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RESUMEN Este trabajo se propone problematizar, discutir y publicizar la autoridad cultural 
de la medicina científica, desde una dimensión política, y la implementación de la epide-
miología de los servicios y sistemas de salud, desde una dimensión técnica. A partir de 
los conceptos de interés del desinterés, de Pierre Bourdieu, y de autoridad cultural de los 
problemas públicos de Joseph Gusfield se analiza ¿por qué la información epidemiológica 
es tan poco utilizada para la evaluación y monitoreo de las prácticas clínicas, poblacionales, 
institucionales y territoriales?, ¿por qué domina una cultura de toma de decisiones sin infor-
mación epidemiológica? Desde este marco conceptual, se aborda un cuerpo documental 
que permite recuperar la débil cientificidad que sustentaron o sustentan algunas prácticas 
del campo de la salud en diferentes momentos históricos, organizado en tres ejes temáticos: 
la práctica profesional asistencial, los medicamentos y las tecnologías biomédicas.
PALABRAS CLAVES Epidemiología; Práctica Profesional; Medicamentos; Tecnología 
Biomédica; Enfermedad Iatrogénica; Administración en Salud.

ABSTRACT This article intends to critique of the cultural authority of the medical sciences, 
opening up a discussion on its publicization from a political standpoint. At the same time, 
from a more technical standpoint, it proposes the implementation of an epidemiology 
of health systems and services. Based on Pierre Bourdieu’s concept of interest in 
disinterestedness and Joseph Gusfield’s notion of the cultural authority of public problems, 
it analyzes why epidemiological information is so rarely used in the evaluation and 
monitoring of clinical, population, institutional, and territorial practices. That is, why does 
the dominant culture of decision making eschew epidemiological information? Within this 
conceptual framework, a body of documental evidence is analyzed that sheds light on 
the weak scientific basis that upholds or that has underpinned certain practices in the 
health field at different historical moments. The discussion is organized around three major 
themes: assistentialist professional practice, medication, and biomedical technologies.
KEY WORDS Epidemiology; Professional Practice; Drugs; Biomedical Technology. Iatrogenic 
Disease; Health Administration.
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INTRODUCCIÓN 

Creer en la medicina sería el colmo 
de la locura, si el no hacerlo no fuera 
una locura todavía mayor, pues de la 
abundancia de errores, con el tiempo 

han surgido muchas verdades.
Marcel Proust(1)

El campo de la salud(2) se sustenta en la 
doxa epistémica de la vieja ciencia aún he-
gemónica, que asocia lo real a lo racional, 
entendiendo que lo ideal se traslada mecá-
nicamente al mundo real. Esta premisa niega 
que el mundo real es relacional, y que en lo 
relacional hay intereses específicos, incluso 
el interés del desinterés. Esa doxa epistémica 
facilita la idea de un mundo racional que se 
retroalimenta en la fe tecnocrática, y que ha 
llevado a la deshumanización de la ciencia, 
ocultando los intereses existentes detrás de 
las racionalidades técnicas(2,3,4,5,6,7). Todo ello 
viene conduciendo, desde hace décadas, a 
los sistemas de salud a nivel mundial, a una 
crisis de graves consecuencias sociales. 

Frente a esa realidad, postulamos a la epi-
demiología de los servicios y sistemas de sa-
lud, como la propuesta técnica más pertinente 
en términos de eficacia, eficiencia y efectivi-
dad para analizar y monitorear los diferentes 
eventos y acciones que conforman los proce-
sos de salud-enfermedad-atención-cuidado 
en el campo de la salud. El devenir de la me-
dicina científica se ha ido transformado en 
función de una lógica de mercado que se de-
muestra insaciable frente a la demanda de los 
recursos económicos, y con escasa o nula re-
gulación por parte de los Estados.

Dos preguntas conducen este trabajo: 
¿por qué la información epidemiológica es 
tan poco utilizada para la evaluación y mo-
nitoreo de las prácticas clínicas, poblaciona-
les, institucionales y territoriales?, ¿por qué 
en el campo sociosanitario domina una cul-
tura de toma de decisiones sin información 
epidemiológica tanto a nivel de la formula-
ción de las políticas, de la gestión, como de 
la práctica clínica?(2,8,8,10).

La discusión que llevaremos adelante es 
que la implementación de la epidemiología 
de los servicios y sistemas de salud transpa-
rentaría prácticas que afectan a la salud de 
las personas y a la economía de los Estados,  
y al amenazar intereses específicos susten-
tados en prácticas innecesarias, o actos de 
corrupción, recibe como respuesta el desinte-
rés(3,4,5,11), el cual ejerce sin dificultades dada 
la autoridad cultural que la medicina cientí-
fica construyó frente al problema público de 
los procesos de salud-enfermedad-atención-
cuidado(12), lo cual representa un problema 
de dimensiones políticas y no técnicas.

Historias recientes

Entre el 7 y el 10 de noviembre de 1983, 
la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) realizó en Buenos Aires, Argentina, 
en la Academia Nacional de Medicina en 
tiempos de dictadura militar(13), el semina-
rio “Usos y perspectivas de la epidemiolo-
gía”. Allí, personas de las áreas sanitarias, de 
administración, planificación y epidemiolo-
gía, de distintos países de las Américas, ex-
pusieron sobre la necesidad de impulsar la 
epidemiología para acciones de evaluación, 
planificación e investigación. En esa reunión 
Kerr White describió la epidemiología como 
“la aplicación del método científico al estu-
dio de la utilización, efectividad, administra-
ción, organización, financiación y eficiencia 
de los servicios de salud que se dan direc-
tamente a las personas”(14). Al año siguiente 
del encuentro, la OPS publicó el informe fi-
nal del seminario, del cual extractamos los si-
guientes fragmentos:

En los servicios de salud, el uso de la 
epidemiología se ha concentrado en 
el desarrollo de sistemas de vigilancia 
orientados casi exclusivamente a detec-
tar situaciones anormales, para permi-
tir una intervención rápida de control, 
especialmente para algunas enferme-
dades transmisibles. En muchos paí-
ses, estos sistemas se han convertido en 
mecanismos pasivos de notificación de 
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casos caracterizados por la recolección 
de datos en los niveles periféricos y su 
consiguiente recopilación en los nive-
les centrales. En general, estos datos 
solamente cubren parte de la población 
(usualmente la atendida por los servicios 
públicos); su calidad es limitada por defi-
ciencias en los servicios de diagnóstico, 
y no son motivo de análisis en los nive-
les de prestación de servicios. Esta situa-
ción se ve agravada por la multiplicidad 
de formularios empleados para la notifi-
cación de casos de enfermedades, cuyo 
control, normalización y supervisión 
dependen de programas distintos e inde-
pendientes entre sí. Aún en las pocas 
circunstancias en que estos datos son 
analizados localmente, la información 
obtenida no genera acciones inmediatas 
[…] En los niveles centrales, los datos así 
obtenidos, además de ser poco confia-
bles, carecen de oportunidad. Gran parte 
de la información divulgada está circuns-
crita a tablas estadísticas con escaso o 
ningún análisis. La etapa del diagnóstico 
de salud generalmente se limita a tasas 
o indicadores nacionales que no revelan 
las variaciones geográficas y sociales que 
existen o puedan existir en cada país […] 
La experiencia obtenida durante el dece-
nio de 1970 mostró que la incorporación 
de tecnologías avanzadas no generaba, 
en la mayoría de los casos, los benefi-
cios observados en los países en donde 
esta tecnología se había perfeccionado. 
La aceptación y adquisición de tecnolo-
gía –más que de conocimiento– inde-
pendientemente de las posibilidades 
reales de su uso, ha sido el mecanismo 
más generalizado de incorporación del 
desarrollo tecnológico en la Región y 
en muchos casos ha resultado inade-
cuado(14).

Cuatro años después de esa reunión, se rea-
lizó la XIV Conferencia de la Asociación 
Latinoamericana y del Caribe de Educación 
en Salud Pública (ALAESP), en Taxco México, 
bajo el título “La formación en epidemiología 
para el desarrollo de los servicios de salud”(15). 

En la sesión inaugural, Ronald St. John, coor-
dinador en la OPS del Programa de Análisis 
de la Situación de Salud y sus Tendencias, 
recuperó los temas tratados en la reunión 
de Buenos Aires, y formuló tres preguntas: 
“¿Dónde estamos en materia de capacitación 
en epidemiología?, ¿dónde quisiéramos estar 
de aquí a cinco años y en el año 2000?, ¿qué 
y cómo debemos hacer para llegar allí?”(15)

Luego de esas preguntas y para cerrar su 
exposición afirmó:

Si durante los próximos días el énfasis de 
las discusiones se centra en la importan-
cia de la epidemiología o de los epide-
miólogos, esta no será sino otra reunión 
más entre las muchas que ya se han rea-
lizado […] Para que este encuentro cum-
pla su propósito, es preciso que los 
debates resulten en sugerencias y reco-
mendaciones acerca de estrategias y 
acciones concretas de capacitación que 
conduzcan a hacer realidad la incorpora-
ción del pensamiento y la práctica epide-
miológica en todos los ámbitos y niveles 
de los servicios de salud. Este es nuestro 
desafío durante los próximos días(15)

En el año 1988, la OPS publicó El desafío 
de la epidemiología(16), obra coordinada por 
Carol Buck, Álvaro Llopis, Enrique Nájera y 
Milton Terris. En la parte IV de esa publica-
ción, titulada “Servicios de salud y políticas 
de salud” Terris argumenta:

Toda la historia de la epidemiología ha 
sido una crónica de los estudios etiológi-
cos […] la epidemiología debe atenerse a 
la evaluación de los resultados, al efecto 
que los servicios de salud ejercen en la 
salud […] En América Latina, por ejem-
plo, quieren utilizar la epidemiología 
con objeto de evaluar los servicios de 
salud disponibles, incluidos los de aten-
ción médica […] Debemos reclamar un 
papel para la epidemiología en la inves-
tigación de los servicios de salud y hacer 
que ese papel sea prioritario. Los econo-
mistas se han apoderado del campo y 
tenemos que recuperarlo de ellos.(16)
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En tanto Nájera sostiene: 

…la epidemiología tiene tres usos prin-
cipales: la planificación de los servicios 
de salud, la organización y administra-
ción de esos servicios, y la investigación 
sobre causalidad y sobre nuevos méto-
dos de estudio. Desde los decenios de 
1950 o 1960 todo el mundo ha conve-
nido en que la epidemiología es la cien-
cia básica para planificar, organizar y 
evaluar los servicios de salud, pero, 
con excepción de la evaluación de los 
programas verticales o de determinado 
tipo de atención médica, la epidemio-
logía nunca se ha utilizado en realidad 
para eso […] La investigación de los ser-
vicios de salud ha adquirido cada vez 
más importancia, en la organización de 
los mismos. Pero sin epidemiología, la 
investigación de los servicios de salud es 
simplemente de tipo administrativo. Se 
concentra en que haya mejor administra-
ción, mejores técnicas de gestión.(16)

A cuatro décadas de la reunión en la 
Academia Nacional de Medicina y 25 años 
de la publicación de El desafío de la epide-
miología(16) es evidente lo poco que se ha 
avanzado en la epidemiología de los servi-
cios y sistemas de salud. Lejos se está de la 
esperanzadora concepción de la epidemio-
logía que formuló Kerr White en la reunión 
de Buenos Aires “la epidemiología debería 
aceptar el hecho de que es una ciencia social 
además de biológica y que, como toda activi-
dad social, debe servir a la sociedad”(14).

Cuestión social, problemas sociales y 
problemas públicos 

A partir del siglo XIX, los primeros textos so-
ciológicos en los EEUU consideraron los 
problemas sociales como herederos de la 
cuestión social de la época, caracterizada por 
la desorganización familiar, la explosión ur-
bana, la delincuencia juvenil, la cuestión ra-
cial, el trabajo infantil, el desarrollo del vicio, 

la asimilación de los inmigrantes, o la crimi-
nalidad de los pobres(17).

