momento de nacimiento de ABRASCO que 
tiene que ver con retomar el proceso de redemocra-
tización brasilero y la preocupación de quienes eran 
en aquel momento los intelectuales orgánicos de la 

“LA SALUD COLECTIVA 
NECESITA DESESPERADAMENTE 
EL INTERCAMBIO 
INTERDISCIPLINAR”

Por Hugo Mercer 
  y Javier Biasotti

Entrevista a Rosana Onocko Campos, presidenta de la Asociación Brasilera de Salud 
Colectiva (ABRASCO)

Entrevista

Foto: Gentiliza de ABRASCO
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PERFIL 

Sintetizar la extensa y prolífica trayectoria profesional 
de la médica y psicoanalista Rosana Onocko Campos es 
una empresa complicada. Por la variedad de áreas en las 
que se desarrolló y por la complejidad de desafíos que se 
autoimpone de manera constante.

Con una intensa producción de literatura médica –
especialmente en el territorio de la salud colectiva y la 
salud mental–, la actual presidenta de la Asociación 
Brasilera de Salud Colectiva (ABRASCO) se graduó como 
médica en la Facultad de Ciencias Médicas de la Univer-
sidad Nacional de Rosario en 1986. 

En la misma casa de altos estudios realizó su residen-
cia en Medicina Interna, en 1989; se  especializó en ges-
tión hospitalaria en el Technnion Institute de Israel en 
1993; en 1998 obtuvo su maestría en Salud Colectiva 
por la Universidad de Estadual de Campinas (Brasil), y 
en 2001 completó su doctorado en Salud Colectiva en 
la misma universidad, de la que es docente hasta la ac-
tualidad. 

Se desempeñó como Visiting Professor en el Departa-
mento de Psiquiatría de la Universidad de Yale (2018-
19), y fue asesora de la Política Nacional de Humaniza-
ción y de la Coordinación Nacional de Salud Mental del 
ministerio de Salud del Brasil. Coordina el Programa de 
Residencia Multiprofesional en Salud Mental y Colectiva, 
y también el grupo de investigación Salud Colectiva y 
Salud Mental “Interfaces”, desde el año 2003.

Onocko Campos participa activamente en la forma-
ción de médicos y es supervisora   de Programas de Mejo-
ramiento en Salud Mental y en Planificación y Adminis-
tración de Servicios de Salud, desde 1996. 

Además de desempeñarse como supervisora   de maes-
trías y doctorados, es responsable y participante de in-
numerables trabajos de investigación y experiencias en 
terreno.

Su amplia trayectoria en el campo de la salud pública 
tiene como basamento a la salud colectiva, la gestión y 
la subjetividad, la salud mental, la planificación y las po-
líticas públicas en salud, como así también la evaluación 
de políticas y servicios.

salud pública brasilera. Y creo que esa marca ABRAS-
CO nunca la ha perdido, a pesar de que oscila a lo 
largo de los años y dependiendo un poco también 
del clima político nacional. ABRASCO siempre man-
tuvo esa militancia, esa defensa, esa producción de 
conocimiento y de tecnología, para poder viabilizar el 
sistema único de salud.

Por otro lado, yo diría que a diferencia de la Ar-
gentina, se dio en Brasil desde los años ‘80 y hasta 
el 2016 nefasto, una gran expansión de los cursos 
de pos graduación, con gran aumento de los cursos 
de maestría y de doctorado en un momento en que 
la política pública estimula esto en Brasil y donde se 
busca esta expansión en toda la gran diversidad re-
gional que Brasil tiene y en toda su heterogeneidad. 
Y ABRASCO nuclea esos cursos, entonces de alguna 
manera lidera reflexiones sobre la enseñanza, la in-
vestigación en relación a estos temas, participa y se 
involucra muy activamente en indicar cuadros para 
las instancias que regulan, como la CONEAU en Ar-
gentina.

Han logrado una continuidad en la for-
mación de cuadros técnicos…

- Durante muchos años los principales dirigentes 
de lo que sería el equivalente a CONEAU acá en Bra-
sil en el campo de la salud pública, eran personas de 
ABRASCO. Algunas de ellas fueron sus presidentas 
como Rita Barata y Cecilia Minayo, y después fueron 
a integrar los equipos técnicos de otras instancias de 
gobierno, pero que buscaban cualificar, evaluar y dar 
calidad de formación a estos cursos. Y hoy tenemos 
cursos de graduación de salud colectiva. ABRASCO 
es una entidad que nunca dejó de estar representada 
y de sentirse convocada para participar de lo que acá 
es el Consejo Nacional de Salud, que es el órgano 
supremo que rige la salud en Brasil. Es un órgano 
tripartito que tiene representantes de los trabajado-
res, de los gestores y la mitad de sus componentes 
representan a los usuarios. Y ABRASCO siempre es-
tuvo representada allí, en varias comisiones, en sus 
grupos temáticos que son muy activos. Porque de 
cierta forma hay una vocación de nuestra asociación 
de no perder contacto con la formulación de las po-
líticas públicas, su acompañamiento, su monitoreo y 
evaluación. Hoy ABRASCO tiene más de 23 grupos 
temáticos de estudio de los más variados. Nucleamos 
más de 90 cursos de posgraduación, creo que esta-
mos cerca de los 60 de graduación. 

La legitimidad y producción académica 
de ABRASCO

¿Se puede afirmar que ABRASCO tuvo 
una intervención clave para vincular la 
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actividad académica, los movimientos 
sociales de Brasil, la formación de los 
profesionales y la investigación en sa-
lud? 

- Sí, sin duda. Tuvo y tiene. Creo que la legitimidad 
que tenemos hoy es algo interesante. Uno podría 
pensar que con el tiempo la gente se desinteresa 
de una asociación de este tipo, pero creo que en los 
últimos años hubo una especie de repolitización de 
ABRASCO, y esto trajo más legitimidad, más compro-
miso de los asociados. Hoy nosotros tenemos más de 
3 mil asociados. Aquí todo es muy grande, entonces 
es muy intenso el trabajo que convoca la asociación.

Y la producción de contenidos que ge-
neran en los documentos, ¿Cómo son re-
cepcionados por las distintas instancias 
de gobierno? ¿Hay un ida y vuelta o hay 
muchas divergencias?

- Depende mucho del momento político y de lo 
que se esté viviendo. ABRASCO siempre se mantu-
vo próxima a las asociaciones de los secretarios y 
ministros de Salud municipales y provinciales. Ahí 
depende, hay algunos asociados que hacen esto au-
tónomamente, hay convenios que se pueden hacer a 
través de la asociación con estas otras entidades. En 
el caso del dossier sobre la COVID fue un esfuerzo 
totalmente autónomo, independiente y sin financia-
miento que nosotros hicimos para intentar colocar en 
manos del gobierno, primero una recomendación de 
lo que había que hacer –que obviamente el gobier-
no lo recibió y no dio ni cinco de bolilla–, y después 
ese mismo dossier, con las críticas que teníamos fue 
lo que llevamos a la Comisión Interparlamentaria de 
Investigación, donde está depositada la responsabili-
dad sanitaria del gobierno de Bolsonaro.

O sea, depende de los momentos. Hubo gobiernos 
progresistas donde ABRASCO pudo participar de los 
comités, consejos, además del Consejo Nacional de 
Salud. Hay una vocación de participación de nuestra 
asociación. Como asociación, en la que muchos de 
nuestros asociados son personalidades dentro de la 
salud colectiva, entonces tienen sus propias líneas de 
investigación, buscan su financiamiento, publican en 
los mejores periódicos nacionales e internacionales. 
Es un ejercicio tanto individual de muchos de nues-
tros asociados, cuanto, en algunos espacios de pro-
yectos, de convenios un poco más articulados por la 
asociación en sí.

Es una voz respetada por el conjunto 
de la sociedad brasilera, ¿verdad? Inde-
pendientemente de las lecturas que pue-
dan hacer los medios, construyeron una 
entidad legitimada socialmente.

- Esa legitimación tiene que ver con cierto rigor 
ético político que ABRASCO consiguió mantener a lo 
largo de los años, independientemente de las dife-
rentes gestiones. De nuestro congreso participan más 
de 6 mil personas, donde no tenemos financiamiento 
de ningún laboratorio, de ninguna fábrica o insumo 
biomédico. Porque para nosotros hay una cuestión 
ética muy clara: ¿cómo podemos opinar después so-
bre determinadas cosas, sobre incorporación tecno-
lógica, si somos financiados por alguien que puede 
ser parte en estas discusiones?

Creo que esto también de cierta forma, en algún 
momento produjo un involucramiento mayor de los 
asociados. Entonces cuando nosotros nos quedamos 
sin recursos, les decimos a los asociados que “si us-
tedes no pagan la mensualidad, si están con la men-
sualidad atrasada, ABRASCO no se sustenta porque 
no tenemos muchas otras vías de sustento”.

Nosotros tenemos socios individuales y socios ins-
titucionales. Y ha sido un proceso interesante que, en 
estos últimos años, cuando más rigor hemos tenido 
de parte del gobierno federal y de no tener recursos 
para investigación y para desarrollo tecnológico, por-
que sufrió cortes absurdos, entonces indirectamente 
los grupos de sostén en la comunidad se fragilizan, 
porque nadie tiene más dinero para las investigacio-
nes, porque también de ahí se consigue un pasaje, se 
paga una reunión técnica para juntar a tres especia-
listas. Y todo eso se vio absolutamente detonado en 
estos últimos años y nosotros conseguimos, a pesar 
de eso, o tal vez por eso y por haber comunicado eso 
con mucha vehemencia a los asociados, que tenga-
mos más asociados que pagan hoy que hace 4 o 6 
años atrás, a pesar de la crisis financiera que está 
viviendo Brasil, del desempleo y de la inflación.

Hay un grado de responsabilización de los asocia-
dos que se sienten orgullosos hoy de cómo ABRASCO 
se ha comportado en la pandemia, de cómo hemos 
denunciado las cuestiones de este gobierno. Creo 
que hay una sensación de mucho respeto y mucho 
reconocimiento a las últimas dos o tres gestiones de 
ABRASCO, y no estoy hablando de la mía solamente. 
Hay un proceso de una construcción histórica que es 
muy importante.

La importancia del SUS en la salud de 
los brasileros

¿El Sistema Único de Salud (SUS) sigue 
siendo una herramienta efectiva para 
garantizar el acceso a los ciudadanos 
brasileros?

Sí, hoy en día el 75% de la población tiene sola-
mente SUS. No tiene otra cosa, y eso da una idea 
del tamaño. Toda la versión neoliberal, inclusive de 
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En primera persona 

ROSARIO SIEMPRE ESTUVO CERCA

“Me formé en Rosario, hice la residencia 
de tres años en Medicina Interna en el Hos-
pital ‘Centenario’ y apenas terminé la resi-
dencia, el entonces secretario de Salud ro-
sarino, Hermes Binner, me invitó a integrar 
el grupo de dirección de un pequeño hospi-
tal de Rosario, el Hospital ‘Alberdi’. Así, mi 
ingreso a la salud pública, a diferencia de 
mucha gente que ingresa por la atención 
primaria, fue por la gestión en un hospital”.

“Esa primera gestión de Binner a cargo de la secreta-
ría fue muy efervescente, y fue un marco en el sentido de 
que se transformó la salud en política pública. La demo-
cracia era muy reciente y había mucho clientelismo. Para 
que se den una idea, los remedios se distribuían en una 
sala del secretario anterior, que tenía muestras gratis en 
un armario”. 

“Todo eso se transforma en una política pública, se 
organizan comités de compra, la gestión de los varios pe-
queños hospitales –eran tres hospitales regionales que 
existían en la ciudad– y con muchas ganas de cualificar 
todo ésto técnicamente”.

“Al mismo tiempo que entramos muchas personas jó-
venes en la gestión, rápidamente se organiza también la 
Asociación Médica de Rosario, en aquel momento con 
el liderazgo de Carlos Bloch. Se organizan parcerías con 
Brasil, hubo un movimiento muy rápidamente próximo 
de Brasil, en ese momento estaba Mario Hamilton y se 
hacen los primeros cursos de salud colectiva, pero sobre 
todo del área de política, planificación y gestión que es 
donde yo sigo hasta el día de hoy”.

“Los dos primeros grupos que hicieron esos cursos 
formaron liderazgo y terminaron ocupando cargos im-
portantes dentro de la salud pública de Rosario, y luego 
cuando el socialismo gana las elecciones provinciales, en 
la provincia de Santa Fé también”.

“Hay una marca muy grande en la construcción del sa-
nitarismo brasilero. Desde el punto de vista organizativo 
de la APS, creo que Rosario está muy fuertemente marca-
da por la elaboración de Gastón Campos, por ese modelo 
que acá llamamos de mas paideia, de adscripción de la 
clientela, de pensar formas de organizar los servicios que 
trajeran la cuestión de la subjetividad del sujeto al centro 
de las acciones. Y al mismo tiempo tuvimos la suerte de 
poder aprovechar ser de una generación que se bene-
fició de una transmisión intergeneracional que algunos 
después no tuvieron”. 

“Si me preguntan cuáles fueron los mejores ejemplos 
de gestión que tuve, creo que en ninguna de las clases 
me he capacitado más que haber trabajado con Carlos 
Bloch, que era un ser de una capacidad de negociación y 
de una cintura política increíble”.

“Fueron escuelas de trabajo y de la vida. Binner tenía 
muy en claro esto de la capacitación e hizo convenios. 

Yo terminé haciendo un curso de gestión de hospitales 
en Israel junto a otros compañeros de Rosario”.

“Dentro de ese movimiento se crea el Instituto ‘Juan 
Lazarte’ en Rosario, que fue un instituto de salud pública 
pensado de forma tripartita entre la Asociación Médica 
de Rosario por intermedio del Centro de Estudios Sa-
nitarios y Sociales (CESS), una participación de la Uni-
versidad Nacional de Rosario por medio del Centro de 
Estudios Interdisciplinarios (CEI), y tenía una parte de 
colaboración de la secretaría de Salud Pública de la mu-
nicipalidad de Rosario. Fue un proyecto ideado de una 
forma interesante, pensando en la inestabilidad institu-
cional que caracteriza a nuestros países latinoamerica-
nos. En aquel momento pensábamos que si se caía uno 
quedaban los otros dos, y así pensamos formas de darle 
sustentabilidad a este proyecto”.

“Tuve el privilegio de ser la primera secretaria ejecuti-
va de ese instituto. Todavía no había hecho ni la maestría 
pero participé de la creación de la maestría, porque eran 
esos momentos locos en que no había nada, los que es-
tábamos nos juntábamos con los más viejos y los más 
experimentados para pensar y entonces tuve la suerte 
de haber ayudado a pensar cosas que me enorgullecen. 
Como la primera residencia de salud de la familia que 
hubo en el hospital provincial, de la que participé acti-
vamente en su fundación. Ahí es cuando vuelve Débora 
Ferrandini de Londres. Ella había ido a hacer su especia-
lización en Medicina Tropical y toma la coordinación”.

“Luego, mi aproximación con la salud mental tuvo que 
ver con ese pequeño Hospital ‘Alberdi’, donde existía 
todo separado en departamentos, como antiguamente: 
el departamento de psiquiatría, un departamento de 
psicología, un departamento de pediatría. Y así nadie 
conversaba con nadie, y un día me acuerdo que viene 
una de las pediatras a quejarse conmigo a la dirección 
del hospital a decirme que había una joven de 14 años 
que había intentado suicidarse y que estaba en la lista de 
espera y la iban a atender dentro de dos meses”.

“Esa fue la gota que rebalsó el vaso, de pensar ´esto 
no está bien´, no está bien que tengamos una adoles-
cente que intentó suicidarse y que esté en una cola de 
atención. De ahí nos reorganizamos con la gente que 
estaba en ese momento en la coordinación de salud 
mental, creo que era Alicia Álvarez, para pensar cómo se 
recibía a la gente, de crear un servicio de Salud Mental 
que no fuera ya por profesiones, sino por objetivos. Fue 
una experiencia muy válida, muy interesante”.

“Salí de la gestión del hospital para ir al Instituto ‘La-
zarte’ y salí del ‘Lazarte’ para venir al Brasil. Conocí a 
mi marido actual, él tenía hijos de un casamiento an-
terior en Brasil, yo no tenía hijos en aquel momento y 
decidimos vivir en Brasil. Cuando llego a Campinas hago 
la maestría y el doctorado, siempre dentro de la Salud 
Pública y en la parte de planificación y gestión, que con-
tinúa con una trayectoria próxima a la salud mental”
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diversidad de cuidados como se le puede pedir a 
una metrópoli como es San Pablo o Río de Janeiro.

Entonces hay muchísimos grupos que han tra-
bajado con mucha consistencia la necesidad de 
articular redes regionales, y existen reglamentacio-
nes sobre esas redes regionales. Esas redes siem-
pre han sido un poco, digo yo, como la reina de 
Inglaterra: existen pero no reinan, no mandan, no 
comandan recursos, no organizan.

Nuestra propuesta es que existan pero que regu-
len recursos, que definan para dónde va el dinero, 
que definan cómo se organiza la carrera en ese 
estado, cómo se organizan los planes de cargos y 
salarios, que puedan distribuir trabajadores de la 
salud regionalmente.

Hemos logrado un grado de desarrollo y hoy te-
nemos propuestas técnicas para viabilizar este sis-
tema. Que lo vayamos a conseguir es otra cuestión, 
porque eso tiene que ver con las variables políticas. 

La distribución territorial de los mé-
dicos

En las postrimerías del gobierno de 
Dilma Rousseff, una de las cuestiones 
que debían atacar con más urgencia 
era la falta de médicos en las distintas 
regiones, y por eso lanzaron el progra-
ma “Mais Médicos”. ¿Cómo funcionó? 
¿Tuvo alguna efectivización concreta? 

- Sí, la tuvo, porque ese programa preveía dos 
grandes ejes. Uno que era llevar médicos a ciuda-
des y lugares que no los tenían, como la periferia 
de las grandes ciudades, y otro que tenía que ver 
con el plan de formación, o sea de aumentar el 
número de lugares en las residencias de medici-
na de salud comunitaria y de familia, de aumentar 
las especialidades clínicas. Pero ese segundo eje 
rápidamente, con la caída del gobierno de Dilma, 
fue paralizado. No la destruyeron porque hay una 
ley que sigue vigente, la ley está. Pero no se hace 
nada en relación a eso y este gobierno provocó la 
ruptura del convenio, a través de la OPS, para que 
llegaran médicos cubanos. Hubo un gran éxodo de 
los médicos cubanos apenas llega este gobierno 
y desiste de ese convenio con la OPS. Existe hoy 
el programa “Mais Médicos” y no lo destruyeron 
porque no tuvieron el coraje de, en plena pande-
mia, sacar todos los médicos de los lugares donde 
estaban. Pero es como que se va desgranando de 
a poquito, se va muriendo porque no se llenan de 
nuevo los lugares, porque no se llama a los concur-
sos. Porque no hay una cualificación ni un interés 
de que eso se mantenga, pero tampoco tienen el 
coraje de decir “lo acabamos mañana a las 8 de la 

algunos dentro de nuestro campo –porque no hay 
unanimidad entre los sanitaristas brasileros de que el 
SUS sea viable–, pero nosotros estamos envueltos 
en una campaña para la que yo he dicho mucho 
esto: hay una campaña muy fuerte desde esos sec-
tores neoliberales que se presentan como ilustrados 
o supuestamente civilizados, pero siguen diciendo 
que el problema no es que no estaría bueno tener 
un sistema, sino que Brasil no tiene condiciones de 
bancarlo.

Nosotros junto a otras entidades amigas estamos 
estimulando estudios que muestran que es posible 
invertir en salud. Brasil hoy gasta más recursos pri-
vados que públicos en salud. Cuando en la mayoría 
de los países que tienen sistemas como el nuestro, 
que son de acceso universal y de cuidado integral, 
es a la inversa. 

Estamos recogiendo datos para mostrar que el 
SUS cabe en Brasil, que el SUS sí es viable. La pan-
demia en Brasil sin el SUS hubiera sido mucho más 
catastrófica de lo que fue, y hoy tenemos dentro del 
campo de la salud pública brasilera algunos con-
sensos sobre algunos puntos críticos que el siste-
ma tiene y también algunos consensos sobre que 
es posible resolverlo. Paradójicamente, durante este 
gobierno autoritario avanzamos en algunos con-
sensos en el sentido de lo que se debería hacer y 
se podría hacer.

¿Qué cosas han diagnosticado por 
ejemplo?

- Por ejemplo, nosotros no tenemos hasta hoy, 
en un sistema de salud que tiene más de 30 años, 
un plan de cargos y salarios. No existe una carre-
ra. Hay carrera para los jueces y para los militares, 
entonces ¿por qué no hay carrera para la salud? 
Si hay un sistema impositivo regresivo, donde los 
impuestos sobrecargan a los más pobres y no a 
los más ricos, es importantísimo pensar una re-
forma tributaria, por ejemplo, como forma de dar 
sustentación al sistema de salud. Y estamos esfor-
zándonos en intentar mostrar que queremos más 
dinero, pero para qué lo queremos. Qué nos falta 
completar de cobertura, por ejemplo, de atención 
primaria, en qué regiones, qué lugares del país, 
cuánto falta. Para articular las redes de cuidado, 
cuáles son los embudos donde la cosa se traba.

La cuestión de la regionalización, por ejemplo. En 
Brasil el sistema se propone ser municipalista, pero 
es inviable un sistema totalmente municipalista en 
un país que tiene una ciudad del tamaño de San 
Pablo y ciudades de 5 mil o 3 mil habitantes. A esas 
ciudades no se les puede pedir que se encarguen 
o responsabilicen de un tipo de cuidado, de una 
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mañana”, porque no tendrían qué colocar en su 
lugar.

Si en aquel momento una de las polí-
ticas priorizadas fue atacar el problema 
de la falta de médicos, ¿cuál sería hoy el 
principal problema de la salud de Brasil?

- Creo que hoy tenemos un problema de cualifi-
cación de la atención primaria para pensar la post 
pandemia. Porque continuamos teniendo sobrecarga 
de los servicios, en muchos lugares. Por ejemplo, te-
nemos un equipo de medicina familiar para la comu-
nidad cada mil familias, es decir para 3 mil o 4 mil 
personas. Y la realidad es que hoy tenemos equipos 
que atienden 20 mil personas. Eso es imposible de 
organizar con la lógica que uno defiende, con base 
en el territorio, con acción intersectorial, con promo-
ción, prevención y restablecimiento de la salud cuan-
do la cobertura aún sigue inadecuada.

Y con la sobrecarga de agravamientos y enferme-
dades que la post pandemia está trayendo, porque 
hoy estamos en todos los servicios atendiendo una 
avalancha de enfermedades crónicas que fueron mal 
cuidadas a lo largo de la pandemia, problemas car-
diovasculares, cáncer que llega con diagnóstico tar-
dío, depresiones, crisis de stress, lutos mal resueltos. 
Tenemos una montaña de carga, de “agravos” como 
decimos nosotros, que evidentemente someten a los 
equipos que están en la punta a una sobrecarga.

El modelo brasilero tiene algo muy bueno y es que 
tiene un modelo multiprofesional. Es importante que 
se diga, sobre todo cuando de vez en cuando vienen 
los Fondos Monetarios de la vida y el Banco Mundial 
a decir que Brasil no tiene cómo financiar eso. Brasil 
pensó una forma de organizar la Atención Primaria 
que no es exactamente el modelito inglés, que este 
gobierno quiso venir a crear una agencia para priva-
tizar la atención primaria y aproximarla al sistema in-
glés. Entonces psicólogos, asistentes ocupacionales, 
toda una serie de profesiones te dicen no, eso no 
hace falta, porque Brasil no puede financiarlo.

Esa discusión es una patraña y una mentira, por-
que los técnicos y profesionales en términos financie-
ros son más baratos que los médicos, y por otro lado 
porque la desigualdad social brasilera y la problemá-
tica social que existe en las periferias de grandes ciu-
dades brasileras, demanda a los gritos de una acción 
multiprofesional y multisectorial.

Nosotros tenemos violencia, tenemos racismo y 
tenemos lugares donde el Estado no entra, donde lo 
único que entra es Salud. Entonces no se puede com-
parar la periferia de San Pablo, de Campinas –que es 
donde yo vivo–, con la periferia de Londres, que he 
ido a visitar. No tiene comparación. Entonces es una 

cuestión de decencia intelectual, de nosotros pregun-
tarnos, y esa cosa de ser decolonial: podemos traer 
cosas buenas de afuera, pero también tenemos que 
entender cuál es nuestra realidad, que no es la mis-
ma. La seguridad social brasilera no es la seguridad 
social inglesa, en varios aspectos. Nosotros tenemos 
déficits desde muchos puntos de vista con nuestro 
pueblo y es necesario que haya un equipo de salud 
un poco más fuerte y consistente que pueda cuidar 
de esto donde la gente está.

Impresiona que tengan una convicción 
tan firme alrededor de la multiprofesio-
nalidad ¿Los profesionales de disciplinas 
como terapistas ocupacionales, trabaja-
dores sociales, enfermeros y enfermeras, 
también se sienten representados por 
ABRASCO?

- Sí, ABRASCO es la Asociación Brasilera de Salud 
Colectiva, entonces es absolutamente multiprofesio-
nal. No hice el relevamiento, pero diría que tal vez 
tenga más de esas profesiones que si separamos solo 
por médicos y enfermeros. El haber tenido esta gente 
en atención primaria, por ejemplo, y el haber conse-
guido –no recuerdo si en el último gobierno de Lula 
o en el primero de Dilma– que se hayan creado los 
núcleos que se llaman NASF (Núcleo de Apoyo a la 
Salud de la Familia), entonces son grupos de estos 
profesionales que dan soporte y cobertura a tres o 
cuatro equipos de salud de la familia, que pueden 
discutir casos clínicos juntos, que hacen visitas domi-
ciliarias juntos, que pueden atender en conjunto. Esto 
en muchos sectores y regiones de Brasil fue vivido 
por la población y por los propios equipos.