Robert Ezra Park, fundador de la Escuela 
de Sociología de Chicago entendía a los pro-
blemas sociales íntimamente ligados a proce-
sos históricos:

…la historia natural de los problemas 
sociales no difería de la historia del “pro-
ceso político” que lo engendra […] el 
problema social es el resultado de un 
proceso histórico en que muchos indivi-
duos participaron sin prever cuál sería el 
desenlace de sus esfuerzos.(17)

Para Gusfield, no todos los problemas socia-
les llegan a ser problemas públicos(12):

Los problemas sociales son lo que la 
gente piensa que son, y si las condicio-
nes no están definidas como problemas 
sociales por la gente implicada, entonces 
no hay problema para esa gente, aun-
que puede haberlo para observadores 
o para científicos […] El proceso de sur-
gimiento, configuración, estabilización 
e institucionalización de los problemas 
públicos puede pensarse como resultado 
de correlaciones de fuerza o de conflic-
tos de interés que se ponen en juego en 
diferentes sectores: las altas esferas de 
la acción pública, las asambleas legisla-
tivas y las agencias administrativas, los 
laboratorios científicos y las organiza-
ciones asociativas, la redacción de los 
periódicos u, hoy en día, los foros y las 
plataformas de internet.(17)

Gusfield prefiere llamarlos problemas públicos 
y no sociales, porque entiende que hay pro-
blemas sociales que pueden ser privados(12). 
Para fundamentar la posición de Gusfield, 
Cefaï recurre al pragmatismo de John Dewey, 
quien en 1927 escribía en EEUU:

Nuestro punto de partida es, por tanto, 
el hecho de que los actos humanos tie-
nen consecuencias en las demás perso-
nas, y algunas de esas consecuencias 
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son percibidas, y su percepción lleva 
a un esfuerzo ulterior para controlar la 
acción de manera de asegurar algunas 
consecuencias y evitar otras. Esta indi-
cación, nos lleva a señalar que las con-
secuencias son de dos tipos: aquellas 
que afectan a las personas directamente 
implicadas en una transacción y aque-
llas que afectan a otras, más allá de las 
que sí están inmediatamente afectadas. 
En esta diferenciación, encontramos 
el germen de la distinción entre lo pri-
vado y lo público. Cuando se reconocen 
consecuencias indirectas y se hace un 
esfuerzo por reglamentarlas, comienza 
a existir algo con algunas características 
de Estado. Cuando las consecuencias de 
una acción están principalmente limita-
das (o cuando se cree que están limita-
das) a personas directamente implicadas, 
la transacción es privada.(17)

Gusfield entiende los problemas públicos 
como construcciones sociales e históricas que 
cambian en el tiempo, relacionadas a cues-
tiones estructurales y culturales. En síntesis, 
reconoce que el campo de las experiencias 
genera dinámicas en las que ocurren tran-
sacciones entre personas, grupos y sus entor-
nos, y cuando se producen quiebres surgen 
los problemas públicos que interpelan las for-
mas organizativas y las culturas, dando lugar 
a las denuncias y los intentos de negar u ocul-
tar aquello que se tornó visible. Frente a los 
problemas públicos se construyen autorida-
des culturales que pasan a ser los propieta-
rios del problema, contando a su favor que su 
competencia está fuera de toda sospecha(12,17).

La historia de los problemas sociales no 
es lineal, pueden ocurrir saltos, interrumpirse 
procesos, pasar por momentos de transición 
y de traducción, con puntos de bifurcación 
y bucles de retroalimentación, lo cual se-
ñala la incertidumbre que constituye su de-
venir, que anula la idea de modelos únicos 
para sus abordajes. Los problemas socia-
les están preconfigurados a la espera de ex-
presiones y configuraciones narrativas(17). Es 
muy raro que los problemas públicos surjan 
de manera clara, ya que son construcciones 

socioculturales que muchas veces no se las 
quiere reconocer(12,18). Por ello, en general, 
los problemas públicos se basan en argumen-
tos sesgados, construidos muchas veces con 
información científica de dudosa calidad(19). 
Tampoco todos los problemas sociales lle-
gan a ser problemas públicos porque no se 
problematizan, o porque hay intereses es-
pecíficos que no lo permiten y, por lo tanto, 
no se publicizan, es decir no se los hace 
públicos(17,20,21).

Los problemas públicos remiten a cam-
pos de experiencias(17). Gusfield los define 
como tales cuando hay una autoridad cultu-
ral que se presenta como propietaria del pro-
blema, la cual se legitima al poder responder 
las preguntas ¿cómo es posible?, ¿qué hacer? 
y ¿quién lo hace? Las respuestas a estas pre-
guntas se formulan, en general, desde una ló-
gica causal, definiendo la tarea, y asignando 
los responsables(12). La autoridad es en cierta 
parte ilusoria porque sus fuentes son ilusio-
nes producto de una mezcla entre lo instru-
mental y lo simbólico, donde no solo hay 
razón, conocimientos y método científico, 
sino también irracionalidades, conflictos e 
intereses(12).

Para escapar de la ilusión que genera la 
autoridad cultural, los problemas públicos 
deben ser interpretados desde lo sociocul-
tural, ya que están constituidos por áreas de 
conflictos entre diferentes actores que repre-
sentan intereses específicos y, a veces, antagó-
nicos. Son actores que disputan la autoridad 
sobre el problema o su desatención(12,17).

Para Gusfield la autoridad cultural sos-
tiene su posición con recursos propios del 
arte dramatúrgico, ejerciéndolo a través de 
acciones simbólicas y comunicacionales, 
apelando a la retórica o a la narrativa, con 
oratorias que expresan dramas, relatos, o ar-
gumentos, con los cuales se busca implicar a 
los “espectadores” con un guion, para con-
vencerlos o persuadirlos. En el caso de la me-
dicina, el ejercicio del arte dramatúrgico se 
acompaña de ciertos ritos, como el guarda-
polvo blanco, y de mitos, como la historia 
abnegada de los grandes médicos(12,17).

La ciencia hegemónica jerarquizó lo ex-
perimental y no el lenguaje, ya que entendía 
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que de esa manera se producían datos objeti-
vos que permitían la descripción y el análisis, 
y así poder construir verdades universales. 
Por ello, el lenguaje fue reprimido y todo 
atisbo literario fue considerado no científico. 
El lenguaje se redujo a una mera herramienta 
neutra, útil para describir cuestiones consi-
deradas objetivas. Sin embargo la medicina 
científica siempre necesitó y necesita persua-
dir y convencer, y para ello se vio obligada 
a recurrir a la argumentación, buscando va-
lidarse en auditorios universales, para así le-
gitimar su autoridad cultural a través de una 
discusión argumentativa(12,22).

La autoridad cultural tiene, en gene-
ral, un detrás de escena, un fin privado que 
puede ser económico o de control social y 
que, en función de ellos, despliega actos ins-
trumentales, acciones ceremoniales, o am-
bos(12). Y así como para el ejercicio de la 
autoridad científica recurre a explicaciones, 
argumentos y creencias, para el ejercicio de 
la responsabilidad política recurre a progra-
mas y a cuestiones jurídicas(12). Las ideas an-
teriores son contrarias a como la ciencia es 
relatada y enseñada. En esos relatos los cien-
tíficos tienen destinado el rol de hacer des-
cubrimientos que los técnicos aplicarán para 
resolver problemas de la sociedad. Esas ideas 
constituyeron un imaginario social que per-
mitió que los problemas públicos queden en 
manos de los técnicos que vieron así facili-
tado el camino para constituirse en autori-
dades culturales de los problemas públicos, 
autoridad que ejercen a través de la argu-
mentación. Esta última, carecía de cientifici-
dad y debía ser anulada según el discurso de 
la ciencia hegemónica, pero no pudo hacerlo 
ya que la necesitó, no por cuestiones racio-
nales, sino por cuestiones socioculturales(12). 
Así, la necesidad de acudir a la retórica y a 
la argumentación evidencia el ejercicio de la 
medicina como autoridad cultural. Todo este 
proceso construyó un gran aparato ideoló-
gico basado en la argumentación científica.

Esa autoridad cultural puede recurrir, si 
es necesario, a formas de control social, ex-
cluyendo la posibilidad de conflicto y diver-
gencia, ya que no hay alternativas a su relato 
que se basa en la presunta legitimidad de sus 

juicios morales y cognitivos, compartidos por 
la sociedad y socializados por los medios de 
comunicación social. Todo ello legitima que 
el problema solo puede ser modificado por la 
autoridad cultural(12,17).

La ciencia, las declaraciones de los cien-
tíficos, sus publicaciones, los programas 
específicos y las tecnologías respaldan la au-
toridad cultural de la medicina, otorgándole 
un matiz de neutralidad que retroalimentan 
los medios de comunicación social; proceso 
por el cual se validan los argumentos de la 
medicina científica frente a los problemas so-
ciales y los problemas públicos.

A los problemas públicos, en general, 
se los subordina a una cientificidad que se 
nuestra ciega ante sus dimensiones sociales 
y, en general, se busca responsabilizar o cul-
par a las propias víctimas del problema. Para 
ello, se montan modelos explicativos de ló-
gica causa-efecto, complejos modelos mate-
máticos o modelos sistémicos con sus cajas 
negras, evitando que se produzca la elucida-
ción del problema por parte de los conjun-
tos sociales. En esos casos, no importa que 
la respuesta no sea científicamente válida, se 
busca que se comprenda y acepte por legos, 
y si los argumentos se basan en datos, rara 
vez se explicita quien los toma, qué se selec-
ciona, y qué no se selecciona(10,12).

El problema social de los procesos de sa-
lud-enfermedad-atención-cuidado se trans-
formó en un problema público, por el cual 
la medicina científica, en el marco de un pro-
ceso político, se constituyó en su autoridad 
cultural a partir del siglo XX. Esta idea la de-
sarrollaremos en el apartado de las ideas a 
los hechos, en el que recuperaremos eviden-
cias en revistas científicas que se respaldan 
más en el ejercicio de la autoridad cultural 
de la medicina científica que en fundamen-
tos científicos(2).

Un juego sin árbitros

Existe un ideal en la administración y gestión 
empresarial sustentado en que debe haber 
una coherencia entre la producción, los in-
gresos económicos y el gasto. Esa lógica en 
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el campo de la salud se convierte en un labe-
rinto insondable.

Pensemos por un momento las caras y 
expresiones de los directivos de una empresa 
al leer el párrafo anterior, o los párrafos que 
recuperamos del informe del seminario que 
organizó la OPS en Buenos Aires en 1983(15). 
¿Cómo les explicamos esa dinámica?, ¿qué 
dirían si además supieran que un alto porcen-
taje de los integrantes de esas instituciones 
son egresados universitarios? Será muy difícil 
que puedan entenderla. ¿Los trabajadores de 
la salud la entienden o se resignan?, ¿cuál es 
el costo que pagan por ello?

Para entender la dinámica del campo de 
la salud es necesario interpretar el trabajo en 
salud desde su carácter ontológico, su esen-
cia, que es artesanal y por ello está fuera de 
la teoría general de la administración formu-
lada a fines del siglo XIX por Taylor y Fayol, 
y formulada para superar los modelos arte-
sanales(23). Esa teoría organizativa fue muy 
“exitosa” en el mundo industrial y comercial, 
pero acumula una cadena de fracasos en el 
campo de la salud, sobre todo si es pensada 
en términos de la salud de las personas y no 
en tasas de ganancia de los propietarios de 
las instituciones. Esos fracasos en el campo 
de la salud, se deben, como ya hemos se-
ñalado en otro trabajo(2), a que la dinámica 
de la teoría general de la administración está 
pensada para interacciones entre un sujeto y 
un objeto, lo cual permite la acción racional 
orientada a fines, lógica inadecuada en pro-
cesos relacionales donde el trabajo se da por 
la interacción entre sujetos mediados por el 
lenguaje. Por ello reconocemos y jerarquiza-
mos el carácter artesanal del trabajo en salud, 
en el que confluyen elementos de la ciencia, 
del arte y del juego, y donde muchas veces 
se decide “qué hacer” en el acto, y sin certe-
zas de los resultados. Es un hacer basado en 
conocimientos, experiencias y conjeturas(24). 
Por ello, es un trabajo que, en general, solo 
es posible de supervisar estando en la situa-
ción o con posterioridad a la acción. 

Esta descripción evidencia los niveles 
de libertad del trabajador del campo de la 
salud, libertad que ni los anarquistas soña-
ron. Esa libertad produce una mutación de 

la configuración clásica de la burocracia me-
cánica (la pirámide conformada por el homo 
sapiens y el homo faber), y de esa mutación 
surge la burocracia profesional (donde al 
homo sapiens y al homo faber se suma con un 
rol central el homo ludens)(2,25). Defendemos 
radicalmente el trabajo artesanal en salud, 
y la importancia del homo ludens, que pro-
duce una dinámica institucional que se ubica 
en las antípodas de la teoría general de la ad-
ministración. También debemos reconocer 
que esas características del juego son las que 
lo hacen muy difícil de evaluar.

El interés del desinterés

La doxa de un campo configura un conjunto 
de creencias en lo que está en juego, y en el 
orden del juego. La doxa es una construcción 
que deviene una verdad irrefutable, insta-
lada en el sentido común de quienes juegan 
el juego. Todo ello configura, para Bourdieu, 
una tradición basada en jugar y respetar las 
reglas del juego, y aunque se las transgreda, 
se las respeta(3). A su vez, esa verdad irrefu-
table, se sustenta en una doxa epistémica 
contraria a la lógica de los campos sociales, 
sustentada en la idea de un mundo racional, 
que habilita la fe tecnocrática, lo que llevó 
a la deshumanización de la ciencia, a la vez 
que ocultó los intereses existentes detrás de 
las racionalidades técnicas(2,3,4,5,6).

En todo campo, siempre hay intereses y 
desintereses. El interés es una disposición in-
dividual o colectiva, es la ausencia de indife-
rencia y, por lo tanto, se opone al desinterés, 
pero siempre hay intereses y desintereses(3).