Entonces cuando lo primero que hace este gobier-
no es, por ejemplo, cortar con el financiamiento de 
esto, es muy interesante que hay un montón de ciu-
dades que lo mantienen con presupuesto municipal 
porque han decidido que no lo quieren eliminar. Yo 
creo que esto habla de una legitimidad, de una cier-
ta comprensión de algunos gestores públicos de la 
relevancia que tiene esta multiprofesionalidad y esta 
interdisciplinariedad en la punta.

¿Qué grado de compromiso tiene la co-
munidad con estos avances del SUS?

Yo creo que la pandemia, en cierta forma, evi-
denció más la relevancia del SUS pero por otro lado 
ya había antes de la pandemia, varios estudios que 
mostraban que, por ejemplo, cuando se le pregunta a 
la gente por el SUS, los que lo usan lo evalúan mejor 
que los que no lo usan. Hay un sector de clase media 
alta que tiene su seguro privado de salud, que tiene 
un prejuicio con el sistema público, y la gente que 
lo usa no. Valorizan mucho más lo que tienen. Claro 
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que se quejan, porque el SUS tiene problemas, es lo 
que estoy diciendo. Hay demoras para algunas asis-
tencias, hay algunos embudos para algunos procedi-
mientos diagnósticos, hay filas para algunas cirugías, 
hay demora para el tratamiento oportuno para algu-
nos tipos de cáncer. Lo que yo estoy diciendo es que 
hay estudios que muestran claramente cuáles son los 
problemas del SUS, pero no se resuelven con menos 
SUS, se resuelven con más SUS.

La salida de la pandemia

Fue evidente que en países de la región 
hubo un campo fértil para los discursos 
de odio, acompañados de negacionismo, 
racismo y fuertemente articulados con la 
infodemia. Es un legado de la pandemia 
que va a haber que desmontar, a partir 
de que las evidencias no estén sólo en 
manos de científicos y autoridades, sino 
que se socialicen para alimentar ese teji-
do social al que hacía referencia…

- Sí, nosotros colocamos en los términos de refe-
rencia de nuestro congreso, que está en la web de 
ABRASCO, un epígrafe que es una frase de Chantal 
Mouffe, donde ella habla un poco de la necesidad del 
saber perito. Que los saberes peritos se transformen 
en porosos y sean capaces de comunicar. Y yo creo 
que hoy esto es una tarea para todos nosotros. O nos 
ponemos en contacto y somos capaces de explicarle 
a la gente por qué sí vacunas o por qué sí deter-
minadas cuestiones, o como dijo Margaret Atwood, 
vamos a vivir todos en Gilead, vamos a vivir cada uno 
con una distopía particular. Es muy grave lo que pasa.

Muchos países de América entraron a 
la pandemia con sus sistemas de salud 
fragmentados, debilitados, mal equipa-
dos, con recursos humanos insuficientes 
y mal remunerados ¿Con qué caracterís-
ticas cree que están saliendo de la pan-
demia? ¿Cambiaron en algo?

No sé qué decir porque la de los sistemas com-
parados no es un área que yo estudie. Diría que, en 
el caso brasilero, nosotros podríamos haber salido 
más fortalecidos, pero inclusive esas cosas se per-
dieron, porque por ejemplo hubo aumento de camas 
de terapia intensiva, que era considerado un déficit 
crónico del sistema. Pero esas camas no se tornaron 
permanentes. En la medida en que la pandemia re-
cula un poco, también se desmonta lo que se había 
montado.

Tal vez es muy temprano para pasar en limpio lo 
que nos dejó la pandemia, qué de bueno y qué de 
malo. Creo que hay algunas cuestiones que van a 

quedar, como por ejemplo la telemedicina o hacer 
consultas a distancia.

Yo he trabajado con mis alumnos en toda la pan-
demia en hacer consultas con los especialistas del 
hospital universitario desde la atención primaria con 
una tablet. Siempre podríamos haber hecho eso y no 
lo hacíamos, esperábamos que la persona salga del 
barrio hasta el hospital universitario.

Entonces algunas de esas cosas son aprendizajes 
y van a quedar. Otras depende de cómo cada go-
bierno organizó esas ampliaciones, cuán precarias 
fueron las contrataciones. En términos de la fuerza 
de trabajo hay otra tarea que vamos a tener que en-
carar que es la de, en cierta forma, recuperar y sanar 
a nuestros trabajadores de la salud porque están ex-
haustos, agotados, y eso se vuelca sobre una especie 
de rudeza y aspereza sobre la población.

Entonces si queremos que nuestro sistema sea un 
sistema que reciba bien a la gente y muestre la cara 
del Estado que a nosotros nos interesa mostrar, el Es-
tado que cuida y que protege, no vamos a conseguir 
eso sin cuidar de nuestros trabajadores.

Con la información para la acción que 
nos dejó la pandemia, ¿cuáles son los 
desafíos para la salud colectiva en el fu-
turo cercano?

- Creo que uno es la cuestión de pensar la relación 
con lo ecológico y las formas de producción capita-
lista. Está cada vez más claro que si no se cambia 
esto, el planeta y nuestras poblaciones no aguan-
tan. Habrá otras pandemias, habrá otros bichos, 
otro salto de especies, porque estamos viviendo de 
una forma inadecuada y consumiendo de una forma 
inadecuada. Hay una vuelta de la salud pública, de 
poder entender que las condiciones sociales de pro-
ducción y distribución de bienes están directamente 
relacionadas con las nuevas epidemias y con nuevas 
enfermedades.

Otro que siempre estuvo y que todavía no se saldó, 
es el de la equidad. El mundo sigue muy desigual. 
Se vio eso con las vacunas, se vio eso con los países 
ricos y los países pobres. De repente Canadá tenía 
5 vacunas para cada habitante y en África no llega-
ban nunca. O sea, hay una cuestión de la equidad 
mundial que también me parece que la pandemia 
pone una luz nueva, porque demuestra que no hay 
salvación de un país, porque el virus no respeta las 
fronteras nacionales.

Hay una convicción mayor en las entidades que 
regulan esto internacionalmente en el sentido de 
que empiezan a trabajar por esta equidad y por 
esta disminución de las desigualdades. Y al mismo 
tiempo creo que la pandemia también evidenció una 
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fragilidad alarmante de las entidades internaciona-
les. La capacidad de coordinación y la distribución 
de insumos por parte de la OMS ha sido limitada. 
Totalmente más acá de lo que se esperaba, de lo que 
uno podía desear. Sea por lo que sea las entidades 
internacionales se han mostrado muy incapaces, y lo 
estamos viendo ahora con la guerra también. ¿Qué 
están haciendo las organizaciones internacionales 
además de decir “no se peleen?” Activamente, nada.  
Una impotencia evidente. Nada que ver a lo que uno 
pensaba cuando fueron creadas al final de la segun-
da guerra mundial.

De hecho, la suspensión de las paten-
tes para las vacunas que la Organización 
Mundial del Comercio dictaminó, llegó 
dos años tarde…

- Exactamente.

En sus investigaciones se advierte una 
preocupación por vincular el psicoanáli-
sis con la gestión sanitaria…

- Las primeras reflexiones sobre “gestión y subje-
tividad”, que es como llamamos acá a una de nues-
tras líneas de investigación, las hice sobre mí misma, 
porque yo estaba en terapia y en análisis en la época 
en que era gestora. Todo esto se fue cocinando en un 
caldo todo junto, y es un camino que hemos seguido 
hasta hoy. Yo me intereso mucho por estas interfases, 
creo que el campo nuestro de salud colectiva necesi-
ta desesperadamente el intercambio interdisciplinar.

En los últimos años me he dedicado mucho, desde 
mi libre docencia, a hacer esta aproximación desde 
el psicoanálisis con la salud pública, pensando cómo 
podemos colocar estos estudios sobre la subjetividad 
y sobre el sufrimiento humano para que las políticas 
públicas sean más justas, más equitativas y más efi-
caces. Y también, para que puedan darle a la gente 
lo que la gente precisa.

“HAY RESPONSABILIDAD DEL GOBIERNO 
DE BRASIL EN EL GENOCIDIO QUE FUE LA 
PANDEMIA” 

Si hay un tema para el cual Onocko Campos deja clara 
su opinión, ese es el del comportamiento del ex presidente 
de Brasil Jair Bolsonaro durante la pandemia en el país 
hermano. Por eso afirma que por la ausencia de un abor-
daje apropiado desde el nivel central, “alrededor de 400 
mil muertes podrían haber sido evitadas”. Y pone énfasis 
al destacar que “uno de los muertos por COVID en Brasil 
es el Plan Nacional de Vacunación”.

- A las actividades habituales de ABRASCO 
han tenido que sumar denuncias públicas 
por la desidia con que el gobierno de Bolso-
naro afrontó la pandemia…

- Ese gobierno nefasto nos ha obligado a recusar y de-
nunciar cuestiones todo el tiempo. Desde presentarnos en 
la Justicia o ir a audiencias públicas en el Congreso, hasta 
inaugurar dossiers que pudimos hacer para alimentar a la 
Comisión Parlamentaria de Interrogatorio de la COVID, 
que intenta mostrar la responsabilidad del gobierno en 
ese genocidio que fue la pandemia acá. 

- Hay una matriz histórica que coincide en 
todos los gobiernos neoliberales de la re-
gión, que es realizar recortes en Salud. Es un 
poco lo que ahora paso en Brasil, verdad?

- Además de eso, que es lo característico en cualquier 
gobierno neoliberal, aquí hemos tenido un gobierno ne-
gacionista que dijo hasta último momento mentiras sobre 
el uso de determinados remedios, que se demoró delibera-
damente para comprar las vacunas. Es muy difícil lo que se 
vivió en Brasil en los últimos dos años.

- Bolsonaro subestimó los efectos de la 
pandemia, casi burlándose del resto de la 
comunidad internacional que se mostraba 
preocupada y activa por salvar vidas. ¿Qué 
costo tuvo para la salud pública del Brasil ese 
comportamiento presidencial?

- Altísimo. Hay diferentes evaluaciones, pero se calcu-
la que, dependiendo los estudios, alrededor de 400 mil 
muertes podrían haber sido evitadas. Porque él se negó a 
hacer confinamiento cuando había que hacerlo, se negó 
a prescribir el uso de máscaras en los lugares, se creó esa 
falsa idea de que la economía era contrapuesta al cuidado 
de la vida y de la salud, con un mensaje de sálvese quien 
pueda. Entonces es todo muy triste en ese sentido. Creo 
que el SUS y los secretarios provinciales de salud se movili-
zaron de una manera muy interesante para crear acuerdos, 
reglas.

Uno de los muertos por COVID en Brasil es el Plan Na-
cional de Vacunación brasilero, que antecede al SUS. En 
los años ‘70 Brasil fue premiado internacionalmente por 
ser uno de los países que mejor vacunaba, y destruyeron 
el Plan Nacional de Vacunación, destruyeron el sistema de 
información. Hasta hoy quien da los números de cuántos 
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muertos y cuántos casos hay por día, es una asociación 
que se creó en la pandemia, que es un consorcio de me-
dios de comunicación que reúnen datos de las secretarías 
provinciales, cuando esto siempre lo hizo el SUS, el minis-
terio de Salud.

Es el oscurantismo llevado a las últimas consecuencias. 
Hasta poco tiempo atrás, este otro sujeto que se decía mé-
dico y ministro, diciendo que había estudios que decían 
que la cloroquina era eficaz. Compraron millones de dosis 
de cloroquina. No compraron lo que debían y compraron 
lo que no debían. Muy grave, muy grave.

- Y el impacto en la salud mental, porque 
desde Argentina veíamos esas fosas a cielo 
abierto. El impacto social en cada uno de 
esos familiares de la comunidad ¿cómo lo 
han medido?

- Por eso digo que nosotros tenemos que pensar en la 
post pandemia, qué secuelas son las que vamos a tener. 
Los niños brasileros son uno de los que más tiempo han 
estado fuera de la escuela en todo el mundo, sin que haya 
de parte del gobierno una tentativa de construir un poco 
de equidad. Tenemos chicos de clase media alta que iban 
a escuelas privadas o que tienen buena conexión a inter-
net, o que tienen una computadora en casa. Ellos tuvieron 
acceso a ejercicios, a clases a distancia, a cosas que los 
niños pobres no tuvieron.

Esto va a aumentar la brecha social brasilera, que ya 
es de las peores del planeta. Yo les digo siempre a mis 
alumnos que no es normal estadísticamente la desigual-
dad brasilera. No es porque no se hace nada que se man-
tiene la desigualdad, es que se hace mucho para que se 
mantenga, porque si no se hiciera nada, lo normal en el 
mundo es que sea menor. Y cuando uno ve las cosas como 
las que pasaron en este último gobierno, es que hay cosas 
que están siendo hechas para que se mantengan, para 
que estén como están.

Las secuelas que vamos a tener desde el punto de vista 
de la salud mental, creo que solo hemos visto la punta del 
iceberg. No hemos visto todo lo que va a quedar, porque la 
sensación de desamparo de un pueblo es desesperante y 
aumenta la violencia y la anomia entre las personas.