Cuando no hay interés, puede deberse a 
que el agente no ve el juego, no lo atrapa y 
por ello no invierte, es decir no hay illusio en 
el juego. Esa situación es diferente a cuando 
el juego que se propone es contrario a los 
intereses del jugador, entonces puede deci-
dir participar desde el desinterés, que es una 
condición para poder seguir obteniendo los 
beneficios que constituyen su illusio(4). El in-
terés del desinterés será más poderoso en el 
juego si quienes lo expresan son los dueños 
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del problema, los que tienen la autoridad cul-
tural sobre el tema(3,12,17).

El juego en el campo de la salud no se 
centra solo en el cuidado y la atención de las 
personas y las comunidades, hay jugadores 
que no priorizan esos valores, como también 
hay quienes, en función de sus posiciones en 
el campo, pueden cambian sus acciones y 
pasar a hacer y decir lo que criticaron en otro 
momento, el mejor ejemplo son las prác-
ticas de la American Medical Association 
(AMA), que analizaremos más adelante en 
este artículo(3,5,11,26).

En la conformación de la doxa del campo 
de la salud no hay espacio para la epidemio-
logía de los servicios y sistemas de salud, por-
que su propósito de darle transparencia a las 
acciones es contrario a los fuertes intereses 
específicos de las autoridades culturales del 
problema, que saben que de implementarse, 
desnudaría acciones que van en contra de 
la salud de las personas, que incrementan el 
gasto en salud, lo que afectaría sus intereses. 
Los actores que representan esos intereses es-
pecíficos no confrontan con la propuesta de 
la epidemiología de los servicios y sistemas 
de salud, ya que hacerlo los obligaría a “mos-
trar sus cartas”. Ellos juegan fieles a su collu-
sio, entendida como inteligencia en perjuicio 
de terceros, por ello deciden ignorar la epide-
miología de los servicios y sistemas de salud, 
y responder con el desinterés. Sin el esfuerzo 
del cálculo sobre las acciones y sin expli-
citar sus intereses, alcanza los objetivos de 
su juego. Ese desinterés que demuestran es 
parte de las condiciones de su éxito y expre-
sión de que son buenos herederos y repro-
ductores de la doxa del campo(3,5,6,11).

La construcción de la medicina científica 
como autoridad cultural del problema 
público de la enfermedad

La fuerte relación entre condiciones de vida 
y morbimortalidad en los conjuntos sociales 
se hizo evidente con el surgimiento de la re-
volución industrial, lo cual llevó a que las en-
fermedades aparecieran como una cuestión 
social.

Antes del siglo XX, las enfermedades se 
enfrentaban básicamente con acciones sani-
tarias concentradas en la provisión de agua 
potable, saneamiento ambiental, y combate 
tanto a las epidemias como a las prácticas 
médicas muy poco sistematizadas, ejercidas 
por médicos con títulos dudosos, barberos, 
charlatanes y curanderos(9,26).

En la segunda mitad del siglo XIX, los 
descubrimientos de Pasteur inician la confor-
mación de la medicina científica. Es recién 
allí cuando la salud pasa de ser una cuestión 
social a convertirse en un problema público, 
ante el cual la medicina científica va cons-
truyendo una legitimidad tal, que la trans-
forma en la autoridad cultural del problema 
público que representan los procesos de 
salud-enfermedad-atención-cuidado(12).

Antes de los descubrimientos de Pasteur, 
el pensamiento epidemiológico se limi-
taba a describir diferentes formas de morir 
y enfermar relacionadas con variables como 
edad, sexo, lugar, trabajo, guerras o epide-
mias(16,27,28,29,30). Pero en la segunda mitad del 
siglo XIX, la revolución pasteuriana, al ba-
sarse en la teoría del germen y del contagio, 
desencadena un proceso de legitimidad de la 
medicina científica que conduce a una fuerte 
jerarquización social del hospital, el cual 
toma el modelo institucional de la fábrica, a 
pesar que el trabajo en salud es por carácter 
ontológico artesanal y no industrial(2,26).

A partir de los descubrimientos de 
Pasteur, la medicina científica se apropia 
del problema público de la salud, en dispu-
tas con la iglesia, los propios médicos y los 
gobiernos. En la legitimación de la medicina 
científica, el positivismo tuvo un rol muy im-
portante, al basar la investigación biomédica 
en el método experimental como el único 
método científico válido, que debía reali-
zarse en los laboratorios del hospital, de ma-
nera de asegurar que las variables sociales no 
sesguen los resultados.

La medicina científica comenzó a ense-
ñarse en el siglo XIX en las universidades ale-
manas. Allí se formaban médicos imbuidos 
en los principios de la nueva medicina ba-
sada en los principios pasteurianos, y hacia 
allí viajaron los jóvenes de EEUU a estudiarla. 
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Fueron ellos quienes al volver, denunciaron 
en EEUU las irregularidades en la extensión 
de los títulos de médicos, la falta de controles 
de los requisitos que debían cumplir los es-
tudiantes para egresar, y la venta de medica-
mentos carentes de fundamentos científicos. 
Todo ello llevará al Informe Flexner(26,31,32).

A partir de la década de 1930, los des-
cubrimientos y avances científicos en la clí-
nica, los medicamentos y las tecnologías 
incrementaron la complejidad del campo 
de la salud a nivel mundial. Ello transformó 
a las instituciones de salud, y subordinó los 
procesos de salud-enfermedad-atención-cui-
dado bajo la autoridad cultural de la medi-
cina científica.

Si bien existen publicaciones que seña-
lan críticamente las prácticas médicas cien-
tíficas por su sobreutilización durante la 
primera mitad del siglo XX, es sobre todo a 
partir de la segunda mitad de ese siglo que 
las publicaciones críticas toman una dimen-
sión insospechada, demostrando cómo dife-
rentes procedimientos y terapéuticas carecen 
de evidencias científicas para ser realizadas. 
Esa dinámica del campo de la salud acom-
pañó el proyecto de la Big Science impul-
sado por EEUU luego de la Segunda Guerra 
Mundial(33). Así, la sobreutilización de servi-
cios asistenciales y diagnósticos, la creciente 
sobreindicación de medicamentos(34), tecno-
logías(9), y la fuerte medicalización de la so-
ciedad produjo gastos desmedidos que no 
guardaron relación con los resultados en sa-
lud(2). A inicios del siglo XX en EEUU, la tasa 
de ganancia se concentraba en los profesio-
nales, sobre todo médicos, pero a partir de 
la década de 1970 comienzan a resignarla 
frente a la fuerte presencia del complejo mé-
dico industrial(35), produciéndose una bre-
cha financiera y una puja distributiva que 
se extendió por la mayoría de los países y 
regiones(9,24,36)

En la década de 1970, David Mechanic, 
prestigioso sociólogo dedicado al estudio de 
la salud, afirmaba sobre los médicos:

Los cerca de 400.000 médicos que hay 
en Estados Unidos disfrutan de una 
desproporcionada influencia social y 

política. Ejercen un vasto control sobre 
la organización y provisión de servicios 
médicos y medios de trabajo de casi 
todos los demás profesionales de la 
salud, también es desproporcionada su 
influencia sobre la política sanitaria y 
social, por su alta posición social y su 
red de grupos de interés que sirven a 
propósitos políticos más allá de los pro-
fesionales.(37)

Starr señala que, a partir de la década de 
1970, en EEUU se produce “el fin de un man-
dato”, en alusión a la reducción del poder de 
la Asociación Médica Americana (AMA), por 
la pérdida de confianza de la ciudadanía en 
las instituciones de salud. Esto cuestiona una 
de las premisas que había dominado hasta 
entonces la formulación de las políticas de 
salud: “se necesitaba más atención médica, 
y que los profesionales y las instituciones es-
taban perfectamente capacitadas para orga-
nizar esas prestaciones”(26). A esas críticas se 
sumaron los economistas argumentando que 
las inversiones sociales crecientes no eran 
efectivas en relación con los costos que de-
mandaban. Las críticas a la atención médica 
fueron parte de un movimiento que cues-
tionó también los servicios sociales(26).

En la década de 1970 este mandato se 
acabó. Los problemas económicos y 
morales de la medicina desplazaron el 
progreso científico al centro mismo de la 
atención pública. Aumentos enormes en 
los costos coincidieron con dudas sobre 
los beneficios en las mejoras en la salud. 
Se invirtieron los supuestos dominantes 
sobre la necesidad de aumentar la aten-
ción médica, la necesidad pasaba por fre-
nar el apetito aparentemente insaciable 
de recursos de la medicina científica.(26)

La autoridad cultural de la medicina comenzó 
a mostrar señales de debilidad. Aunque de 
manera coincidente con las críticas, se pro-
dujo la disminución más importante del si-
glo XX en las tasas de mortalidad en EEUU, 
sobre todo en aquellas causas de muerte más 
sensibles al tratamiento médico, no así en las 
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relacionadas con problemas sociales como 
las violencias. Para Starr esa caída en la mor-
talidad debería relacionarse también con que 
fueron años donde se realizaron controles so-
bre la contaminación ambiental y se mejoró 
la alimentación de la población con progra-
mas de ayuda a los pobres. Y sintetiza así ese 
período: “En un lapso muy breve, la medi-
cina estadounidense pareció dar el salto de la 
escasez tenaz al exceso irrefrenable, sin ha-
ber conocido en ningún momento una sufi-
ciencia feliz”(26).

En ese fin de mandato surge un nihi-
lismo terapéutico que planteó que los medi-
camentos y terapias existentes eran inútiles. 
Ese movimiento se inició contra la psiquiatría 
y los hospitales psiquiátricos, y luego se ex-
tendió a otras especialidades. Ese nihilismo 
sobre la medicina científica se proyectó en 
el tiempo, lo cual se evidenció en la pande-
mia de Covid-19 a través de los movimientos 
antivacunas en diferentes países(38,39). Los lí-
mites cada vez más difusos entre profesión y 
negocios comenzaron a socavar los cimien-
tos de la autoridad cultural de la medicina.

A partir de las últimas décadas del siglo 
XX las publicaciones críticas sobre las prácti-
cas médicas, los medicamentos y las tecno-
logías se volvieron cada vez más frecuentes. 
Escritas por académicos y profesionales del 
campo de la salud(9,19,34,40,41,42), académi-
cos y periodistas en trabajos conjuntos(43) o 
por periodistas especializados en temas de 
salud(44,45,46,47,48,49,50).

ACERCA DE LA INVESTIGACIÓN

Para este trabajo se compilaron publicacio-
nes que señalan la débil cientificidad que 
sustentaron o sustentan algunas prácticas del 
campo de la salud en diferentes momentos 
históricos y se organizaron en tres ejes temá-
ticos: la práctica profesional asistencial, los 
medicamentos y las tecnologías biomédicas. 
Utilizamos como fuentes dos antologías pu-
blicadas por la OPS en 1988(16) y 1992(51), y 
una selección de artículos y libros. Esa dé-
bil cientificidad se sostiene en el tiempo y en 

diferentes países, producto de un proceso de 
racionalización de la medicina, que consti-
tuye una forma de dominio político, muy le-
jano de la idea de una razón técnica neutra e 
impoluta. Para Marcuse, el propio concepto 
de razón técnica es ideológico, en tanto se 
relaciona a un proyecto histórico social(7). Las 
referencias tienen en común, en general, es-
tar sustentadas más en su autoridad cultural 
sobre el problema público de la enfermedad 
que en sus bases científicas(12).

En el caso de las citas anteriores a 1950, 
para constatar la persistencia de esas prácti-
cas, buscamos citas actuales en PubMed y 
SciELO. Aunque sabemos que es poco co-
mún la autodenuncia y que las corporaciones 
protegen y también amenazan(52), entende-
mos que no encontrar publicaciones actua-
les, no significa que el problema haya sido 
superado, ni tampoco podemos afirmar que 
se continúen realizando.

DE LAS IDEAS A LOS HECHOS

La práctica asistencial: de lo humano a 
lo mensurable

El historiador de la medicina Johann Hermann 
Baas afirma que el sistema browniano impul-
sado por John Brown en la segunda mitad 
del siglo XVIII, al que clasifica como charla-
tanismo, había provocado más muertes de 
seres humanos que la suma de las ocurri-
das en la revolución francesa y las guerras 
napoleónicas(53).

Las bases jurídicas de la responsabilidad 
médica surgen en Francia en 1825 y se co-
nocen como el Proceso Helie. Es la historia 
de un médico que, ante un parto distócico 
con presentación de hombro y mano dere-
cha en el trayecto vaginal, procede a su am-
putación y al darse la misma situación con el 
otro brazo, también lo amputa. El niño sobre-
vive y el caso es llevado a la justicia. El tribu-
nal consultó a la Academia de Medicina de 
Francia, y con base en las opiniones de dos 
comisiones de esa Academia, el tribunal fa-
lló que no hubo intencionalidad y declaró al 
médico no responsable(54,55).
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A mediados del siglo XIX en una materni-
dad de Viena, previo a la revolución pasteu-
riana, el médico Ignaz Semmelweis analizó 
la fiebre puerperal preocupado por la mortali-
dad de las parturientas y postuló, como causa 
de la fiebre, la falta de aseo de manos en mé-
dicos y practicantes, antes y luego de revi-
sar a las parturientas. Esa hipótesis ofendió a 
sus colegas y le valió la reprobación y consi-
guiente marginación, que lo llevó a terminar 
su vida internado en un psiquiátrico donde 
muere en 1865(16,25). Buck considera el tra-
bajo de Semmelweis como el primer estudio 
epidemiológico sobre iatrogenia médica(16,55). 
La hipótesis de Semmelweis se confirmó con 
los descubrimientos de Pasteur quien, junto 
a Joseph Lister, fundamentaron la importan-
cia del lavado de manos, que constituyeron 
las bases de la asepsia y antisepsia en ciru-
gía, y redujeron con ello la mortalidad de 
las puérperas al 1%(27). El lavado de manos 
sigue siendo la principal recomendación de 
los comités de infecciones de los hospitales 
ante las infecciones, no obstante todo el co-
nocimiento producido, la principal causa de 
infección intrahospitalaria en la actualidad 
continúa siendo el no lavado de manos del 
personal(56).

El cuerpo de la mujer fue y es objeto de 
prácticas innecesarias construidas desde ló-
gicas patriarcales. Burnham describe por pri-
mera vez en 1853 que de 15 pacientes a las 
que se les realizó una histerectomía abdomi-
nal, solo tres sobrevivieron, lo que significó 
una tasa de mortalidad del 80%(16).

En la década de 1930, se publicó en 
New England Journal of Medicine que, en 
Inglaterra y Gales, la incidencia de tonsilec-
tomía –extracción de amígdalas– se había ge-
neralizado en niños provocando muertes, y 
que los más afectados eran niños de clases 
altas(51,57). En EEUU, en la década de 1930, 
cada año 200 mil niños eran amigdalecto-
mizados y esa cifra representaba un tercio 
de las operaciones realizadas con aneste-
sia general. A pesar de esa evidencia cien-
tífica, luego de la Segunda Guerra Mundial 
el procedimiento quirúrgico recuperó su 
fama, y en 1958 una investigación en EEUU 
publicada en Journal of Pediatrics señaló su 

persistencia e indicó como responsables de 
su impulso a los diarios y a la publicidad de 
los seguros médicos(51,55,58). ¿El problema se 
mantiene vigente? En 2011, en EEUU, se rea-
lizaron 289.000 amigdalectomías anuales en 
menores de 15 años(59). Otro artículo del año 
2006(60) señala que, a pesar de la alta frecuen-
cia de adenoidectomías y amigdalectomías, 
estas cirugías presentan escasas complicacio-
nes perioperatorias. Los autores deberían ha-
ber aclarado que las escasas complicaciones 
no son sinónimo de que se las recomiende 
de manera generalizada. El mismo artículo se 
encuentra publicado en 2007, en la revista 
de Otorrinolaringología de Cirugía, Cabeza y 
Cuello en la sección “Revista de revistas”(61).

En 1936, las observaciones de Fulton y 
Jacobsen sobre la función psíquica del lóbulo 
frontal en monos le permitieron, en 1936, a 
Antonio Egas Moniz practicar las primeras 
lobotomías y, en 1949, alcanzar el premio 
Nobel de Medicina, por su trabajo sobre el 
valor terapéutico de las leucotomías en las 
psicosis(55). La lobotomía en las décadas de 
1930 y 1940 tuvo amplia indicación para 
el tratamiento de problemas psicológicos o 
neurológicos, algunos de ellos hoy conside-
rados menores pero que, sin embargo, reci-
bían la indicación de recesión de un lóbulo 
cerebral, o parte de él. Las entidades nosoló-
gicas que recibían tales prescripciones eran 
las autoagresividades(62), la esquizofrenia(63), 
los desórdenes mentales(64), o las psicopa-
tías(65,66). Las lobotomías continúan siendo 
objeto de publicaciones(67).

A fines de la primera mitad del siglo XX, 
en Inglaterra, se describieron los efectos de la 
hospitalización en niños y niñas, al negarle a 
la familia, sobre todo a la madre, ser parte de 
la internación. Esa actitud ponía en evidencia 
la ignorancia de los profesionales sobre las  
dimensiones que hacen a la salud en la niñez 
y pertenecen al ámbito de los afectos y su 
sociabilidad(68,69). En Argentina, esa situación 
fue descripta por Escardó y Giberti en 1964, 
quienes criticaron la medicalización de la in-
fancia y afirmaron “la medicina está enferma 
de ciencia”(70). La problemática de la hospi-
talización se sigue discutiendo y se buscan 
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formas de monitorear tanto las reinternacio-
nes como las estadías prolongadas(71).

Paul Lembcke, profesor de la Escuela de 
Higiene y Salud Pública de la Johns Hopkins 
University y pionero en la evaluación de la 
atención médica, publicó en el American 
Journal of Public Health, en 1952, un trabajo 
sobre apendicetomías primarias (llamadas 
así cuando el objetivo era extirpar el apén-
dice) y apendicetomías secundarias (cuando 
se realizaba preventivamente en el marco de 
otra operación). El estudio se realizó en una 
región de 860.000 personas al oeste del es-
tado de Nueva York, las que eran atendidas 
gratuitamente por el Consejo de Hospitales 
Regionales de Rochester. Los resultados 
muestran que durante el año 1948 hubo un 
total de 3.280 apendicectomías primarias, 
lo cual representó una tasa bruta de 3,83 
extirpaciones por mil habitantes, y un total 
de 1.372 apendicectomías secundarias, con 
una tasa bruta de 1,60 por mil habitantes. Al 
analizar la correlación entre ambos tipos de 
apendicectomías se encontró que la única 
explicación radicaba en el tamaño y comple-
jidad del hospital, ya que cuando mayor era 
el hospital, mayor era la correlación(72). En la 
actualidad el tema se sigue discutiendo(73,74).

En 1953, Doyle publica en el Journal of 
the American Medical Association el trabajo 
sobre histerectomías innecesarias(75). Allí ana-
liza 6.248 casos en California y encuentra 
que, en 144 pacientes, la intervención estaba 
contraindicada; en 182, la intervención se 
consideró exagerada y, en 788 casos, no se 
constató ningún otro signo al examen físico 
más que el dolor abdominal, sin evidencias 
microscópicas en la anatomía patológica(51). 
En la actualidad se siguen realizando histerec-
tomías en patologías graves que la bibliogra-
fía considera innecesarias en determinadas 
condiciones(76). También hay referencias ac-
tuales en Cuba(77) y en México(78) que eviden-
cian que el cuerpo de la mujer sigue siendo 
un objeto de aprendizaje y de prácticas que 
no respetan sus derechos.

En 1963, se publica en Medical Care un 
estudio realizado en Londres sobre la letali-
dad en hospitales entre 1956 y 1957, que se-
ñala que la letalidad era un 40% menor para 

ciertas afecciones en los hospitales escuelas 
que realizaban prácticas de enseñanza, en 
comparación con aquellos hospitales que no 
realizaban prácticas de enseñanza(51).

En 1969, Charles Lewis publica en 
New England Journal of Medicine un análi-
sis de los registros de la Kansas Blue Cross 
Association, en el que muestra que, en algu-
nas regiones, las tasas de intervenciones qui-
rúrgicas eran tres a cuatro veces mayores que 
las encontradas en otras regiones, y las inter-
venciones más frecuentes correspondían a 
amigdalectomías, apendicectomías y hernio-
rrafías. La única asociación que se encontró 
fue una mayor cantidad de camas hospitala-
rias y de cirujanos como las variables más 
representativas(51).

En 1973, Eugene Vayda publica en New 
England Journal of Medicine un estudio que 
compara las tasas de cirugía de Canadá (año 
1968), Gales (año 1967) e Inglaterra (año 
1967), y muestra que las tasas de cirugía en 
Canadá fueron 1,8 veces superiores en los 
hombres y 1,6 veces en las mujeres, que en 
Inglaterra y Gales; y que la tasa estandarizada 
por edad y sexo de tonsilectomía, adenoi-
dectomía, hemorroidectomía y herniorra-
fia inguinal fue dos o tres veces superior en 
Canadá que en Inglaterra y Gales. También 
señala que, en las personas de edad avan-
zada, la mortalidad provocada por enferme-
dades de la vesícula biliar resultó dos veces 
más alta en Canadá que en Inglaterra y Gales, 
y que la tasa de defunciones por colecistec-
tomía fue cinco veces mayor. Vayda se in-
terroga si esos datos se corresponden con la 
prevalencia de la enfermedad, con la calidad 
de las fuentes de información, o con distin-
tas formas de tratamiento y de indicaciones 
quirúrgicas, y llega a la conclusión que los 
principales determinantes son las diferencias 
de organización y pago de los servicios de 
salud, la “habilitación limitada” para ejercer 
determinadas tareas y el número de cirujanos 
y camas del hospital disponibles(51). 

En 1976, Iván Illich, jesuita, filósofo, teó-
logo e historiador, publica Némesis médica(79) 
allí sostiene que la medicina institucionali-
zada representa una grave amenaza para la 
salud de las personas, y considera que sus 
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efectos han alcanzado un nivel epidémico. El 
libro utiliza fuentes científicas de revistas de 
gran prestigio, y las obras de Dubos(80), Co-
chrane(81), McLachlan(82), y McKeown(83), en-
tre otras. Illich crítica la medicalización en 
la vida cotidiana, en los presupuestos públi-
cos, el rol perjudicial de la industria farma-
céutica, el imperialismo del diagnóstico, los 
estigmas preventivistas, las ceremonias termi-
nales relacionadas con la muerte, así como 
la invención y eliminación de enfermedades, 
llevando su pensamiento a formas radicales 
al expresar que “la atención médica causa 
más enfermedades que las que cura”(26).

La cesárea se convirtió en otra práctica 
médica controversial. En Brasil se encontró 
un aumento de las cesáreas en los nacimien-
tos que pasó de un 15%, en 1970, a un 30%, 
en 1980(84). Otro estudio de 1985, también 
en Brasil, halló que a pesar de igualarse la re-
muneración a los obstetras entre el parto por 
vía vaginal y por cesárea, el número de cesá-
reas continuaba aumentando, sobre todo en 
pacientes particulares, afectando más a secto-
res sociales de mayores ingresos(85). Un estu-
dio publicado en 1999 en el British Medical 
Journal calculó que más de 850.000 cesáreas 
innecesarias eran realizadas cada año en los 
países de América Latina y el Caribe, usando 
como medida esperable una tasa del 15%, y 
observó una correlación positiva y significa-
tiva entre el producto nacional bruto per cá-
pita y la tasa de cesáreas, además de tasas 
más altas en los hospitales privados que en 
los públicos(86).

En el año 1991, trabajando en la geren-
cia de prestaciones médicas del Programa de 
Atención Médica Integral (PAMI) del Instituto 
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados 
y Pensionados, Leonardo Werthein me en-
comendó analizar la mortalidad de los afi-
liados. Para ello, limitamos el trabajo a la 
ciudad de Buenos Aires y como proxy de 
mortalidad tomamos el pago de sepelios. Al 
concluirlo, decidimos comparar los resulta-
dos con los muertos totales de la Ciudad de 
Buenos Aires. La sorpresa fue que el número 
de muertos del PAMI en la Ciudad de Buenos 
Aires era mayor que el número total de muer-
tos de la Ciudad de Buenos Aires, cuando por 

lógica debiera ser menor ya que los muer-
tos del PAMI, residentes en la ciudad de 
Buenos Aires, constituían una subpoblación 
de los muertos de la Ciudad de Buenos Aires. 
Entonces propusimos que a partir de ese mo-
mento todo pedido de servicio de sepelio 
fuera acompañado por el Informe Estadístico 
de Defunción (IED). A la semana siguiente 
la Cámara Argentina de Sepelios había con-
seguido una reunión con los directivos del 
PAMI, a la cual fuimos invitados para expo-
ner nuestras ideas epidemiológicas. Dejamos 
a criterio de quienes leen el devenir de este 
encuentro.

En 2020, Patricia Rosemberg publicó 
un artículo, a partir de datos del Informe 
Estadístico de Nacido Vivo, de la Dirección 
de Estadísticas e Información de Salud 
del Ministerio de Salud de la Nación de 
Argentina, para la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires en el período 2004-2013, ana-
lizó la distribución temporal de los días de 
la semana en que ocurrían nacimientos, en-
contrando que los nacimientos disminuían 
significativamente los sábados y domingos 
en los establecimientos públicos y privados, 
con una mayor disminución en los estableci-
mientos privados. Los nacimientos en la se-
mana 37 fueron más frecuentes y tienden a 
disminuir en los días no laborables. Otro ha-
llazgo fue que, a mayor nivel de instrucción 
materna, menores fueron los nacimientos du-
rante los fines de semana(87). Similares resul-
tados se encuentran en otra publicación en 
Brasil(88). En Chile, en 2022, en una encuesta 
realizada a 210 estudiantes universitarias mu-
jeres, un 80% refirió desconocer la menor 
morbilidad infantil asociada al parto vaginal; 
más de la mitad consideró la cesárea como 
una ventaja ya que evitaba el dolor; y un alto 
porcentaje desconocía los riesgos médicos 
asociados que conllevan las cesáreas(89).