Es muy difícil, acá uno ve ejemplos muy bonitos, muy 
lindos. En algunas comunidades o favelas, donde la propia 
comunidad se organizó para cuidarse, porque se dieron 
cuenta que nadie los iba a cuidar. ¿Cómo vas a aislarte 
en una casucha donde viven ocho personas juntas? Ellos 
se organizaron para que las escuelas se transformaran en 
lugar de aislamiento, para hacer llegar agua y elementos 
de higiene.

Hubo un trabajo muy impresionante en algunas comu-
nidades, desde el punto de vista de la solidaridad. Pero 
desde el punto de vista de lo social, de los valores sociales 
que atraviesan una sociedad, que le dan a un pueblo su 
sentido, hubo una sensación de desprotección absoluta. 
Una sensación de desvalimiento, de desamparo, y esto es 
muy grave para una sociedad porque corroe los lazos más 
básicos de solidaridad y empatía con el otro. Es un esta-
mos en guerra, sálvese quien pueda.

  - Es que la articulación comunitaria y ese 
tejido social que potencia para un objetivo 
determinado, de ninguna manera puede re-
emplazar el rol del Estado…

- Claro que no, pero lo peor es cuando el Estado socava 
la posibilidad de un mínimo de tejido social, donde el Es-
tado se transforma en un ente disruptivo de esto. Donde el 
Estado atenta inclusive para la solidaridad con tu vecino. 
Aquí vimos muy poco eso de que un vecino iba a llevarle 
la comida a otro. Y no es porque los brasileros sean malas 
personas. Es porque hubo un esfuerzo deliberado en que 
esto que podría darse horizontalmente como colectividad, 
como empatía, fuera atacado el tiempo entero.



43

U
N

A SALU
D

El Presidente de la Nación promulgó en la Casa 
Rosada la nueva Ley de respuesta integral al VIH, He-
patitis virales, otras ITS y Tuberculosis, una auténtica 
fiesta de la que no sólo participaron autoridades for-
males como la ministra de Salud o el representante 
de ONUSIDA –que acompañó este proceso desde el 
inicio–, sino una gran variedad de activistas que fue-
ron los principales protagonistas de la aprobación de 
la ley. Tanto por sus contenidos, como por la historia 
de su construcción, esta ley es un modelo de apren-
dizaje.

En el año 2016 comenzaron en todo el país reunio-
nes entre activistas, con el apoyo de la dirección de 
VIH del ministerio de Salud de la Nación y ONUSIDA, 
para consensuar una ley que reflejara la perspecti-
va actual sobre VIH, derechos humanos, género y 
participación comunitaria. Con muchas discusiones, 
idas y vueltas, apoyos de la mayoría de las fuerzas y 
tiempos políticos distintos a los de la población, fue 
moldeándose el proyecto de ley.

Durante todos estos años hubo desacuerdos sobre 
temas puntuales, hubo quienes se corrieron y otros 
que lideraron. Nada fue lineal ni siempre fue posible 
llegar a consensos y evitar las votaciones. Pero fue 
un documento vivo, con mucha participación comu-
nitaria e intervención de todas las instituciones que 
tienen que ver con la cuestión. Algo inédito en otros 
temas, pero que en la historia del VIH parece natural.

Por la fuerza de algunos grupos conservadores, en 
los últimos diez años las leyes de VIH que se inten-
taron aprobar, o incluso que se aprobaron en la re-
gión, tuvieron el grave riesgo de retroceder sobre los 
derechos garantizados por las leyes previas. Con ese 
antecedente, era muy importante no perder de vista 
que la ley en construcción –además de ser mejor que 
la anterior–, no podía redactarse haciendo concesio-

nes en materia de derechos adquiridos. Un ejemplo 
de esto es la derogación del decreto de 1995 que 
exceptuaba de la ley el pedido compulsivo de sero-
logía para VIH a ingresantes de las Fuerzas Armadas 
y de Seguridad.

La ley aprobada tiene la mirada que el VIH exige 
en este momento: un problema complejo donde la 
respuesta sanitaria tiene un rol, pero que a medida 
que va pasando el tiempo y la infección se ha vuelto 
crónica, sus urgencias pasan por otro lado. La “res-
puesta integral” que menciona el título se expresa 
ampliamente en el texto. No olvida promover la in-
vestigación y la cura, pero pone su acento en la no 
discriminación y los derechos económicos y sociales. 
Y menciona explícitamente todos los otros actores 
institucionales responsables de esta respuesta inte-
gral: Educación, Trabajo, Desarrollo Social, Justicia, 
INADI.

Utilizando el enfoque de OPS de sindemia –es 
decir, una sinergia de epidemias que comparten 
factores sociales y que coexisten en tiempo y lugar, 
interactuando entre sí–, la ley también incorpora a 
las hepatitis virales y tuberculosis, lo que la diferencia 
también de la ley original. Promoviendo su diagnós-
tico y tratamiento, incluyéndolos en los mismos artí-
culos contra la discriminación y favoreciendo en este 
caso también la garantía de derechos. Será tarea de 
la reglamentación establecer las características dife-
renciales entre VIH, hepatitis y tuberculosis en cada 
uno de estos aspectos.

Finalmente, cabe destacar la redacción de la ley, 
el liderazgo comunitario y la articulación con el mi-
nisterio de Salud y el apoyo de Naciones Unidas, así 
como la mirada de “respuesta integral” que entiende 
la salud como un fenómeno que excede a la cartera 
sanitaria e involucra al Estado en toda su extensión.

UNA LEY QUE 
DEJA UN MODELO 
DE APRENDIZAJE

Por Sergio Maulen

Médico infectólogo y activista por los 

derechos sexuales. Socio de la AASAP.

Respuesta Integral al VIH, Hepatitis Virales, 
Tuberculosis e Infecciones de Transmisión Sexual

Destacan que se trató de una ley que contó con mucha participación comunitaria

OPINIÓN
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EL TAMAÑO DE SUS SUEÑOS

Desde la apertura de los servicios hospitalarios 
para médicos latinoamericanos en los que participó 
activamente, hasta su colaboración con la Cruz Roja 
Internacional en misiones humanitarias y su involu-
cramiento reciente en el manejo de vacunas para lu-
char contra el Covid-19 en Argentina, la participación 
del doctor Juan Carlos Chachques en salud pública 
ha sido y es muy intensa.

Como se desprende de su profusa biografía, su ca-
rrera ha estado marcada por dos grandes aspectos: 
la práctica médica asociada a la investigación, la do-
cencia y el desarrollo científico, y por la salud públi-
ca. Del primero, se han ocupado diversos medios en 
numerosas oportunidades, motivo por el que ha re-
cibido numerosos galardones. Pero Una Salud fue 
a su encuentro para dialogar sobre el segundo ítem, 
quizás el menos explorado de su generoso derrotero: 
su mirada sobre la necesidad de derribar las barreras 
de atención, particularmente a los grupos más vulne-
rables, y que la atención provista sea de alta calidad.

Juan Carlos Chachques nos recibe sonriente en 
la puerta principal del Hopital Européen Georges 
Pompidou –el más nuevo de todos los hospitales 
parisinos, fundado en el año 2001–, dependiente 
de la asistencia pública francesa y producto de 
la fusión de tres hospitales: Hospital Boucicaut, 
Hospital Broussais y Hospital Laënnec. Con 850 
camas y una especialización en oncología y cirugía 
torácica y cardiovascular fue el lugar donde el 
profesor Alain Frédéric Carpentier, conocido como 
el padre de la reparación de la válvula mitral y su 
mentor, desarrollara en 2013 el primer corazón 
totalmente artificial usando biomateriales y sensores 
electrónicos. El hospital cuenta con una arquitectura 
imponente y de avanzada, con paredes exteriores 
y techos vidriados que le dan mucha luz y una 
decoración moderna y agradable. Chachques invita 
a recorrerlo de manera exhaustiva, y en cada lugar se 
detiene a explicar y mostrar cada detalle. Finalmente, 

en su oficina situada en el área de investigación, 
comenzamos la siguiente entrevista.

– El estereotipo de los médicos especia-
listas –neurocirujanos, genetistas, ciru-
janos cardiovasculares, etc.–, es el de un 
profesional más interesado en la práctica 
profesional y en la biología que en las 
disciplinas sociales y la salud pública. De-
jando de lado lo injusto y arbitrario que 
pueden resultar esas miradas, claramen-
te no sería el suyo, que estuvo a punto 
de perder la vida por sus convicciones 
sobre cómo debiera ser un hospital pú-
blico. ¿Cuándo y cómo nació en usted esa 
visión?

–Nací en el año 1944, en el campo, en un pueblo 
pequeño de la provincia de Santa Fe. Soy hijo de un 
maestro rural que después se recibió de médico y 
atendía no solo a la gente del pueblo sino también a 
las personas de los pueblos vecinos, y de una madre 
farmacéutica. En mi casa había una sala de espera 
con gente que venía permanentemente, a cualquier 
hora y mi padre también acudía a los hogares, a ve-
ces por la madrugada. Yo crecí en ese modelo, viendo 
lo que significaba la pérdida de la salud y la necesi-
dad de que haya solidaridad. Fue un ejemplo para 
mí. A partir de ahí siempre participé de actividades 
que tuvieran esa impronta. Como estudiante desde 
el centro de estudiantes de medicina íbamos a los 
barrios para vacunar a los perros y evitar que hubiera 
rabia, estudiábamos el agua potable para ver si no 
estaba contaminada y esto lo hacíamos los fines de 
semana. Cuando llegué a Buenos Aires, también lo 
hice en el gran Buenos Aires, fui primero a operar en 
pequeñas sociedades de fomento, en Grand Bourg y 
varios lugares pequeños que me daban mucho pla-
cer, además de estar en el Hospital de Clínicas.

Cuando vine a Francia en 1980 no quise ocupar-
me solo de las enfermedades cardiovasculares en un 
gran hospital, sino que quise también hacer algo por 
ese enorme flagelo que es el hambre y la falta de vi-
vienda. En Grecia, en la isla de Cos, vi que Hipócrates 
varios siglos antes de Cristo, había dicho que no eran 
los dioses los que castigaban a los humanos sino la 

Por Ana Pereiro

Entrevista al destacado cardiocirujano Juan Carlos Chachques

Diálogos



45

U
N

A SALU
D

calidad de los alimentos y el agua, la falta de higiene. 
Un pensamiento de avanzada.

–En Ud. convive el hombre de campo 
con el cirujano ultra especializado… 

–Sí, soy un hombre de campo, aun hoy lo sigo 
siendo. Cuando puedo me voy al campo. Disfruto del 
avance tecnológico, pero necesito ese contacto con 
las cosas básicas y la tierra. 

–Cuando vino a Paris con la beca ¿ya sa-
bía que se quedaría?

–Para nada, aunque sabía que no podía volver. Me 
secuestraron en el ‘76 y al salir, me resultaba muy 
difícil encontrar trabajo. Por una amiga de Ernesto 
Sábato conseguí entrar en la Fundación Favaloro. 
Rene Favaloro fue muy generoso conmigo. Y aunque 
aprendí muchas cosas, estaba muy mal, mis amigos 
seguían desapareciendo. Surgió la posibilidad de ha-
cer una beca afuera y la acepté enseguida.Cuando 
llegué a Francia me dijeron que había un millón de 
personas desocupadas y que no se conseguiría traba-
jo. Pensé, “bueno, primero tienen que conseguir ellos 
trabajo”. Pero las cosas no son así, son sociedades a 
las que uno se integra haciendo el trabajo que otros 
no quieren hacer, o haciendo el trabajo que otros 
no saben. Y yo tenía un espíritu creativo. Venía con 
una sólida formación quirúrgica, tanto general como 
cardiovascular, y con Florentino Sanguinetti había 
hecho mucha cirugía experimental y llegué con más 
de veinte publicaciones sobre el tema. Me di cuen-
ta de que había que hacer no solo la medicina que 
existía sino la del futuro, que había que imaginarla. 
Sin embargo, al llegar no adopté la postura de que 
sabía todo: vine dispuesto a empezar de nuevo si ha-
cía falta, con mucha modestia intelectual, ya que la 
realidad es que al final, no sabemos nada. 

Empecé haciendo una diplomatura universitaria de 
técnicas microquirúrgicas, luego hice una diploma-
tura universitaria de cirugía cardiovascular, también 
hice un máster y un doctorado en ciencias biológicas 
y finalmente un internado, que es la residencia en 
cirugía. Me ganaba la vida haciendo guardias de te-
rapia intensiva –que acá se llaman de reanimación–, 
gracias a la experiencia que había adquirido en el 
Hospital de Clínicas podía desempeñarme muy bien, 
lo hacía por las noches y los fines de semana porque 
el dinero de la beca no me alcanzaba. Después hice 
el máster de ciencias quirúrgicas y fui profesor en ese 
máster. Y como mi mentor, Alain Carpentier, obtuve el 
doctorado en medicina y en ciencias biológicas con 
la idea de que en la cirugía no es suficiente la ma-
nualidad, sino que había que desarrollar una cirugía 
científica. Y de esa manera creamos el Laboratorio 
de investigaciones Bio-quirúrgicas donde la biología 
se asocia a la cirugía para hacerla mas reparadora, 

El Dr. Chachques colaboró con la Cruz Roja Internacional 
en misiones humanitarias



46

U
N

A SALU
D

–Si hoy tuviera que participar en el di-
seño de la carrera de medicina ¿qué peso 
le daría a la enseñanza de los determi-
nantes sociales y a la salud pública?  

–Muchísima importancia. Empezaría siempre por 
la prevención y por los determinantes sociales: la ca-
lidad del agua y los alimentos, la vivienda, los ingre-
sos, los lazos sociales. En Sudán se veía con claridad 
que la gente en las afueras, en las pequeñas villas, 
muchas de ellas regidas por matriarcas, en sus vi-
viendas de adobe vivían mejor que las personas ha-
cinadas en las ciudades. Los estudiantes deben hacer 
pasantías en lugares de este tipo, participar en la 
realidad cotidiana de sus pueblos. Es necesario rever 
los contenidos curriculares y ajustarlos. En todos los 
niveles. 

–¿Actualmente tiene conexión con el 
mundo académico de la Argentina?

–Sí, y bastante intensa. Con algunos grupos de 
cardiocirujanos mucho, y desde la irrupción de inter-
net participo de foros con el Hospital de Clínicas y 
otros a los que me invitan. Hace diez años hicimos 
el primer simposio franco-argentino de medicina y 
de biología, una semana invitamos a treinta perso-
nas que vinieron acá. Este año, se hará uno también 
interhospitalario con el Hospital de Clínicas, porque 
este es un hospital escuela universitario. Además, 
recibimos a todos los profesionales que se acercan 
para trabajar.

Juan Carlos Chachques, el hombre que pudo re-
inventarse en Francia, el país al que le agradece in-
finitamente todo lo que le ha dado, puede ser de-
finido por la frase que ha elegido para su epitafio: 
“Quand je serai grand, je serai mes rêves” (“Cuando 
sea grande, seré mis sueños”, Fleury la Forêt, Nor-
mandia). Afortunadamente, sus sueños no han sido 
individuales, porque quien sueña en colectivo, abre 
senderos para que otros los recorran,  nutriéndose y 
creciendo en el camino común. 

LOS INICIOS DE UN LARGO VIAJE 

Juan Carlos Chachques nació en la localidad de 
Godoy, provincia de Santa Fe. En 1950, y junto a su 
familia, se trasladó a Rosario con el propósito de for-
marse en Medicina. En los ardorosos ’70 y al finalizar 
sus estudios, llegó a Buenos Aires para ingresar en 
el programa de residencias médicas, accediendo por 
concurso a la de cirugía. Realizó primero un año en 
el Hospital Rawson y luego cuatro más en el Hospital 
de Clínicas de la Universidad de Buenos Aires (UBA), 
que se acababa de inaugurar. 

Eran tiempos de intensa actividad: a las clases de 

tratando de utilizar tejidos periféricos, creando par-
ches con miocardio artificial o envolviendo el cora-
zón. Antes lo hacíamos con parte del músculo dorsal 
ancho y ahora con una membrana, con una cinta de 
nanobiomateriales. 

–Encontró en Francia su sueño de un 
hospital que fuera una maquinaria de 
producción de servicios, docencia e in-
vestigación. Dado que ese sueño se cum-
plió y que tuvo que abocarse de lleno a 
su especialidad ¿los temas de salud pú-
blica pasaron al olvido o sigue pensando 
en ellos? 

–Nunca pasaron al olvido. Primero porque en Fran-
cia los médicos en los servicios deben también dedi-
car tiempo a aspectos de gestión y de administración 
hospitalaria. Yo había hecho en Argentina un curso 
en la Escuela de Salud Pública de la UBA con el Dr. 
Abraham Sonis, y eso fue muy útil para mí, dado que 
participé en la inauguración de dos hospitales –el 
de Clínicas y éste hospital– y en la creación de la 
Fundación Carpentier. Segundo porque todo lo que 
hacemos acá es para beneficio de toda la población, 
sin restricciones. Es parte de la asistencia pública y 
nuestro compromiso es que sea del mayor nivel y ca-
lidad posible. Siento que eso es mi aporte.

–Participó en acciones sanitarias en el 
África ¿cómo fue esa experiencia?

–La gente que llegaba a nuestro hospital, en gene-
ral, era gente con recursos. Sin embargo, cada tanto 
llegaba gente del África, con muy mal estado nutricio-
nal. A fines del año 2000, vino un grupo de estudian-
tes de Emiratos Árabes Unidos que tenía una gran 
posibilidad de financiamiento para misiones huma-
nitarias. Cuando regresaron, junto con la Cruz Roja 
de Oriente, del Asia Menor, comenzamos a trabajar 
para encarar esas misiones y me dieron la coordina-
ción. Luego sobrevino el terrible terremoto en Haití y 
pensamos que debíamos estar presentes. Se aceptó 
la idea y partimos a Haití.  Fuimos con recursos físicos 
y humanos. Nos quedamos un mes. Luego surgió la 
necesidad de dar atención a pacientes muy margina-
dos de Jordania y Líbano y hacíamos consultas. Tam-
bién vinieron trabajos en Kenia y Tanzania, donde si 
bien había algunos servicios, eran insuficientes. Nos 
quedábamos un mes y dábamos cursos de reanima-
ción y otros temas para que tuvieran oportunidades 
de capacitación. Finalmente fui director de un hospi-
tal un mes en Sudan del Sur. Era el momento de la 
guerra civil. La gente llegaba emaciada, con dolores 
abdominales y la mayoría era porque llevaba varios 
días sin comer producto de la guerra. Las condiciones 
eran muy precarias, y ahí contraje tifus. 
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Anatomía en la Facultad de Medicina (UBA), se su-
maban las guardias y los trabajos de investigación. 
Finalizada la residencia, fue elegido por sus pares 
para ocupar el cargo de jefe de Residentes y el de 
presidente de la Asociación de Médicos Residentes. 

Entre otras propuestas, impulsaba que el hospital 
funcionara de manera continua y no solo por la ma-
ñana. Imaginaba una maquinaria sanitaria donde la 
asistencia, la docencia y la investigación fueran un 
continuo, enriqueciéndose el uno al otro durante las 
veinticuatro horas del día y los siete días de la sema-
na, con alta calidad, compromiso ético, abierto para 
todos los que lo necesitaran. 

Pero entonces sobrevino el golpe militar de 1976, 
y alguno de sus personeros se encargó de confeccio-
nar la lista de las personas que participaban en la 
reorganización del Hospital de Clínicas, y Juan Carlos 
Chachques estaba en ella. 

A las cinco de la mañana de un día de abril de 
1976, lo arrancaron por la fuerza de su casa y lo ti-
raron sobre el piso de un Ford Falcon. Permaneció 
secuestrado y torturado durante un mes en el últi-
mo piso de la Escuela de Mecánica de la Armada 
(ESMA). Para Chachques, por qué fue secuestrado –y 
aún más–, por qué fue liberado, son interrogantes 
que aún permanecen sin respuesta. 

Al salir, recibió una recomendación: “tomátelas, no 
vuelvas más a ese hospital, no vuelvas a la universi-
dad a enseñar anatomía”. Una vez libre, fue residen-
te de cirugía cardiovascular en la Fundación Favaloro 
durante dos años. Al ver que sus amigos y compañe-
ros seguían desapareciendo, y con la posibilidad de 
tener una beca en Francia, decidió partir al exilio. En 
Francia encontró el hospital público que funcionaba 
todo el tiempo, en el que se hacía docencia e inves-
tigación, un hospital comprometido con la salud pú-
blica y el desarrollo científico. Ese hospital con el que 
soñaba en la Argentina y que casi le cuesta la vida. 
Desde entonces, Francia fue el lugar en el que formó 
su familia y echó raíces. 

UNA TRAYECTORIA QUE IMPACTA 

Juan Carlos Chachques es doctor en medicina (ci-
rujano cardíaco, Universidad de Rosario y de Buenos 
Aires) y doctor en ciencias biológicas (Universidad de 
París). Ha sido reconocido con los títulos de Doctor 
Honoris Causa de las Universidades de Rosario, Cór-
doba y Morón. Es profesor universitario y cardiociru-
jano, director del Programa de Bio-asistencia Cardía-
ca del Hospital Europeo Georges Pompidou (HEGP), 
en Paris; director de Investigaciones (HDR) de la Uni-
versidad de Paris en el Laboratorio de Investigaciones 
Bio-quirúrgicas de la Fundación Carpentier e INSERM 

(Instituto Nacional de Salud e Investigación Médica 
de Francia). 

También es miembro del Comité de Ética de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Paris. Miem-
bro de la Academia Europea Interdisciplinaria de 
Ciencias, de la Academia de Ciencias de Nueva York, 
del Colegio Francés de Cirugía Torácica y Cardiovas-
cular, de la American Association for Thoracic urgery 
(AATS), y de varias sociedades científicas internacio-
nales de medicina y cirugía. Se desempeña como jefe 
de la Delegación Francesa a la Unión Europea en el 
programa de cooperación científica y técnica COST 
Action. 

Fue condecorado con la Orden de Caballero de la 
Legión de Honor por la República Francesa, y es el 
inventor de la operación denominada “echarpe car-
díaco” (cardiomioplastia dinámica). Autor y editor de 
numerosos artículos y libros científicos, es titular de 
diez patentes de invención sobre bio-tecnologías en 
EEUU y Europa. Recibió premios y distinciones de las 
Academias de Ciencias, de Cirugía y de Medicina de 
Francia, de la Academia Argentina de Medicina y de 
la Asociación Francesa de Cardiología. En enero de 
2002 fue designado Ciudadano Ilustre de Rosario. 
Por si fuera poco, fue coordinador de misiones huma-

Su carrera fue marcada por la investigación 

médica, la docencia y el desarrollo científico
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Los ácidos grasos trans (AGT), también conocidos 
como “grasas trans”, son ácidos grasos insaturados. 
Según su procedencia se clasifican en ácidos grasos 
trans de origen rumiante (AGT-R) y ácidos grasos trans 
de producción industrial (AGT-PI). Los AGT-R se produ-
cen de forma natural en el estómago de los animales 
rumiantes y no superan el 6% del total de ácidos gra-
sos, contribuyendo solo a una pequeña proporción de 
la dieta diaria. En cambio, los AGT-PI se forman a través 
de la hidrogenación parcial de los aceites vegetales, con 
el fin de formar grasas semisólidas que son empleadas 
en la elaboración de margarinas, aceites para cocinar y 
como ingredientes de múltiples productos alimenticios, 
representando hasta el 60% del total de ácidos grasos. 
Por lo tanto, los aceites vegetales parcialmente hidro-
genados, son la principal fuente de AGT-P (1-5).

Según el “Global burden disease study – GBD”, las 
grasas trans se ubican entre los primeros 10 factores 
de riesgos dietarios que contribuyen al aumento en el 
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares 
(ECV), como así también en el riesgo de mortalidad por 
estas. En diversos estudios, se han hallado cifras entre 
14 y 21 % en promedio, en cuanto al aumento del ries-
go para ECV y particularmente un aumento de hasta 
el 42% para la cardiopatía coronaria, al comparar los 
quintiles más bajos con los más altos de consumo de 
AGT, siendo el efecto dosis-dependiente. Adicionalmen-
te, contribuyen al aumento de los años de vida ajus-
tados por discapacidad (AVAD o DALYs por sus siglas 
en inglés), es decir la sumatoria entre los años de vida 
perdidos por muertes prematuras y los años vividos con 
discapacidad como secuela, en este caso de los eventos 
coronarios (6-12). 

Los AGT-PI se encuentran en una amplia variedad 
de productos como margarinas, ghee (o manteca cla-
rificada), manteca vegetal, productos de panadería y 
pastelería (bizcochos de grasa, facturas, donas, churros, 

baños de cobertura, cremas para rellenos, entre otras), 
masas para tartas o empanadas, snacks (papas fritas, 
nuggets de pollo y otros productos de copetín), golo-
sinas como alfajores, galletitas dulces y saladas, baños 
de cobertura utilizados en estas, panes industrializados 
y algunos panes comercializados en panaderías.  Ade-
más, los aceites parcialmente hidrogenados, son utili-
zados en las diferentes preparaciones al horno o fritas 
ofrecidas en restaurantes, locales de comidas rápidas y 
otros locales de expendio de comidas (3-5). 

En 1990, Mensink y Katan publicaron por prime-
ra vez los efectos negativos de los AGT en la salud y 
posteriormente la evidencia al respecto aumentó ha-
llándose efectos ante su consumo como la alteración 
del perfil lipídico, incluyendo al colesterol LDL y HDL, 
triglicéridos, relación colesterol total/HDL y apoproteína 
B (ApoB). Además se identificaron efectos negativos 
proinflamatorios como el incremento de la actividad 
del factor de necrosis tumoral alfa (TNF), aumento de 
interleuquina 6 (IL-6) y proteína C reactiva (PCR) y dis-
función endotelial. (13-16)

Debido a los efectos negativos mencionados, no exis-
ten recomendaciones para el consumo de grasas trans 
ya que se define como una dieta alta en grasas trans 
a la ingesta de cualquier cantidad, principalmente de 
fuentes como los aceites vegetales parcialmente hidro-
genados, por lo que la recomendación sería 0% (8,17).