A fines de 2022, Jorge Ayala Streck, en 
su tesis titulada “El sistema de salud público 
de la Ciudad de Buenos Aires: un análisis 
desde la epidemiología de servicios y siste-
mas de salud entre los años 1980 y 2018”(90), 
se formula la siguiente pregunta: ¿cuál es 
el comportamiento en el tiempo de los in-
dicadores seleccionados de epidemiología, 
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servicio de salud, personal y recursos eco-
nómicos del sistema de salud pública de la 
Ciudad de Buenos Aires entre los años 1980 
y 2018? Para responder a este interrogante, 
se utilizaron datos oficiales de la Ciudad de 
Buenos Aires(91,92,93,94) y se trabajó con cua-
tro grandes grupos de indicadores: de epide-
miología, de servicios de salud, de personal 
y de recursos económicos. Se analizó la evo-
lución de cada uno de esos grupos y sus inte-
rrelaciones y cuando no se encontró la serie 
completa de datos, el trabajo se limitó a los 
años en los que había registros. En relación 
con los valores económicos se trabajó con 
valores deflactados al año 2019 por el Índice 
de Precio Implícito del INDEC(90). Es muy di-
fícil encontrar en la literatura, al menos en 
Latinoamérica, trabajos con datos oficiales 
que conformen una serie histórica de casi 40 
años como este trabajo, ello lo convierte en 
una excelente evidencia de lo que venimos 
postulando, motivo por el cual nos detendre-
mos en los principales resultados(90). Ayala 
Streck analizó 38 años de la jurisdicción 
con más recursos económicos, con personal 
muy capacitado, con la mayor complejidad 
tecnológica del país y centro de derivacio-
nes a nivel nacional. La conclusión princi-
pal del trabajo es que –como se puede ver 
a continuación– los indicadores analizados 
no guardan relación entre sí y que es menes-
ter revisar los modos de pensar la administra-
ción de los servicios de salud(90):

1)	 El total de defunciones, entre 1998 y 2018, 
por principales causas encuentra un máximo 
de 34.407 muertes en el año 1998, un mínimo 
de 27.771 en el año 2018, y una media de 
31.005 muertes.

2)	 Para los valores de tasas de mortalidad bruta 
del total de defunciones por principales cau-
sas entre 1998 y 2018, un valor máximo de 
11,30% en el año 1998, un mínimo de 9,05% 
en el año 2018, una media de 10,12%.

3)	 Tanto la totalidad de consultas externas como 
aquellas discriminadas por grupo de espe-
cialidad, disminuyen entre 2005-2017. Hay 
un máximo de consultas externas total de 
9.379.171 en el año 2011, un mínimo de 
8.095.950 consultas en el año 2017 y una 

media de 9.005.063. El servicio más deman-
dado fue el de urgencias con 34,5% del total 
de consultas, y uno de los menos demandados 
fue el de médico de cabecera con el 1,9% de 
las consultas registradas.

4)	 El total de egresos hospitalarios tiene el valor 
mínimo de la serie en 1990 con 141.708 egre-
sos, alcanza un máximo de 196.975 en el año 
2004, y a partir de allí comienza a descender.

5)	 El total de empleados del Gobierno de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (GCABA) 
tiene una tendencia creciente a lo largo de la 
serie estudiada con un máximo de 214.429 
empleados en el año 2017, y un mínimo de 
127.750 empleados en el año 2002 y una me-
dia de 172.639. El número de médicos creció 
un 7,6 % entre 2014 y 2017, y el de residen-
tes, de todas las especialidades, un 46% entre 
2002 y 2017.

6)	 El total del gasto ejecutado por el Ministerio de 
Salud del GCABA entre 2000 y 20017, tuvo un 
máximo en el año 2006 de $ 67.229.193.560, 
un mínimo de $ 43.301.398.752 en el 2000, y 
una media de $ 59.342.960.774.

7)	 El total del gasto ejecutado en los hospitales, 
entre 2005 y 2017, muestra un máximo de $ 
55.322.571.785 en el 2013, un mínimo de $ 
47.875.183.259 en el 2005, y una media de $ 
52.036.695.767.

8)	 El gasto ejecutado de personal encontró un 
máximo del $43.135.509.595 en el 2013, un 
mínimo del $ 32.980.726.125 en el 2005, y 
una media de $ 39.784.315.944.

9)	 El gasto ejecutado en bienes de consumo en-
contró un máximo de $ 6.811.751.529 en el 
2005, un mínimo de $ 4.496.307.260 en el 
2008, y una media de $ 5.359.859.496.

10)	El gasto ejecutado por servicios no personales 
encontró un máximo del $ 5.683.888.709 en 
el 2006, un mínimo de $ 4.185.353.112 en el 
2009, y una media de $ 4.757.708.129.

11)	En cuanto a los gastos de bienes de uso eje-
cutado en los hospitales entre 2005 y 2017 
arrojó los siguientes resultados: valor máximo 
de $ 2.693.394.498 en el 2013, mínimo de 
$ 1.452.212 en el 2006, y una media de $ 
1.691.529.410.

Se podrán argumentar muchas explicaciones 
sobre esos resultados como, por ejemplo, 
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malos sistemas de información, poco com-
promiso de los profesionales en la producción 
del dato primario, falta de cultura estadística 
y epidemiológica, falta de comunicación en-
tre sectores del mismo estado municipal, y 
todas ellas muy probablemente sean válidas, 
como venimos viendo en diferentes citas bi-
bliográficas. Pero la pregunta sigue siendo 
¿es esto un problema?, ¿para quién?, ¿dónde 
se discute?, ¿qué opinan las autoridades polí-
ticas y técnicas?, ¿qué opinan los legisladores 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires?, 
¿qué opinan los gremios de los trabajadores 
y de los profesionales?, ¿qué opinan los ha-
bitantes de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires?

 En el año 2013 se publicó en el Journal 
Primary Care & Community Health los resul-
tados de una convocatoria a la presentación 
de artículos sobre Managerial Epidemiology, 
una expresión similar a la epidemiología de 
los servicios y sistemas de salud. En el edito-
rial, que lleva el mismo título de la convo-
catoria, James E. Rohrer, editor fundador de 
la revista, y miembro de la Clínica Mayo de 
Rochester, EEUU, expresa:

La epidemiología gerencial es un campo 
que aún tiene que florecer. El tema se 
convirtió en un tema obligatorio en los 
programas de posgrado en administra-
ción de atención médica hace muchos 
años, se escribieron libros de texto y 
se presentaron conferencias en reunio-
nes nacionales. Académicos y legislado-
res se entusiasmaron con los beneficios 
potenciales de aplicar los principios y 
métodos del campo al sistema de aten-
ción médica. A pesar de la fanfarria, el 
campo experimentó un fracaso en el lan-
zamiento. No se formó ninguna organi-
zación nacional o sociedad profesional 
para promover la epidemiología geren-
cial. Pocas personas se identificaron 
como epidemiólogos gerenciales. El 
término nunca se utilizó como palabra 
clave, por lo que las búsquedas de artí-
culos arrojan muy poca información. 
¿Cómo podría un campo con tanta pro-
mesa experimentar casi ningún creci-

miento y desarrollo? […] El idealismo de 
la reforma permeó la formulación con-
ceptual de la epidemiología gerencial 
[…] Los esfuerzos por aplicar la epide-
miología a la gestión de la calidad pare-
cen haber sido suplantados por técnicas 
de ingeniería industrial. Al final, los 
gerentes vieron poca relevancia en la 
epidemiología […] A pesar de las repe-
tidas oleadas de reforma de la atención 
médica, el sistema de atención médica 
en los Estados Unidos nunca ha pasado 
de tratar a los pacientes y prevenir enfer-
medades en las poblaciones. Tal vez sea 
hora de que nos deshagamos de los vie-
jos supuestos de la epidemiología geren-
cial. ¿Qué pasará con el campo si se basa 
en la epidemiología clínica en lugar de 
la epidemiología de la población? […] 
Se podría argumentar que la mayoría de 
los estudios que prueban diferentes enfo-
ques de tratamiento se basan en la epide-
miología clínica […] El propósito de esta 
edición especial de Journal of Primary 
Care & Community Health es promover 
el campo de la epidemiología gerencial. 
Muy pocos de los autores que escribie-
ron los artículos incluidos aquí, habrían 
descripto su trabajo como epidemiología 
gerencial o a ellos mismos como epide-
miólogos gerenciales.(95)

En una carta al editor, publicada en ese 
número del Journal of Primary Care & 
Community Health, se puede leer:

Hace más de una década, cuando me 
disponía a escribir un texto sobre epide-
miología gerencial, le pregunté a un muy 
respetado director ejecutivo de un hos-
pital si pensaba que la epidemiología 
era importante para los gerentes de hos-
pitales; su respuesta fue “¡tenemos una 
enfermera que hace eso!” […] No estoy 
seguro de que el valor de la epidemio-
logía como un conjunto de herramien-
tas haya mejorado la toma de decisiones 
entre los ejecutivos de atención médica 
en la última década, y esto a pesar del 
requisito de que la epidemiología se 
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incorpore en los planes de estudios de 
las maestrías en Administración de Salud 
[…] Las herramientas de la epidemiología 
brindan información crítica para gerentes 
y planificadores que buscan predecir la 
demanda futura de servicios.(96)

Estas dos últimas citas avalan la universalidad 
y actualidad del problema que planteamos y 
la necesidad de la epidemiología de los ser-
vicios y sistemas de salud, lo que nos permite 
plantear que el problema no es desconocido, 
sino que es ignorado, que no es lo mismo.

En el año 2022, desde el Instituto de Salud 
Colectiva nos preguntamos sobra la dimen-
sión de las muertes por iatrogenia médica, to-
mando como un proxy para investigarlas los 
registros de las estadísticas oficiales de mor-
talidad de Argentina que constituyen las ba-
ses de datos de la Dirección de Estadísticas e 
Información de Salud del Ministerio de Salud 
de la Nación entre los años 1997 y 2020. En 
estos registros, la causa básica de muerte se 
encuentra codificada según la Clasificación 
Estadística Internacional de Enfermedades y 
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-
10) de la Organización Mundial de Salud(97). 
En esa clasificación hay dos capítulos que se 
relacionan con nuestro propósito. El capítulo 
XXI que lleva el título “Factores que influyen 
en el estado de salud y contacto con los servi-
cios de salud” (Z00–Z99), pero que no regis-
tra muertes ya que los códigos de ese capítulo 
no pueden ser utilizados para codificar causa 
básica de muerte. Y el capítulo XX que lleva 
como título “Causas externas de morbilidad y 
de mortalidad (V01–Y98)”, del cual tomamos 
el grupo “Complicaciones de la atención mé-
dica y quirúrgica (Y40-Y84)”, y, con especial 
consideración, los códigos pertenecientes al 
grupo “Procedimientos quirúrgicos y otros 
procedimientos médicos como la causa 
de reacción anormal del paciente o de 
complicación posterior, sin mención de in-
cidente en el momento de efectuar el proce-
dimiento (Y83 -Y84)”, y también el código el 
código Y88 “Secuelas con atención médica 
y quirúrgica como causa externa”, del grupo 
“Secuelas de causas externas de morbilidad y 
de mortalidad (Y85–Y89)”.

Los resultados (Tabla 1) suman un to-
tal de 21.984 muertes entre los años 1997 
y 2020, con un promedio de 912 muertes 
anuales, con valores máximos acumulados 
de 20.181 en el código Y83 “Cirugías y otros 
procedimientos médicos como causa de re-
acción anormal del paciente o complicación 
posterior, sin mención de incidente en el mo-
mento de efectuar el procedimiento” con el 
92,17% de los casos, el segundo código en 
frecuencia fue el Y84 “Otros procedimientos 
médicos como la causa de reacción anormal 
del paciente o de complicación posterior, 
sin mención de incidente en el momento de 
efectuar el procedimiento” con un acumu-
lado de 544 muertes.

Los resultados del análisis nos dejan 
preguntas para entender si esos datos refle-
jan falta de conocimiento al completar el in-
forme estadístico de defunción, problemas de 
codificación al analizar el conjunto de causas 
reportadas en el informe estadístico de defun-
ción y al seleccionar la causa básica, o si son 
eventos que expresan iatrogenia.

¿Medicamentos o mercancías?

En EEUU, hasta el siglo XIX, los medica-
mentos se conseguían de manera libre. Los 
fabricantes de panaceas, las compañías fa-
bricantes de medicina, autodenominadas de 
“patentes”, y los médicos que preparaban sus 
propios medicamentos competían entre sí, 
configurando un mercado caracterizado por 
medicamentos baratos y consultas médicas 
muy caras(26). La AMA se opuso a los medi-
camentos de patentes, y luchó por tener el 
control de la información farmacéutica, y así 
poder regular la medicina de patentes, que 
según la AMA era realizada por charlatanes 
y descarados(9,26).