Ante el interrogante sobre por qué se siguen comer-
cializando productos y comidas con aceites parcialmen-
te hidrogenados, la respuesta involucra a la industria 
alimentaria, ya que este tipo de aceites, presenta ven-
tajas como la estabilidad en la fritura o el horneado 
de los productos, el mayor tiempo de conservación, la 
hiperpalatabilidad que aporta y suelen ser menos cos-
tosas en comparación con los ingredientes que podrían 
reemplazarlos (1,3,5).  

GRASAS TRANS, ¿ES UNA 
PROBLEMÁTICA DE SALUD 
RESUELTA EN ARGENTINA?

Por  Ommi Acosta Sero, Gisel Gonzalez, Laura Barbieri, Ana Cáceres

Resumen del documento de revisión de la Federación Argentina 
de Graduados en Nutrición (FAGRAN) - 2021

Tubos y Probetas
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Un producto alimenticio hiperpalatable, genera en el 
consumidor una respuesta placentera, hiperactivando 
el sistema de recompensa y desencadenando una “ne-
cesidad” e intensificación del consumo de productos 
diseñados con ese objetivo. Cabe destacar que los pro-
ductos con contenido de grasas trans, además pueden 
contener exceso en azúcares simples, grasas totales, sa-
turadas y sodio, ya que se trata de productos ultrapro-
cesados, aumentando aún más la palatabilidad, como 
así también los riesgos para la salud cardiovascular por 
el efecto sinérgico de dichos ingredientes (1,3,5,18,19)

Con respecto a las políticas para la regulación de las 
grasas trans, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y la Organización Panamericana de la Salud (OPS), han 
lanzado múltiples iniciativas promoviendo la reducción 
y eliminación mundial de los AGT-PI en el suministro 
de alimentos. Los planes de acción se han difundido 
a través de documentos técnicos, en los cuales reco-
miendan “Eliminar los AGT-PI del suministro mundial 
de los alimentos para el año 2023, como objetivo prio-
ritario”. Para apoyar a los gobiernos en este proceso, 
la OMS elaboró un conjunto de medidas denominado 
REPLACE (por su acrónimo en inglés: REview, Promote, 
Legislate, Assess, Create, Enforce), que se publicó en el 
año 2018. Este paquete de propuestas constituye una 
hoja de ruta para que cada país, según su situación y 
características, adopte las medidas necesarias para la 
eliminación rápida, total y sostenida de los AGT-PI (20).

En el caso de Argentina, los límites para grasas trans 
se han establecido en el Código Alimentario Argentino 
(según el artículo 155 tris), en el cual se determinó que 
el contenido de ácidos grasos trans de producción in-
dustrial en los alimentos no debe ser mayor al 2% del 
total de grasas en aceites vegetales y margarinas des-
tinadas al consumo directo y al 5% del total de grasas 
en el resto de los alimentos, incluidos aquellos que son 
utilizados como ingredientes y materias primas. Estos 
límites no se aplican a las grasas provenientes de ru-
miantes, incluyendo la grasa láctea (21). 

Los límites mencionados, reflejan que Argentina pre-
senta los estándares menos restrictivos en comparación 
con otros países de la región (Chile, Ecuador, Brasil, 
Perú, entre otros), que ya han avanzado en la actualiza-
ción de los límites dada la evidencia contundente sobre 
los efectos de este tipo de ácido graso en la salud de la 
población y la costo-efectividad reportada en diversos 
estudios, llevando las políticas para grasas trans a un 
ahorro de costos significativos por los eventos cardio-
vasculares agudos, tratamiento crónico y seguimiento, 
como así también por la pérdida de productividad (22-
24).

Por todo lo mencionado, en septiembre de 2021, 
Organizaciones de la Sociedad Civil como la Federa-

ción Argentina de Graduados en Nutrición (FAGRAN), 
junto a la Fundación InterAmericana del Corazón Ar-
gentina (FIC Argentina) , la Fundación para el Desarro-
llo de Políticas Sustentables (FUNDEPS) y  la Sociedad 
Argentina de Nutrición y Alimentos Reales(SANAR), 
presentaron una propuesta a la Comisión Nacional de 
Alimentos (CONAL) para la reducción de los límites en 
el contenido de AGT-PI en los productos alimenticios y 
la prohibición de los aceites parcialmente hidrogena-
dos, a través de la modificación del Código Alimentario 
Argentino (CAA). A la vez, el ministerio de Salud de la 
Nación presentó su propuesta en línea con las Orga-
nizaciones de la Sociedad Civil. Las propuestas fueron 
evaluadas, se llegó a la instancia de la consulta pública, 
contando con un gran apoyo de la comunidad y de las 
sociedades científicas, reflejado en su participación en 
dicha instancia, sumado a un alto grado de aceptación 
por parte de los decisores, aunque la decisión final fue 
postergada desde junio hasta agosto de 2022, donde 
finalmente se aprobó:

• Un límite del 2% de grasas trans respecto de las 
grasas totales en productos alimentarios (plazo 
para la adecuación: 2 años)

• Un límite del 2% de grasas trans respecto de las 
grasas totales en materias primas e ingredientes 
(plazo para la adecuación: 3 años)

• La prohibición de los aceites parcialmente hidro-
genados en la cadena de suministro de alimen-
tos (plazo para la adecuación: 4 años)

Si bien fue un gran logro, la resolución entrará en 
vigencia cuando se publique en el boletín oficial, por lo 
que las OSC seguirán trabajando para que esto ocurra 
en el corto plazo, en pos de la mejora de los estándares 
de grasas trans en Argentina, como una de las estra-
tegias de protección del derecho a la salud de nuestra 
población.



50

U
N

A SALU
D

Para  mayor información se pueden consultar los 
documentos informativos y de difusión sobre Grasas Trans 
elaborados por FAGRAN. 
“Grasas Trans, ¿un problema resuelto?” Resumen del 
Documento de Revisión realizado por el Equipo de 
Investigación de Grasas Trans de la Federación Argentina de 
Graduados en Nutrición (FAGRAN) Septiembre de 2021.
Ácidos Grasos Trans (AGT) en Argentina: Hoja Informativa 
N° 1
Ácidos Grasos Trans (AGT) en Argentina: Hoja Informativa 
N° 2  
“Políticas para promover la eliminación de las grasas 
trans en Argentina: oportunidades y recomendaciones”. 
Documento elaborado por FIC Argentina y FAGRAN. 
Septiembre de 2021.
“¿Es posible avanzar hacia la eliminación de las grasas trans 
de origen industrial en Argentina? Evidencia local y políticas 
recomendadas”. Documento elaborado por FIC Argentina y 
FAGRAN. Marzo de 2022 
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CONSUMOS DE SUSTANCIAS 
PSICOACTIVAS EN ARGENTINA 
Y SU RELACIÓN CON LA 
ENFERMERÍA CONTEMPORÁNEA

Por Enrique Mansilla

La fuerza laboral de la Enfermería Profesional Ar-
gentina tiene un gran desafío por delante. El consumo 
problemático de drogas psicoactivas es una temática 
que, en esta última década, ha tenido un desarrollo sig-
nificativo en nuestro país.

Las distintas agencias responsables de dotar de in-
formación concreta respecto al avance del consumo 
de estas sustancias psicoactivas en la población ge-
neral, han ido evolucionando –en primera instancia– 
desde un marco más regional hacia uno más federal, 
y migrando desde la estadística orientada hacia la 
prevalencia de consumo, sea ésta por grupo etario o 
género, entre otras variables; también hacia un grado 
de especificidad mucho más concreto, desde la pes-
quisa puntual vinculada al consumo de una sustancia 
particular(Triada COC-THC-OH, entre otras ), por grupo 
etario y escolaridad, tasas de mortalidad relacionadas 
al consumo de alguna sustancia en particular, censo 
nacional de centros de tratamiento para patologías 
relacionas al consumo de drogas, estudios epidemio-
lógicos sobre el consumo en universidades argentinas, 
como así también el estudio de las consultas realizadas 
en UMU dependientes de hospitales públicos, vincula-
das al consumo de drogas.

En la actualidad se cuenta con información certera 
respecto al consumo, distribuido éste por regiones, por 
grupo etario y por sustancias psicoactivas, entre otras, 
una herramienta poderosa para trazar líneas de acción 
específicas, pero sobre todo, para poder trabajar en 
prevención primaria en aquellas poblaciones más vul-
nerables.

Hablamos particularmente de niños, niñas y adoles-
centes, ya que el impacto en ellos es superior al de un 
adulto, pues poseen un cerebro que aún se encuen-

tra en desarrollo y sobre todo en un contexto donde el 
consumo de sustancias tanto legales como ilegales, son 
utlizadas cada vez a menor edad.

En lo referido a las embarazadas existen distintos 
estudios que indican el daño directo al feto a causa 
del consumo de una droga legal como lo es el alco-
hol. Los trastornos del espectro alcohólico fetal (TEAF) 
son un grupo de afecciones que pueden presentarse en 
un niño cuya madre bebió alcohol durante el embara-
zo. Estos efectos pueden incluir problemas físicos, del 
comportamiento y del aprendizaje. Dentro de ellos, el 
Síndrome Alcohólico Fetal (SAF), es la principal causa 
de retraso mental prevenible en el mundo.

El alcohol en la sangre de la madre pasa al feto, y no 
se conoce un nivel de consumo de bebidas con alcohol 
“seguro” durante el embarazo.

Se estima que entre 8 a 10 de cada 1.000 niños de la 
población general padece SAF, y 1 de cada 13 mujeres 
embarazadas que consumen alcohol, tendrán inevita-
blemente un hijo con SAF. A su vez, en nuestro país, los 
últimos datos disponibles del Sistema Informático Peri-
natal (2018), muestran que el 30% de los embarazos 
en el subsector público se controlan insuficientemente, 
y el 63,6% de los embarazos no fueron planificados.

En lo referido a los adultos, volvemos a retomar esta 
cuestión no menor relacionada con el acceso a la salud, 
tasa de desocupación, subempleo, empleo formal y po-
blación bajo la línea de pobreza, como también aque-
llos que se encuentran en la indigencia. Esto implica ne-
cesariamente una dificultad superior para abordar esta 
problemática de los consumos de drogas. Sin dejar de 
pensar que es una cuestión que impacta a la sociedad 
en su conjunto en forma transversal, pues este objeto 
de deseo no media entre clases sociales, religión o gru-
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pos etarios. Y, sobre todo, entendiendo que la gratifica-
ción inmediata, es propia de esta era post moderna y 
globalizada.

En este segmento específico el análisis estará orien-
tado a dos sustancias en particular, una de uso legal 
y otra ilegal, que son las de mayor consumo entre los 
adultos.

El Observatorio Argentino de Drogas en su Informe 
N°1 (2017) sobre población general de 12 a 65 años 
de edad, manifiesta que la marihuana es la droga ilícita 
de mayor consumo en el país. El 7,8% de la población 
declaró su uso en el último año; el consumo creció en 
todos los grupos de edad, tanto en varones como en 
mujeres. Sin embargo, son los jóvenes comprendidos 
entre los 18 y 24 años los que  presentan las mayores 
tasas de consumo.

En lo que respecta al uso de la marihuana en uni-
versidades argentinas, luego del alcohol y del tabaco, 
es la sustancia con mayor tasa de consumo de alguna 
vez en la vida. (prevalencia de vida). Entre los usuarios 
que manifiestan haber  consumido marihuana los úl-
timos 12 meses, y tipificados como ocasional, está el 
porcentaje más alto (59,8%) y le sigue el denominado 
frecuente (23,5%). En tanto, el 14% restante manifes-
tó haber hecho uso experimental de esta sustancia.

En el plano internacional, la Organización Panameri-
cana de la Salud manifiesta que el consumo de alcohol 
por persona en América es el segundo más alto del 
mundo, con un promedio de 8 litros de alcohol per cá-
pita por año (APC). Y en el mismo sentido, la dirección 
nacional de Abordaje Integral de las Enfermedades No 
Transmisibles (2020) manifestó que el consumo de al-
cohol per cápita en Argentina es de 9,88 litros.

Para el año 2018 la Encuesta Nacional de Factores 
de Riesgo (ENFR) manifiesta que el Consumo Episódi-
co Excesivo de Alcohol en mayores de 18 años aumen-
tó 27,8% entre el período 2005/2018.

Para el año 2018, la Encuesta Mundial de Salud 
Escolar (EMSE) manifiesta que los que consumieron 
hidróxido (OH), 2 de cada 3 bebió dos o más tragos 
cada vez que tomó, indicador conocido como consumo 
episódico excesivo de alcohol, el cual fue mayor en el 
grupo de 16-17 años (73,9%) con respecto al de 13-
15 años (63,1%).

Sin dejar de mencionar que el uso de esta  sustancia 
genera indefectiblemente el agravamiento de distintas 
patologías preexistentes como HTA, cirrosis hepática, 
trastornos depresivos, úlcera péptica y cáncer, entre 
otras.

En cuanto al impacto del consumo de OH de riesgo, 
diremos que existe una clara evidencia respecto a la 
vinculación directa con accidentes de tránsito, acciden-

tes laborales y domésticos, agresiones y otras formas 
de violencia, que también están dentro de las principa-
les causas de muerte en nuestro país.

Partiendo de la premisa que ningún consumo es ino-
cuo y haciendo hincapié en éste, que particularmente 
está vinculado al uso de una sustancia capaz de gene-
rar tolerancia y dependencia, y que a su vez posee una 
acción reforzadora, que invita a repetir el acto de con-
sumo. Allí, la conducta y la manera de vincularse con 
ese objeto de deseo, en un contexto particular y no en 
otro, es donde aparece esa oportunidad de poder in-
tervenir desde el primer nivel de atención. Orientando 
al usuario de consumo, a partir de la consejería hacia 
conductas más saludables.

Consideramos que al formar parte del Colectivo de 
la Enfermería Profesional Argentina, tenemos enfrente 
una posibilidad única de poder influir en nuestro sujeto 
de cuidado a partir de la APS en esta temática en par-
ticular. Entendemos cabalmente el proceso de salud y 
enfermedad por donde transita el ser humano desde 
que nace, se desarrolla y transcurre las distintas etapas 
evolutivas, hasta que llega al final de la vida.

Como profesionales de la salud cuidamos la expe-
riencia de salud de nuestros usuarios desde los Centros 
de Atención Primaria de la salud; binomio madre y niño 
(incluida su etapa como gestante), a niñas / niños y 
adolescentes, y a los adultos sin distinción de género 
en todas sus etapas vitales (Adultos, jóvenes  medios 
y mayores).

El desarrollo disciplinar de la Enfermería encuentra 
su anclaje en aquellas teorías de base, orientadas hacia 
el cuidado integral de la salud mental (Teoría psicodi-
námica de Peplau / La Teoría de Enfermería Humanís-
tica de Paterson y Zderad / Modelo de Joyce Travelbee 
de Relación Persona a Persona / El Modelo de la Marea 
en la Recuperación en Salud Mental de Phil Barker). 
Aquellos modelos teóricos y el PAE (Proceso Atención 
de Enfermería) emergen como aspectos epistemológi-
cos fundamentales, para la práctica de la Enfermería en 
salud mental y psiquiatría.

El abordaje de esta problemática requiere de un 
equipo de salud humanizado, que proponga una escu-
cha activa, que no estigmatice y mucho menos adjetive 
el consumo del usuario, sea este recreativo, de abuso o 
se encuentre física y psíquicamente dependiente a una 
determinada droga.

Es necesario en principio comprender cómo sucede 
el fenómeno y cuáles son sus alcances. Con qué herra-
mientas cuenta el profesional de la salud, responsable 
de cuidar esa experiencia de salud, que es absoluta-
mente individual. Aun cuando el sujeto de cuidado esté 
bajo el consumo de una misma sustancia psicoactiva.
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Para que ello suceda, se deben ampliar las compe-
tencias profesionales, la praxis diaria y la formación 
universitaria.

La carrera de Enfermería deberá inexorablemente 
extender y actualizar su plan de estudio, para dotar el 
nuevo profesional de las herramientas y conocimientos 
necesarios que seguramente el medio social- cultural 
le demandará. Por ende, se pretende que el futuro 
profesional aporte respuestas eficaces y eficientes en 
términos de calidad de cuidado brindado. En cuanto 
a la formación contínua el sistema de salud tiene la 
responsabilidad de dotar de herramientas específicas 
y concretas (Uso de IB - Intervención Breve y IB-RN -In-

tervenciones breves con retroalimentación normativa), 
para abordar esta problemática que se encuentra en 
franco crecimiento.

Finalmente diremos que es indispensable trabajar 
territorialmente, con una fuerte impronta en la preven-
ción primaria. Debemos promover la interacción con las 
personas en su lugar de residencia, en el ámbito donde 
se desempeña laboralmente, o en los establecimientos 
donde se educa, buscando en ellos pensamientos re-
flexivos respecto al impacto a la salud que tienen de-
terminados consumos.
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El médico colombiano Saúl Franco dedicó los úl-
timos 35 años al estudio de la violencia en relación 
con la Salud Pública, creó grupos de investigación 
sobre la temática, organizó cátedras universita-
rias y finalmente fue seleccionado en el año 2017 
para integrar la Comisión de la Verdad, surgida del 
Acuerdo de Paz entre el gobierno y las Fuerzas Ar-
madas Revolucionarias de Colombia (FARC).

Una Salud dialogó con él en el mes de agosto 
de 2022 en la Ciudad de Buenos Aires, ocasión en 
la que visitó Argentina para exponer algunas con-
clusiones de ese trabajo. Durante la entrevista, ade-

más de relatar los horrores que conoció durante la 
investigación, Franco abordó tres cuestiones que a 
su entender no deben dejar de lado quienes traba-
jan por la Salud Pública: el arte del buen vivir, y el 
vínculo entre salud y derechos humanos, y salud y 
ambiente.

¿Cómo fue que integró la Comisión de 
la Verdad y qué resultó de esa experien-
cia?

Después de 35 años estudiando sobre violencia, 
salud y paz estaba por dedicarme a una vida más 
tranquila, pero apareció el Acuerdo de Paz de La 

SAÚL FRANCO: 
“EJERCEMOS NUESTRA 
RESPONSABILIDAD COMO 
SALUBRISTAS SI SOMOS 
DEFENSORES DE LOS 
DERECHOS HUMANOS”

Entrevista al miembro de Comisión de la Verdad colombiana

Franco integró la comisión por la verdad 
colombiana con quienes investigó el resultado 
de décadas de guerra civil

Protagonistas
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Habana y se creó la Comisión de la Verdad. Se dio la po-
sibilidad de estar ahí, tuve un apoyo internacional enor-
me, y las Madres de Plaza de Mayo contribuyeron. Para mí 
ha sido como la culminación de todo un proceso, pero al 
mismo tiempo un amanecer impresionante y no es porque 
todo sea positivo, sino que se abrió un horizonte enorme y 
confieso que nunca, a pesar de lo que ya había investigado, 
pensé que en un país se pudiera llegar hasta los niveles de 
violencia en que se llegó en mi país.

¿De qué manera realizaron una investiga-
ción tan grande y tan exhaustiva?

La estrategia que trazamos fue no investigar a partir de 
una hipótesis, sino que íbamos a oír a la gente, esa fue la 
estrategia. Salimos a oír y escuchamos a más de 30 mil 
personas en todo el país y de todos los sectores, algo que 
puedo decir con total responsabilidad porque oímos a la 
fuerza pública, a los ex guerrilleros, a los paramilitares, a los 
campesinos, a los indígenas, a los empresarios, a la Iglesia, 
a los intelectuales y los políticos. A toda la población, al 
colectivo LGBTI, a las mujeres, a los niños y a los jóvenes.

Escuchamos todas esas voces y les digo que es muy 
desgarrador oír eso de primera mano en el lugar donde la 
gente vive, semejantes dolores, semejantes viudeces, orfan-
dades, despojos de tierra, torturas, violencia sexual, exilios, 
desplazamientos, expropiación de todos sus bienes. Es una 
cosa que lo sobrepasa a uno.

También nos llegaron más de 1200 informes de otras 
tantas personas e instituciones, donde nos contaban temas 
específicos, de organizaciones de Derechos Humanos, de 
sindicalistas, de universidades, la gran mayoría de altísimo 
nivel académico.

¿Estuvieron conformes con el resultado?

Hicimos un documento valeroso, que no tuvo miedo de 
decir ninguna verdad contra ninguno de los actores. Contra 
ninguno porque teníamos la suerte de ser una institución 
del Estado, pero no del gobierno. Quisimos poder decirle a 
la guerrilla “usted hizo tales atrocidades y tenemos estas 
pruebas”, y con el mismo valor hablarle a los paramilitares, 
y hablarle al gobierno y hablarle a la Iglesia. Un documento 
valeroso.

Creo que fuimos capaces de llegar al núcleo del conflic-
to armado colombiano. Lo elemental es confirmar que en 
Colombia sí ha habido un conflicto armado, una guerra, y 
una muy cruel. Carísima en términos de vidas humanas, de 
sufrimiento, de dolor, de desconfianza, de inseguridad, de 
desesperanza, de legitimidad. Sumamente costosa.

¿Qué fue lo más relevante que descubrie-
ron?

Descubrimos que las principales víctimas de la guerra 
están en la población civil. Aquí los que caían no eran los 
de algunos de los bandos, sino la población civil, los que 

en principio no tenían nada que ver con la guerra. Entre el 
80 y el 90 por ciento de las víctimas no son combatientes, 
sino de la población. Es una guerra contra la población civil 
y con el agravante de que la mayoría de esas víctimas son 
jóvenes, por lo que hemos matado a varias generaciones.

¿Cuáles son las banderas que debe levantar 
hoy en día la Salud Pública?

Nosotros no nos podemos preocupar únicamente por la 
enseñanza, sin descartar la importancia de la enseñanza 
de la salud pública, que es fundamental, pero la prioridad 
de la Salud Pública no es la formación de especialistas en 
Salud Pública. Las grandes banderas de la Salud Pública 
van en estos sentidos del buen vivir, la paz, los derechos 
humanos, el derecho a la salud, la cuestión ambiental, que 
creo que son las grandes banderas de la Salud Pública en 
este momento y a futuro. 

El arte del buen vivir 

¿A qué se refiere cuando habla de algo tan 
amplio como “el buen vivir”?

Yo diría que el gran tema de la Salud Pública es el tema 
de la vida, no solo humana, sino de la vida en su totalidad 
en la sociedad actual. Por lo tanto el escenario y el objetivo 
de la Salud Pública es garantizar vida digna, vida sana o lo 
que nuestros antepasados andinos nos enseñaron tanto, 
que es “el arte del buen vivir”. Que seamos capaces de 
vivir de una manera lo más armónica posible y que permi-
ta la mayor realización tanto de los seres humanos como 
prioridad, pero no solo de los seres humanos sino de todos 
los seres como las plantas, el aire, los astros, etc. O sea, el 
horizonte de la Salud Pública es la vida, y si no estamos 
perdidos.

Es lo fundamental y creo que si estamos enrutados ahí, 
estamos en la dirección correcta. Pero el gran tema, la gran 
razón de ser es la vida en la sociedad, en colectivo, en co-
mún. Y a nivel planetario, insisto, inter especies.

¿Cómo se relaciona el arte del buen vivir 
con sus estudios sobre la violencia?

Creo que la Salud Pública ha sido y sigue siendo seria-
mente atacada a nivel universal, dañada por las distintas 
modalidades de violencia que, obviamente, culminan con 
las guerras como expresiones de violencia total. La guerra 
es la forma total, la universalización, la imposición global 
de la violencia. La violencia, siendo una opción humana, en 
el caso de la guerra se convierte en la única opción, se dice 
“es por aquí”. Entonces hay una relación muy fundamen-
tal entre el buen vivir y vivir en paz, que es su concreción, 
aunque ningún país, ni el más pacífico, está exento de vio-
lencia.

Por eso la relación Salud Pública, violencia y paz, no es 
una relación que se le ocurrió a un intelectual, es una reali-
dad en sí. Diría que un poco tarde desde el sector Salud nos 
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hemos ido dando cuenta de eso. Y en eso hay una historia 
también. De por lo menos cuatro décadas, desde distintos 
ángulos, que desde el campo de la salud se viene tratando 
de reconocer a la violencia como un problema de Salud 
Pública y creo que eso es un avance importante.

Usted relaciona la temática de salud y vio-
lencia con los derechos humanos…

Los derechos humanos, y concretamente el derecho a la 
salud, es otra dimensión y otro campo de acción sustanti-
vo de la Salud Pública. Yo no creo que pisemos territorios 
ajenos cuando desde la Salud Pública trabajamos con los 
DDHH. Estamos en un campo de aplicación de lo que he-
mos señalado anteriormente y de las posibilidades que hay. 
La defensa de los DDHH es consustancial a este concepto 
de Salud Pública.

¿Podría explicar su perspectiva del derecho 
a la salud como derecho humano?

Hoy en día diría que es excepcionalmente importante en-
focar los esfuerzos hacia la defensa del derecho efectivo a 
la salud. Que no es solamente la posibilidad de tener una 
atención adecuada frente a las enfermedades, sino que es 
la posibilidad de disfrutar de todas las condiciones mínimas 
y básicas que hacen posible lo que señalamos del bienestar.

O sea que el derecho a la salud no es solo el derecho a 
un carnet para que una institución me atienda en caso de 
enfermedad, si se requiere está muy bien que se haga, pero 
el derecho a la salud es el derecho al agua potable, a la 
vivienda, al empleo y cosas básicas para vivir bien, que im-
plican una cantidad de condiciones más allá de la cuestión 
puramente asistencial, insisto.

Por lo tanto, creo que no solo no pisamos un campo 
ajeno, sino que ejercemos nuestra responsabilidad como 
salubristas si somos defensores de los derechos humanos, 
y concretamente defensores del derecho a la salud.

Usted destaca también el abordaje de los 
problemas ambientales…

Destaco el último elemento que hoy tiene una especial 
relevancia por lo que decíamos en el primer punto sobre el 
derecho a la vida y al buen vivir: me parece que hoy en día 
la Salud Pública tiene que tener en su agenda, en un lugar 
destacado, la cuestión ambiental.Y la cuestión ambiental 
no únicamente en términos de simpatía con la naturaleza. 
Hoy en día es una cuestión de sobrevivencia, ya no indivi-
dual, sino planetaria o cósmica.