En las estrategias de venta de la época, 
las compañías de fabricantes de medicamen-
tos fomentaron los principios de la moral vic-
toriana basados en el recato de las mujeres 
ante la posibilidad del examen físico al con-
sultar a los médicos. Así esas compañías in-
vitaban a las mujeres a desistir del encuentro 
con los médicos y seguir sus indicaciones, 
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Tabla 1. Causas de muertes según el capítulo XX de la CIE-10 para los códigos Y40-84 y código 88. Argentina, 1997-2020.
Códigos Años

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total

Y40 2 1 - - - - - - 1 1 - 2 - - 1 - - 1 1 2 5 10 1 1 29

Y41 1 - - 1 - - - - - - 1 1 - - - - 1 - - - 1 - - 1 7

Y42 - - 2 - 3 1 - 1 - - - 5 - 2 2 3 4 - - 2 3 1 3 - 35

Y43 5 1 1 1 1 1 - - 1 4 2 - 4 1 2 - - 2 1 8 2 2 3 1 43

Y44 15 4 2 7 2 5 3 6 2 2 5 1 2 1 1 1 2 4 1 3 1 2 1 73

Y45 1 - 3 - - 3 2 5 4 7 1 1 - 2 - 1 - - 1 7 3 5 6 2 54

Y46 - - - 1 - - - - - - - - - 1 - - - - - - 1 - - - 4

Y47 - 3 - 1 - - - - - 2 2 - - - - 2 - - - 2 - - 1 - 13

Y48 2 - 2 - - 2 - 1 1 - - - - - - - 1 - - 3 - 2 2 - 19

Y49 3 4 3 5 - - - 1 - 1 - 1 1 1 - - 1 - 2 - 1 - - - 24

Y50 3 5 2 - - - - - - - - 1 - 1 - - - 1 - 5 - - 1 - 19

Y51 - 1 - - - 2 - - 1 - - - - - - - - - - - 1 - - - 5

Y52 - 3 1 - 2 2 - - - - 1 - - 1 - - - - 1 1 - 2 - 2 16

Y53 - 1 - - - 1 - - - - - - - - - - - - 1 1 - 1 1 - 6

Y54 - - - - 1 - - - 1 - - 2 - - - - - - - - - - - 1 5

Y55 - - - - - - - 1 - - 1 1 - - - - 1 - - - 1 - - - 5

Y56 - - - 1 - 1 1 1 - - - - - - - 1 - - - - - - - 5

Y57 7 7 5 12 7 1 7 5 6 7 5 7 6 1 6 4 4 1 4 9 5 6 6 2 130

Y58 - - 1 - - 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - 2

Y59 8 5 5 3 3 5 1 2 2 2 1 3 6 5 3 4 5 1 2 2 7 9 8 2 94

Y60 6 1 5 1 4 1 - - 2 - 2 5 1 - 1 2 5 5 7 7 1 5 1 3 65

Y61 1 - - - - - 1 - - 1 - - - - 1 1 - - - 1 - - - - 6

Y62 - - - - 1 - - - 1 1 - 1 - 1 - - - - - - - - - - 5

Y63 - - 1 1 - - - - - - - - - - - 1 - - - - - - - - 3

Y64 - 3 - - - - 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - 4

Y65 4 - 1 1 - - 2 2 2 3 2 2 2 1 1 1 6 1 1 2 4 - 2 2 42

Y69 2 4 2 1 1 3 1 2 1 2 2 1 2 1 1 1 1 1 3 1 1 34

Y70 - 2 1 2 - - - 1 4 2 1 1 - 1 - - - - 4 3 4 3 - 29

Y71 2 9 4 5 7 2 3 3 1 9 1 6 3 4 7 4 4 6 2 9 5 10 9 8 123

Y72 - - - - - - - - - 2 - - - - - - - - - - - - - - 2

Y73 - - - 1 - - 2 - - 1 - 2 - - - 2 2 - 1 2 - 2 - - 15

Y74 1 1 1 1 - - - - - 1 - 1 - 1 - 1 - - - - - 2 1 - 11

Y75 1 - - - 1 - - - - - 1 - - - - - - - - - - 1 1 - 5

Y76 - - - - - 1 - - - - - - - - - - - - 1 - - - - - 2

Y79 3 10 6 12 12 8 16 17 5 5 4 3 6 8 3 3 2 10 14 15 4 3 1 4 174

Y80 - - - - - - - - - - - 1 - 1 - - - - 1 - - - - 1 4

Y81 1 - 2 - - 1 1 - 3 - - 1 - 1 - - - 1 1 - 4 2 1 19

Y82 - - - 2 2 - - - 7 - 1 1 2 3 7 4 4 2 2 4 - 2 2 - 45

Y83 678 643 586 606 671 653 648 866 987 1.075 1.089 1.084 858 873 1.026 965 1.016 807 940 956 877 935 776 566 20.181

Y84 9 6 13 12 2 5 4 10 8 13 16 15 10 27 30 18 26 19 33 47 65 45 54 57 544

Y88 3 - 2 6 11 9 1 2 3 4 4 3 2 7 5 7 1 1 2 3 - 4 2 1 83

Total 758 714 650 682 733 708 694 924 1.040 1.145 1.142 1.154 906 947 1.097 1.025 1.086 863 1.023 1.095 993 1.059 889 657 21.984

Fuente: Elaboración propia con base en datos del Ministerio de Salud de la Nación. Dirección de Estadísticas e Información de Salud.
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que a veces eran cartas con recomendacio-
nes personales enviadas por la propia com-
pañía(26). En paralelo, la AMA aconsejaba a la 
población consultar a los médicos, pero sin 
mucho éxito. Esa situación llevó a la AMA 
a recopilar todas las maniobras de ventas 
de la medicina de patente y de los charlata-
nes, como así los llamaban, y las publicaron 
con el título The great American fraud 98), de 
gran repercusión en la sociedad. Todo ello 
llevó a que, en 1906, el Congreso de EEUU 
aprobara la ley de “Fármacos y Alimentos 
Puros”, que inició la regulación federal de los 
medicamentos(26). 

Eran tiempos en que la AMA se oponía a 
todo tipo de publicidad de medicamentos, y 
por lo tanto solicitó a los dueños de los perió-
dicos que sacrificaran un porcentaje de su tasa 
de ganancia en función de la salud pública, 
propuesta que los dueños de los diarios acep-
taron. Además varios estados respaldaron esas 
acciones y promulgaron leyes prohibiendo la 
publicidad de los medicamentos(26). La voz de 
la AMA en tanto voz de la medicina cientí-
fica se volvía potente. La siguiente conquista 
fueron los alimentos para niños fabricados por 
Nestlé. En una defensa corporativa del conoci-
miento médico, la AMA planteó que “el cono-
cimiento debe emanar de la profesión médica, 
no de empresarios capitalistas”(26) y así se ase-
guraron la intermediación y los beneficios 
económicos de tal tarea. La AMA no tardó mu-
cho en conseguir que se dispusieran que las 
ventas de medicamentos fueran solo bajo re-
ceta médica, lo que obligaba a los pacientes 
a realizar la consulta médica respectiva; del 
mismo modo que pasó a cobrar la publicidad 
en sus publicaciones, la cual se convirtió en su 
principal fuente de ingresos(26).

La aprobación en 1965, del Medicare y 
Medicaid en EEUU, tornó la atención médica 
mucho más lucrativa, dado su financiamiento 
público, lo cual terminó por reformular los 
vínculos entre el personal médico, los hospi-
tales, las escuelas de medicina, las empresas 
de seguros, la industria farmacéutica, la in-
dustria de tecnologías biomédicas y otros ne-
gocios ligados al campo de la salud(26).

Luego del control del mercado, la AMA 
se propuso instalar en el imaginario social que 

los medicamentos eran productos inocuos 
fundamentados en la ciencia. Esa idea se fue 
desdibujando en el tiempo y alcanzó su ma-
yor expresión en lo que Starr llamó el fin del 
mandato(26). A partir de allí se suceden publi-
caciones críticas, que comienzan a señalar el 
negocio de la industria farmacéutica, que no 
escatima esfuerzos para incrementar la tasa de 
ganancia, aunque ello signifique disponer en 
el mercado medicamentos innecesarios o no-
civos para la salud de las personas.

Son muchos los libros que desde la se-
gunda mitad del siglo XX denuncian el ne-
gocio de la gran industria farmacéutica, y el 
impacto en la salud de las personas y en el 
gasto en salud(42,43,44,45,46). Silverman y Lee, en 
una clásica obra de la década de 1970, mar-
can un camino ideal para el medicamento, 
conformado por las siguientes etapas: su des-
cubrimiento por parte de los investigadores, 
su producción por la industria, su prescrip-
ción por los profesionales, y el uso correcto 
por los pacientes. También señalan que ese 
camino no se cumple casi nunca, y que es 
excepcional alcanzar esa linealidad, ya que 
muchas veces el que los produce, el que los 
prescribe, o quienes lo utilizan, en función 
de sus intereses o interpretaciones, desvir-
túan esa linealidad. Ello significa no solo gas-
tos millonarios inútiles, sino internaciones 
innecesarias y pérdidas de vidas(40).

Marcia Angell siempre tuvo un tenor muy 
crítico en sus trabajos, tanto sobre el sistema 
de salud de EEUU, como sobre el tema de 
los medicamentos, críticas que vehiculizó no 
solo en  publicaciones científicas(99,100,101,102), 
sino también en la prensa en general(103,104). 
Siempre denunció los fuertes conflictos de 
intereses en prácticamente todos los campos 
de la medicina, particularmente, en medica-
mentos y tecnologías. Así llegó a afirmar que 
ya no es posible creer en gran parte de la in-
vestigación clínica que se publica, confiar en 
el juicio de médicos de confianza o en direc-
trices médicas autorizadas.

Ella reconoce que no le complacían las 
conclusiones a las que había llegado du-
rante dos décadas como editora del New 
England Journal of Medicine. Con posteriori-
dad a dejar la dirección de la revista, vuelca 
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su experiencia como editora de esa revista en 
el libro La verdad acerca de la industria far-
macéutica: cómo nos engaña y qué hacer al 
respecto(34), publicado en 2004. En ese libro 
hace una pormenorizada y fundamentada 
crítica sobre las grandes empresas de la in-
dustria farmacéutica:

De 1960 a 1980 las ventas de medi-
camentos bajo receta se mantuvieron 
más o menos estables en términos del 
porcentaje del producto interno bruto 
de los Estados Unidos, pero de 1980 
a 2000 se triplicaron. En los últimos 
años han aumentado a más de doscien-
tos mil millones al año. Por lo demás, 
desde comienzos de 1980, la industria 
se ha posicionado como la más lucra-
tiva de los Estados Unidos, y tiene gran 
ventaja sobre las que le siguen (sólo en 
2003 bajó de esa posición al tercer lugar 
entre las 47 industrias mencionadas en 
Fortune 500). Entre los múltiples sucesos 
que contribuyeron a su repentina buena 
suerte, ninguno tuvo que ver con la 
calidad de las drogas que vendían las 
empresas.(34)

En la parte final del libro hay un párrafo cuya 
validez excede a los EEUU y tiene cada vez 
mayor vigencia.

Los medicamentos por prescripción son 
una parte fundamental de la atención 
médica. Los estadounidenses necesitan 
fármacos nuevos que sean buenos y ten-
gan precios razonables. Sin embargo, la 
industria farmacéutica no satisface esa 
necesidad. Hay una enorme distancia 
entre su retórica y sus prácticas. Impul-
sadas por su afán de lucro, parece que 
se esfuerza cada vez más en alcanzar la 
autodestrucción. Su manera actual de 
hacer negocios no es sostenible. Tanto 
el gobierno federal, como la profe-
sión médica han sido cooptados por la 
riqueza y el poder de las grandes far-
macéuticas, pero tarde o temprano todo 
esto tendrá que cambiar. El subsidio a 
los medicamentos por prescripción de 

Medicare le dará a la industria un gran 
empuje, pero no durará mucho. Los que 
pagan los medicamentos (el gobierno, 
las aseguradoras y los individuos) sen-
cillamente no tienen dinero para seguir 
manteniendo la industria en su forma 
actual. Y el público está enojado.(34) 

En su libro no podían faltar los visitadores 
médicos que son quienes explican los bene-
ficios de los medicamentos a los profesiona-
les, y que representan, en un alto porcentaje, 
la única fuente de actualización para los pro-
fesionales. Marcia Angell describe el trabajo 
de los visitadores médicos en EEUU de la si-
guiente manera:

…en 2001 la industria empleó 88 mil 
representantes de ventas para que visi-
taran a los médicos en sus consultorios 
y en los hospitales con el propósito de 
promocionar sus productos. Ello viene a 
ser uno por cada cinco o seis médicos 
en actividad, sin contar internos y resi-
dentes. Estos representantes o visitado-
res médicos, como se les denomina, se 
encuentran por todos lados en el mundo 
de la medicina. Por lo general, son jóve-
nes, atractivos y muy amables. Caminan 
por los pasillos de casi todos los hospi-
tales importantes del país, al acecho de 
la oportunidad de hablar con el equipo 
médico, abriéndose camino con obse-
quios (tales como libros, pelotas de golf, 
raquetas para eventos deportivos). En 
muchos hospitales de enseñanza médica, 
los visitadores organizan almuerzos para 
internos y residentes y, entre tanto, les 
hablan sobre sus medicamentos. Estas 
reuniones de “comida, halagos y amis-
tad”, como las llaman, crean un sentido 
de reciprocidad en los médicos jóvenes, 
que tienen largas vidas de prescripciones 
por delante. […]. A los visitadores se les 
permite asistir a conferencias médicas, 
pueden ser invitados a los quirófanos y 
salas de curaciones, y a veces están pre-
sentes cuando los médicos examinan a 
los pacientes en clínicas o en la cama de 
hospital. A menudo, se les deja creer a los 
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pacientes que los visitadores son médi-
cos, una creencia que se refuerza cuando 
los visitadores ofrecen consejos sobre el 
tratamiento. Las exigencias de la aten-
ción a los asegurados ocupan cada vez 
una mayor parte del tiempo de los médi-
cos y, por lo tanto, los visitadores médi-
cos tienen cada vez más dificultades para 
encontrarse personalmente con ellos. Ya 
casi no los atienden o, si lo hacen, redu-
cen sus visitas a pocos minutos: “Deje el 
paquete en la puerta”. La intensa compe-
tencia por el tiempo y la atención de los 
médicos ha impulsado la aparición de 
nuevas empresas que se especializan en 
entrenar a los visitadores médicos en dis-
cursos rápidos y eficaces.(34)

En 2013, Peter Gøtzsche publicó Medicamen-
tos que matan y crimen organizado: Cómo las 
grandes farmacéuticas han corrompido el sis-
tema de salud(19). Este libro junto al de Mar-
cia Angell(34), publicados con nueve años de 
diferencia entre sí, constituyen dos obras icó-
nicas sobre el accionar de las grandes compa-
ñías farmacéuticas. La edición en español del 
libro tiene la presentación de Joan Laporta, 
profesor de Terapéutica y Farmacología Clí-
nica de la Universitat Autónoma de Barcelona 
y, para la edición en inglés, de Richard Smith 
exdirector del British Medical Journal. En sus 
primeras hojas hay comentarios que avalan 
fuertemente los contenidos del libro como 
los de Drummond Rennie, vicedirector del 
JAMA (Journal of the American Medical As-
sociation) y de Henry H. Bauer, editor emé-
rito del Journal of Scientific Exploration.

En la presentación del libro, Joan Laporte 
considera que:

El título de este libro no es una exa-
geración. Personas que lo han leído 
han experimentado una ira creciente a 
medida que avanzaban por la clarivi-
dente e implacable descripción del pro-
fesor Peter Gøtzsche sobre prácticas 
reiteradas de la industria farmacéutica: 
extorsión, ocultamiento de información, 
fraude sistemático, malversación de fon-
dos, violación de las leyes, obstrucción a 

la justicia, obstrucción a la aplicación de 
la ley, falsificación de testimonios, com-
pra de profesionales sanitarios (alquiler, 
dicen los cínicos), manipulación y distor-
sión de los resultados de la investigación, 
alienación del pensamiento médico y de 
la práctica de la medicina, divulgación 
de falsos mitos en los medios de comu-
nicación, soborno de políticos y funcio-
narios, y corrupción de la administración 
del Estado y de los sistemas de salud. El 
resultado: centenares de miles de muer-
tes cada año, atribuibles a los efectos 
adversos de unos medicamentos que no 
era necesario tomar y al despilfarro de 
recursos públicos (públicos por ahora, 
en España). Uso este lenguaje fuerte por-
que este libro cuenta cosas fuertes, que 
deben ser conocidas. Además, las docu-
menta con precisión.(19)

Furia basada en pruebas es el título de la 
presentación de Smith, una muy buena des-
cripción para un libro que presenta las prue-
bas con una pasión acorde a la gravedad de 
lo que describe(19). Smith resalta que la pos-
tura de Gøtzsche se centra en los fallos del 
sistema farmacológico, relacionados con el 
descubrimiento, fabricación, comercializa-
ción y regulación de los fármacos, lo cual 
no significa que él niegue la importancia de 
los medicamentos, y para no dejarlo solo a 
Gøtzsche con sus críticas,  recupera una frase 
de William Osler, uno de los cuatro profe-
sores que fundaron Johns Hopkins Hospital, 
“sería bueno para la humanidad, y malo para 
los peces, que lanzáramos al mar todos los 
medicamentos”. Gøtzsche también aporta en 
el libro otra frase de Osler “el ansia de tomar 
medicamentos es quizá la gran diferencia en-
tre los humanos y los animales”. Ambas fra-
ses de Osler han perdido vigencia, ya que en 
estas épocas los animales consumen más an-
tibióticos que los humanos, y en algunos paí-
ses la diferencia es del 80%(105). Esa situación 
ha aumentado la resistencia de las bacterias 
a los antibióticos y agrava el problema de las 
infecciones intrahospitalarias.

Gøtzsche denuncia que “en los paí-
ses ricos las enfermedades causadas por 
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medicamentos son ya la tercera causa de 
muerte, detrás del infarto y el cáncer. En los 
países menos ricos, ni se sabe”(19). En el libro 
se señalan faltas éticas, adulteración de resul-
tados en ensayos clínicos y escritores fantas-
mas, en una conjugación de intereses, en los 
que intervienen alianzas entre las agencias 
de regulación de fármacos, los comités exa-
minadores de guías clínicas y de listas de me-
dicamentos, el marketing farmacéutico, los 
médicos y sus asociaciones, los enfermos y 
sus asociaciones, las revistas especializadas y 
los periodistas(19).

En 2018, la Cochrane Colaboration 
apartó de su cargo a Gøtzsche, que los de-
nunció por la creciente falta de colaboración 
democrática y pluralismo científico. Su expul-
sión se realizó por seis votos a favor y cinco 
en contra(106). Archibald Cochrane hubiese re-
nunciado a la fundación que lleva su nombre 
de haber estado vivo, no solo por acordar con 
las ideas de Gøtzsche, sino por ver cómo sus 
ideales fueron traicionados y mercantilizados.

Al analizar el devenir de los medicamen-
tos desde fines del siglo XIX, con los fabrican-
tes de panaceas, las compañías fabricantes de 
medicina de patentes y los médicos que pre-
paraban sus propios medicamentos(26) –que 
condujeron a la AMA a publicar The great 
American fraud(98)– y compararlo con las gra-
ves denuncias que contienen los libros de 
Angell(34) y Gøtzsche(19) en los inicios del si-
glo XX, es indudable que resulta difícil visua-
lizar un camino lineal de progreso científico, 
más bien cabe señalar una circularidad bor-
giana, producto de intereses de actores que 
expresan un profundo desprecio por la vida y 
la salud de las personas.

De lo que dicen los pacientes, a lo que 
dicen las máquinas

Durante los últimos cinco siglos se incorpo-
raron a las prácticas profesionales del campo 
de la salud diferentes tecnologías que impac-
taron en el encuentro entre el profesional y el 
paciente, e incidieron en la progresiva trans-
formación de médicos generales en médi-
cos especialistas. Las tecnologías cambiaron 

el trabajo médico, reduciendo la autonomía 
profesional y socavando el carácter artesa-
nal de su trabajo. Todo ello en pos de una 
falsa objetividad que con el tiempo pasó a 
conocerse como “medicina basada en la 
evidencia”(19).

Esos profesionales, seducidos por las tec-
nologías y las técnicas, subvaloraron las subje-
tividades de quienes acudían a sus consultas. 
La tecnologización de los procesos de trabajo 
profundizó el distanciamiento de la medicina 
con el humanismo, lo cual trajo graves con-
secuencias en los trabajadores de la salud, 
expresados a nivel personal en burnout, des-
moralización y desmotivación y, a nivel ins-
titucional, en fragmentación y desafiliación. 
Todo ello evidencia cómo los trabajadores de 
la salud fueron también víctimas del éxito de 
las tecnologías. Ello se hizo muy evidente en 
la pospandemia, cuando los trabajadores ma-
nifestaron su descontento por cómo vivencia-
ban su trabajo, produciéndose desafiliaciones 
masivas que no hicieron más que representar 
una fractura en la cultura de esas instituciones 
y en las representaciones sociales sobre la me-
dicina existentes en la sociedad(107).

Los descubrimientos generaron nuevos 
problemas

Durante el siglo XVI, las lentes convexas per-
mitieron el surgimiento del microscopio, que 
produjo grandes avances al poder descubrir 
y describir los microbios que hasta entonces 
eran invisibles a la vista humana(9). También 
en ese siglo, la química comenzó a ser utili-
zada para diagnósticos a través de la visuali-
zación de la orina. A partir de allí se inició su 
progresiva utilización para diagnosticar en-
fermedades. A comienzos del siglo XX, en 
EEUU comienzan a surgir laboratorios co-
merciales que ofrecían servicios de exáme-
nes químicos y microscópicos, pero es recién 
con la Primera Guerra Mundial que mu-
chos médicos por primera vez pasan por la 
experiencia de trabajar con laboratorios de 
diagnósticos(9).

En el siglo XVII, la medicina utilizó la 
palabra y la vista para realizar diagnósti-
cos, y en el siglo XVIII se sumaron técnicas 
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manuales para el examen físico que, comple-
mentadas con la disección de cadáveres, fue-
ron utilizadas para descifrar los enigmas de la 
enfermedad a través de la anatomía, la fisio-
logía y la patología. En el siglo XIX, ocurren 
varios descubrimientos significativos, como 
el estetoscopio por Laennec, en 1816; el of-
talmoscopio por Hermann von Helmholz, en 
1851; el laringoscopio por Philipp Bozzini, 
en 1855; y los rayos X por Wilhelm Röntgen, 
en 1895; entre otros(9,55,108). En general, esos 
descubrimientos fueron presentados con po-
tencialidades exageradas, y no se tardó en 
reconocer la carga subjetiva de quienes lo 
utilizaban, es decir, los observadores no eran 
neutrales y sus intereses no siempre refleja-
ban cientificidad(9).

En esos años, la biología, la fisiología y 
la bacteriología pasaron del nivel orgánico al 
celular, consolidándose la dimensión cientí-
fica de la medicina a través de procesos de 
cuantificación. Esos procesos sustentaron cri-
terios de normalidad, que permitieron clasi-
ficar a las personas(9,26,109). La cuantificación 
pasó a dominar la medicina, creando un ideal 
falso, que Stephen Gould calificó como “la 
falsa medida del hombre”(110). Así los valores 
de laboratorio que definen enfermedades fue-
ron cambiando en el tiempo y esos cambios 
construyeron más diabéticos o hipertensos, 
que comenzaron a utilizar medicamentos y 
consultar especialistas. Los cambios de los va-
lores de referencia significan grandes ganan-
cias para la industria de la enfermedad(19).

El teléfono fue otro descubrimiento 
que se incorporó en la práctica médica. En 
California, hay registros de publicidades en 
1878, que invitan a los pacientes a realizar 
consultas telefónicas las 24 horas(9). En la 
Segunda Guerra Mundial se hicieron prue-
bas de enviar electrocardiogramas por cables 
telefónicos.

El dominio de la concepción mecánica 
del ser humano(111), y la idea de que la en-
fermedad residía en los órganos, favoreció la 
especialización de los médicos que fueron 
abandonando la medicina general seducidos 
por el arsenal tecnológico. El conocimiento 
y manejo de las tecnologías era fundamental 
para transformarse en especialista. En EEUU, 

en la segunda mitad del siglo XIX, los mé-
dicos especialistas tenían mala reputación, 
pero en 1929, casi uno de cada cuatro mé-
dicos privados era especialista, y en 1969 la 
proporción aumentó a tres de cada cuatro(9,26).

En las primeras décadas del siglo XX, las 
prácticas de la medicina privada comenza-
ron a organizarse en grupos de profesionales, 
que fueron criticadas por

…convertir la medicina, de una profe-
sión en un negocio. Los contadores y las 
sistematizadas disposiciones financieras 
revelaban un espíritu comercial rara vez 
visto en la práctica individual. El orga-
nizado procedimiento de pacientes por 
médicos y máquinas pareció similar a los 
métodos de la industria de producción 
en masa. La división del paciente entre 
los especialistas del grupo –medicina 
de “tienda de departamentos”– produ-
cía una atmósfera impersonal que des-
agradaba a los pacientes [...] faltaba el 
importante rasgo del contacto personal 
entre médico y paciente, con la debida 
integración y estimación del valor de los 
detalles.(9)

La implementación de diferentes tecnolo-
gías en el campo de la salud no tardó en de-
mostrar las consecuencias no racionales de 
su uso. En 1930, se encontró que el 90% de 
los electrocardiogramas no beneficiaban ni 
al paciente, ni al médico y entre mediados 
de 1950 y la década de 1960, diferentes hos-
pitales de EEUU informaron que el número 
de pruebas de laboratorio se duplicaba cada 
cinco años, sin corresponderse con un au-
mento de pacientes. En la década de 1970, el 
número de pruebas de laboratorio en EEUU 
pasó de 2.000 millones en 1971 a 4.500 mi-
llones en 1976. La automatización de los 
laboratorios fomentó e hizo posible la con-
formación de paquetes fijos de pedidos de 
análisis para determinadas patologías, como 
parte de los estudios de rutina(9). Los gastos 
en EEUU en pruebas de laboratorio pasaron, 
entre 1974 y 1976, de 8 mil millones a 12 
mil millones(9). Con el uso de los rayos X la 
situación fue similar: entre 1938 y 1958 se 
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encontró que en seis diagnósticos se había 
sextuplicado su uso(9).