¿Desde dónde hay que abordar esa cues-
tión?

La lucha desde la Salud Pública debe tener en su horizon-
te este tema del cuidado del ambiente, de las relaciones de 
los seres humanos con la naturaleza. Salirnos de ese esque-
ma de que somos los dueños de la vida, de que somos los 

dueños de la naturaleza, sino que somos parte de ella. Que 
no nos pertenece, sino que les pertenecemos. Y que seamos 
capaces de vivir armónicamente con todos los demás seres. 
Amigablemente con las aguas, con el mar, con el aire, con 
la tierra y con los animales.

Insisto en que no es con la materialidad de cada uno 
de esos seres sino que estas interacciones de nosotros con 
cada uno de ellos y entre todos son fundamentales para 
poder vivir bien hoy, y también hay que pensar a futuro 
para poder ser viable el mundo para los que vienen detrás 
de nosotros.

La Comisión de la Verdad estima en sus conclusio-
nes que en Colombia han habido al menos 121 mil 
desaparecidos en las últimas seis décadas, 8 millo-
nes de desplazados y por lo menos 700 mil muer-
tos, siendo entre un 80 y un 90 por ciento víctimas 
civiles.

El derecho a la salud es el derecho al agua po-
table, a la vivienda, al empleo y cosas básicas para 
vivir bien, que implican una cantidad de condiciones 
más allá de la cuestión puramente asistencial.

La lucha desde la Salud Pública debe tener en su 
horizonte este tema del cuidado del ambiente, de 
las relaciones de los seres humanos con la natura-
leza.

Para Franco, el tema ambiental es una cuestión de sobrevivencia ya no indivi-

dual sino planetaria o cósmica.
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En el texto que sigue, Saúl Franco expone un ra-
conto de su vida profesional en la que el pasaje de 
la investigación sobre enfermedades desatendidas 
hacia la preocupación por cuestiones sociales y la 
defensa de los derechos humanos, configura en su 
vida una transición lógica y natural.

“En 1978 yo era un investigador de enfermeda-
des tropicales y me anoté en la maestría de Medici-
na Social que dirigía Hugo Mercer. Así hice mi tesis 
de la maestría sobre el Paludismo en América Lati-
na. Volví a Colombia y me metí al campo a investi-
gar sobre la malaria y la realidad socioeconómica. 
No era una investigación clínica, ni farmacológica ni 
terapéutica, sino una investigación socio histórica 
sobre la malaria”. 

“Entonces volví a Colombia y montamos unos 
proyectos grandes con apoyo nacional e interna-
cional para investigar la relación entre malaria y 
vivienda, entre malaria y procesos productivos, y 
la cuestión cultural que nos interesaba mucho. Me 
metí a trabajar en eso en el campo y logramos algu-
nos avances con algunas publicaciones en eventos 
internacionales”.

“Íbamos muy bien, teníamos un grupo de inves-
tigación grande montado a principios de los ‘80, 
y estando en eso en julio de 1987 mataron a un 
primer profesor compañero de Salud Pública, Pedro 
Luis Valencia, militante de la Unión Patriótica en 
Colombia y senador de la República”. 

“A nombre de la Universidad yo hablé en su sepe-
lio y señalé que eso no era un acto aislado, sino que 
se venía una andanada contra la militancia progre-

sista, contra los militantes de Derechos Humanos. 
Salí del entierro de Pedro Luis entre Héctor Abad 
Gómez y Leonardo Betancur, y a los 20 días los ase-
sinaron a ellos dos, unos días después de la reunión 
que habíamos hecho en la Sociedad Latinoamerica-
na de Medicina Social en Medellín”. 

“Obviamente yo seguía en la lista y me tuve que 
ir del país a finales de agosto de 1987, hace exac-
tamente 35 años. Me fui a Brasil, pero a los pocos 
días de llegar allá se empezaron a reunir en Argen-
tina exiliados que acababan de llegar y por primera 
vez se reunían en Vaquerías, Córdoba”. 

“Hugo Mercer tuvo la gentileza de invitarme y 
vine. Me conmovió mucho porque era el volver a 
encontrarse de muchos de ellos y pude estar en ese 
momento. A raíz de eso yo llegué al exilio en Brasil 
y entendí que como la vida no habla con discursos 
sino con hechos, me estaba dando una señal. Que 
cambie de tema”. 

“Había venido a Brasil en parte porque allí los 
avances de las enfermedades tropicales estaban 
muy adelantados. Apenas llegué empecé a vincu-
larme porque entendí que había un mensaje de la 
vida, y el mensaje era que cambiara de tema y así 
empecé a estudiar la violencia”. 

“Desde entonces como médico, y más como mé-
dico social, violencia y salud es mi tema. Y confieso 
que de eso he estado hablando desde 1988 hasta 
hoy. No he hecho ni pensado nada más que sobre la 
relación entre violencia, salud y paz. Esto es lo que 
he tratado de hacer y llevo 35 años en esto”. 

AUTORETRATO DE UNA TRANSICIÓN

El médico especialista en violencias se reunió con la Comisión Directiva de AASAP en su visita a la Argentina
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“Recuerdo que empecé por averiguar sobre te-
mas de violencia en América Latina, hice un trabajo 
sobre homicidios y seguí investigando hasta el día 
de hoy. El homicidio en Colombia es el motivo de 
mi tesis doctoral, que investigué entre 1975 y fina-
les de siglo, que fue cuando hice la tesis. A raíz de 
eso me dediqué a investigar y a formar cátedras y 
grupos de investigación a nivel nacional e interna-
cional sobre el tema, tratando de las particularida-
des, además de los patrones generales en América 
Latina”.

“En mi regreso a Colombia me centré en la temá-
tica colombiana, formando grupos de investigación 
sobre violencia y salud. Tuve una cátedra durante 
15 semestres consecutivos sobre violencia, salud y 
paz. Estando en eso y cuando ya estaba ‘colgando 
la bandera’ para dedicarme a una vida más tranqui-
la, apareció el acuerdo de paz de La Habana y se 
creó la Comisión de la Verdad”. 

Por Ángela Cardella (1), 
Verónica Laplace (2) 

y Marcela Bottinelli (3) 

No es posible una Ciencia de la Salud, en 
el sentido de Ciencia Natural, pero sí es posi-
ble una Ciencia Social de la Salud, en la me-
dida que la salud o la enfermedad no son, 
propiamente hablando, hechos del mundo 
de las cosas reales o naturales, sino hechos 
del campo de las relaciones sociales, de las 
valoraciones subjetivas que los actores ha-
cen sobre los hechos, y de las situaciones de 
poder que los encarnan. La Salud es un va-
lor y no un ser: expresa preferencias que se 
construyen en las situaciones sociales, pero 
no designa cosas. (Samaja, 2004: 34).

Escribir sobre salud mental en la semana de las 
infancias (nota de la redacción: este artículo fue es-
crito durante el mes de agosto de 2022), en una de 
las ciudades más desiguales, ubicada en uno de los 
continentes más desiguales  del mundo, atravesan-
do uno de los momentos más angustiantes de esta 
década nos interpela en tanto pensadoras, traba-
jadoras y militantes del campo y de la vida digna. 

¿De qué desigualdades estamos hablando? De 
las más dolorosamente lamentables: la precariza-
ción de la vida, el hambre, y particularmente en 
esta semana, la situación de nuestrxs niñxs. ¿Qué 
momento es este que consideramos como uno de 
los más angustiantes de nuestra historia?  Aquel 
espacio-tiempo en donde las instituciones que nos 

EL CAMPO DE LA SALUD 
MENTAL: LA LEGALIDAD Y 
SUS DISPUTAS
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sostienen parecieran disminuir su fulgor, donde 
ciertos sectores reaccionarios de nuestro país y del 
mundo recuperan fuerzas en su voracidad por alen-
tar el buen vivir para unxs pocxs, y donde una pan-
demia nos recuerda la fragilidad de nuestras vidas 
develando el entramado político y necropolítico del 
que dependen.

En esta coyuntura, la salud mental en tanto cam-
po de prácticas sociales se encuentra atravesada por 
múltiples afectaciones que profundizan las disputas 
en torno a su capacidad de respuesta en el sistema 
de salud, y desde allí socavan las legalidades que se 
han construido como reservorio de luchas pasadas 
y como desencadenante de procesos de trabajo que 
fortalezcan la salud pública. 

Sabemos que el campo de la salud mental es he-
terogéneo y está atravesado por la fragmentación 
y segmentación del sistema de salud en su con-
junto, así como por intereses corporativos y posi-
cionamientos en pugna. También sabemos que es 
urgente transversalizar sus saberes y nutrirlos de 
participación, transformar sus modelos de atención 
para alojar a las subjetividades más vulneradas, 
y trascender la idea de derechos humanos, como 
núcleo constitutivo de la salud mental, desde el 
ámbito meramente jurídico hacia la constitución de 
actores sociales capaces de lucha y organización de 
sus reclamos, en pos de la conculcación de sus de-
rechos integrales.

En este sentido, la sanción de la Ley Nacional de 
Salud Mental 26657, en 2010, y su decreto regla-
mentario 603/13, han sido un hito que ha conmo-
vido las estructuras más anquilosadas del campo, y 
que, retomando los saberes y prácticas existentes y 
reconociendo las luchas históricas de transforma-
ción del campo, ha robustecido a los colectivos de 
usuarixs, familiares y trabajadorxs, y a la comuni-
dad en su conjunto dada su perspectiva integral de 
derechos de avanzada, reconocida internacional-
mente por plasmar los principios y derechos y crear 
institucionalidades.

Así, nos proporciona la base de los derechos que 
deben ser garantizados, un marco para impugnar 
los intentos de cambios regresivos, e invocar sus 
principios para interpelar los modelos de política 
pública en nuestro país. Se trata de la expresión 
legal que posibilita detener cualquier conculcación 
de derechos para todxs lxs sujetos con sufrimiento 
subjetivo, pero también para la continuidad de cui-
dados de y en las comunidades, en todos los pro-
cesos de salud, enfermedad, atención y cuidados. 

Si los diferentes niveles y sectores del Estado to-
man distancia de los principios fundamentales de 
este cuerpo normativo, si los sectores más conser-
vadores de nuestra sociedad pretenden retroceder 
en los derechos conquistados en pos de sus mez-
quinos intereses, serán los colectivos del campo de 

la salud mental quienes potenciarán su capacidad 
participativa y alzarán sus voces por la dignidad de 
las vidas. Así, los escenarios adversos no cancelan 
la potencia transformadora de los derechos huma-
nos ya que estos se encuentran en el corazón de 
las luchas por servicios de salud mental cada vez 
más inclusivos, asequibles, integrales, territoriales y 
comunitarios.

La historia nos enseña que de los más grandes 
dolores pueden nacer las más salvadoras luchas. La 
experiencia reciente en la pandemia, pero también 
antes de ella, se evidencia que ante el hambre de 
lxs más vulneradxs han surgido los colectivos que se 
organizan para alimentar, a la vez que para luchar 
por sus derechos. En ellos vemos que al mostrar el 
camino para restaurar y mantener la salud se gene-
ran los encuentros más sanadores, reconociendo en 
el trabajo de nuestrxs semejantes el sostén afectivo 
que restaña las heridas de la intemperie. Porque la 
salud mental sólo puede producirse en el recono-
cimiento de nuestra dignidad. A eso nos referimos 
cuando decimos que sin condiciones de vida no hay 
salud, y sin salud no puede haber salud mental.

En este sentido, es necesario el compromiso de 
todos y todas para trabajar conjuntamente, ya que 
la falta de implementación de los principios y dere-
chos propuestos en la legislación, tales como pre-
supuesto, intersectorialidad e interdisciplinariedad; 
formación; condiciones dignas de trabajo: articula-
ción y participación social; prácticas integrales en 
todos los procesos de salud enfermedad, atención y 
cuidados; entre otros, atentan contra la vida misma. 

Por todo esto entendemos que el desafío es 
aportar a la plena implementación de nuestra le-
gislación de salud mental en los hechos: tanto en 
el reclamo a los diferentes sectores y niveles de Es-
tado, como en el encuentro solidario de los colecti-
vos barriales. Porque una legislación que ordena la 
accesibilidad territorial y cultural es la que permite 
el encuentro de los saberes profesionales con los 
saberes populares, habilitando las condiciones y 
recursos necesarios restaurados en la dignidad del 
trabajo compartido.

(1): Trabajadora de la Salud Mental jubilada en el 
área pública, asesora de en territorio de la Funda-
ción Isla Maciel. 

(2): Psicóloga, trabajadora de Salud Mental en 
el ámbito público, especialista en Gestión en Salud 
(ISCo-UNLa), Coordinadora de la Secretaría de Sa-
lud de la APDH Argentina.

(3) Doctora en Salud Mental Comunitaria, do-
cente investigadora de la UNLa y la UBA. Miembro 
del Consejo Consultivo en Salud Mental CCHSMyA 
2014-2022