Tinsley Harrison, autor de Harrison´s 
principles of internal medicine, en 1944 des-
cribía el proceso de atención de la siguiente 
manera:

…la actual tendencia hacia un historial 
de cinco minutos, seguido por una ver-
dadera batería de pruebas especiales que 
duran cinco días, con la esperanza de 
que el conejo del diagnóstico surja súbi-
tamente del sombrero del laboratorio.(9)

En 1975, el presidente de la AMA, David 
Rogers, señaló en un discurso:

Conforme nuestras intervenciones se 
han vuelto más minuciosas, también se 
han vuelto más caras y riesgosas. Hoy, 
de este modo, no es insólito encontrar a 
un frágil anciano que entra en el hospi-
tal (y queda) ligeramente confuso, deshi-
dratado y un tanto peor al tercer día de 
su internación, porque sus primeras 48 
horas en el hospital las pasó sometién-
dose a una serie abrumadora de exhaus-
tivos estudios diagnósticos en varios 
laboratorios o en la sala de radiología.(9)

Es indudable que las tecnologías ampliaron las 
capacidades diagnósticas de la medicina, pero 
en ese proceso, la observación de los signos 
y síntomas por parte del médico y la escucha 
del relato del paciente fueron siendo anula-
das ante la presunta objetividad científica que 
brindaban las tecnologías. Con todo ello, el pa-
ciente pasó a quedarse callado y quieto(112).

Tecnologías para la fábrica

Al incorporarse las tecnologías en el campo 
de la salud recrean el modelo fabril bajo la 
dirección del homo sapiens, planteando la 
toma de decisiones respaldada en núme-
ros y planes que se proyectan al futuro. Esos 
cantos de sirenas sedujeron y seducen a los 
profesionales de la salud, pero sus prácticas 
cotidianas también le señalan lo finito de esa 
ilusión y la complejidad del juego, y en esas 

encrucijadas sus cuerpos crujen y sus corpo-
reidades sufren.

En 1970, en EEUU, surgió el concepto 
de “medicina defensiva” como una acción 
de protección de los profesionales ante la in-
dustria del juicio, situación que se propagó 
más adelante por las Américas. Por ejemplo, 
la American College of Surgeons, en 1972, 
encontró que, en sus casi 16.000 miembros, 
más de la mitad de los pedidos de estudios 
complementarios se realizaban para prote-
gerse de futuros juicios(9).

Las tecnologías siguieron su avance y 
los nuevos descubrimientos trajeron el ecó-
grafo, la tomografía, la resonancia, etc., todas 
ellas se sumaron a las instituciones, en ge-
neral, sin ningún otro propósito que aumen-
tar la rentabilidad, ya que la evaluación ética 
y de efectividad no existían y, si se realiza-
ban, era con posterioridad a su implementa-
ción(12). En la actualidad, la incorporación de 
sofisticadas tecnologías y robots avanzan en 
los hospitales, y sus costos son muy signifi-
cativos. Por ejemplo, en Argentina, un tomó-
grafo puede costar 1 millón de dólares, un 
resonador de última generación puede lle-
gar a los 2 millones de dólares, y un robot 
Da Vinci para cirugías tiene un precio de en-
tre 1,5 y 2 millones de dólares, con un costo 
anual de mantenimiento de 140 mil dólares. 
Luego de la compra de los equipamientos, se 
los incorpora al patrimonio como bienes de 
capital y deben ser amortizados, y esa amorti-
zación, en general, no se relaciona con el ju-
ramento hipocrático.

En 1956, el optimismo con las tecnolo-
gías era tal que, con las primeras computa-
doras, un grupo de biomédicos imaginó un 
futuro en que:

La sala de espera del futuro servirá a 
ocho médicos; será completamente a 
prueba de sonido. El mobiliario consis-
tirá en sillas de contorno, que darán un 
suave masaje. Una televisión en colo-
res deleitará la vista, y una suave música 
permitirá relajar toda angustia… El inte-
rrogatorio para la historia clínica será 
indoloro. Mediante una grabación se 
hará un grupo de preguntas de prefe-
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rencia, y con las respuestas se perfo-
rará una tarjeta. Nada quedará al azar, 
y mediante cibernética, la tarjeta pronto 
quedará depositada en una ranura que 
ofrecerá los tres diagnósticos más pro-
bables. Luego, en un piso móvil, el 
paciente será transportado al laboratorio. 
Todos los procedimientos de laboratorio 
serán hechos a máquina, un solo cere-
bro electrónico que extraerá sangre hará 
todo el análisis, incluido el químico… La 
información se presentará en (otra) tar-
jeta nuevamente con los tres diagnósti-
cos más probables.(9)

Ese optimismo del grupo de biomédicos se 
contradice con las actuales condiciones la-
borales de la mayoría de los trabajadores de 
salud en las Américas. También podemos afir-
mar que poco y nada ha cambiado en cuanto 
al uso irracional de las tecnologías: hoy asis-
timos a consultas a través de Whatsapp o 
Zoom, y a estudios en los que es la máquina 
la que le indica al paciente lo que tiene que ir 
haciendo durante el procedimiento.

En el año 2020, Noelia Cassani Laham 
analizó en su tesis los avisos publicitarios de 
la revista Alta de Aerolíneas Argentinas, du-
rante el período 2013-2017. El análisis se 
basó en aspectos estéticos, comunicaciona-
les, semiológicos, médicos y sanitarios.  Una 
de las conclusiones fue “que el 69% de las 
publicidades implicaban procesos de medi-
calización” resultado que se alcanzó luego 
de analizar junto a distintos especialistas 
las diferentes tecnologías, técnicas, medica-
mentos o métodos ofrecidos, observándose 
además que “en la mayoría de los casos la 
efectividad era dudosa o nula, e incluso en 
algunos casos el riesgo al cual se exponía al 
paciente era entre moderado o alto”(113).

La rutinización y automatización en el 
uso de las tecnologías, la omnipotencia de 
la razón, la instrumentalización del conoci-
miento y la deshumanización en los proce-
sos de cuidado y atención de las personas, 
determinaron la profunda crisis que atraviesa 
el campo de la salud, desde hace décadas y 
a nivel mundial. Crisis que afecta lo humani-
tario, lo económico y lo vocacional, tanto en 

jóvenes egresados, como en el conjunto de 
los trabajadores(114).

A MANERA DE CIERRE

Hay una situación recurrente en la agenda de 
los gobiernos de distintos países y de distin-
tas ideologías y es que los objetivos de aten-
ción a la enfermedad son más relevantes que 
la salud entendida como un derecho social 
que no es sinónimo de atención médica. Lo 
paradojal de esa situación es que la mayoría 
de las enfermedades tienen fuertes relaciones 
con situaciones de privación social ligadas a 
la alimentación, la vivienda, el medio am-
biente y el trabajo, es decir, tienen una deter-
minación social. Por ello sostenemos que se 
necesita más salud, no más medicina, y que 
esas acciones de salud se relacionan con el 
cumplimiento de los Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales(115), los cuales se deben 
traducir en acciones políticas y no limitarse 
a acciones científicas que responsabilicen a 
las víctimas. Toda esa discusión permanece 
oculta por la fuerte medicalización de la 
sociedad(116).

La epidemiología de los servicios y sis-
temas de salud es una acción muy necesa-
ria como propuesta técnica para abordar los 
problemas señalados, pero su acción es insu-
ficiente desligada de acciones y decisiones po-
líticas que pongan en discusión y publicicen 
la autoridad cultural de la medicina científica.

Sería muy necio, y está muy alejado 
de nuestro propósito el negar la importan-
cia de los descubrimientos y alcances de la 
ciencia en muchos aspectos de los proce-
sos de salud-enfermedad-atención-cuidado. 
Lo que si proponemos es publicizar las si-
tuaciones descriptas en relación con la me-
dicina científica, entendiendo por ello la 
construcción espacios públicos que retiren 
los problemas de la esfera privada y los co-
loquen en el espacio de lo público, para co-
nocer y discutir todas aquellas situaciones 
que lucran con el sufrimiento y el dolor de 
las personas, ya sea a través de prácticas o 
prescripciones innecesarias, como inventar 
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enfermedades, prescribir medicamentos o es-
tudios innecesarios(19,21,117).

Es indudable que la medicina científica 
produjo una revolución cultural a partir del 
siglo XX, por la cual logró apropiarse del pro-
blema de la enfermedad y convertirse en la 
autoridad cultural del campo de las prácticas 
de los procesos de salud-enfermedad-aten-
ción-cuidado(12). Por todo ello, limitar la in-
terpretación de este ensayo a la propuesta 
de la epidemiología de los servicios y siste-
mas de salud significaría reducir el problema 
a una cuestión técnica, y ocultar que estamos 
frente a un problema público de estructura 
sociocultural(12).

Es muy necesaria la problematización 
y la publicización de la medicina científica 
como autoridad cultural de los procesos de 
salud-enfermedad-atención-cuidado, la cual 
es utilizada para demostrar desinterés y así 
ocultar los verdaderos intereses. La proble-
matización debe centrarse en acciones dirigi-
das a debatir en el espacio social y la agenda 
pública las graves consecuencias sobre la sa-
lud de las personas y los presupuestos pú-
blicos de ese interés del desinterés(17). La 
publicización debe enfocarse en mantener el 
problema en la esfera de lo público y que no 
sea cooptado por expertos, o simplificada por 
los medios de comunicación social, es decir, 
negarse a la construcción de autoridades que 
quiten el problema de la esfera pública, ya 
que la fuerza de cambio no está en el campo 
de la salud, sino por fuera de él(118).

De no problematizarse las dimensiones 
socioculturales de los procesos de salud-en-
fermedad-atención-cuidado, se profundizarán 

realidades sociales conformadas por altos por-
centajes de la población sin asistencia so-
ciosanitaria, conviviendo con importantes 
fracciones de la sociedad que seguirán consu-
miendo prácticas asistenciales, medicamentos 
y tecnologías que afectan o afectarán su salud 
bajo la autoridad sociocultural de la medicina 
científica.

Colocar en discusión en la agenda pú-
blica la autoridad cultural del problema pú-
blico de la salud no es tarea sencilla, ya 
que los problemas públicos no pueden 
desligarse de las experiencias y las pertur-
baciones que esas mismas experiencias pro-
vocan, a nivel individual y colectivo, y que 
no hacen más que expresar la fuerte in-
fluencia de lo cultural en la conformación 
del complejo problema de los procesos de 
salud-enfermedad-atención-cuidado(17). 

Las trabajadoras y los trabajadores de la 
salud, profesionales y no profesionales, han 
visto en las últimas décadas deteriorarse sus 
condiciones materiales y simbólicas de tra-
bajo, produciéndose desafiliaciones insti-
tucionales y rupturas de vínculos con las 
comunicades y los equipos. Todo ese pro-
ceso no fue gratuito para la salud de muchas 
de estas personas, que siguen sin entender el 
juego que juegan. ¿No será el momento de 
comenzar a sacarnos de encima esa pesada 
mochila de la autoridad cultural y construir 
nuevos vínculos con las personas, los colecti-
vos sociales y las organizaciones en sus terri-
torios? ¿No están pagando esas trabajadoras 
y esos trabajadores un precio demasiado alto 
por jugar un juego que no solo no los favo-
rece sino que los perjudica?



26 SPINELLI H.
SA

LU
D

 C
O

LE
C

TI
V

A
. 2

02
3;

19
:e

43
65

. d
oi

: 1
0.

18
29

4/
sc

.2
02

3.
43

65

AGRADECIMIENTOS

A Marcio Alazraqui, Andrés Trotta y Damián Herkovits 
por sus comentarios y sugerencias. A Carlos Guevel y 
Juan Pablo Smutny por su colaboración en la parte del 
análisis de causas de muertes según la CIE-10. A Noelia 
Cassani Laham, Patricia Rosemberg y Jorge Ayala Streck 
por colaborar con los contenidos de sus respectivas tesis 
para este texto. A Javier Areco y al equipo de la Biblioteca 
”Rodolfo Puiggrós” de la Universidad Nacional de Lanús 
por la búsqueda de textos a través de la red de bibliotecas.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.Proust M. En busca del tiempo perdido. Madrid: 
Alianza; 2019.

2. Spinelli H. Sentirjugarhacerpensar: la acción en el 
campo de la salud. Remedios de Esacalada: De la UNLa - 
Universidad Nacional de Lanús; 2022.

3. Bourdieu P. Curso de sociología general 1 concep-
tos fundamentales, Collège de France, 1981-1983. Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires: Siglo Veintiuno Editores; 
2019.

4.Bourdieu P. Curso de Sociología General 2. El concepto 
de capital. Buenos Aires: Siglo Veintiuno; 2021.

5.Bourdieu P, Wacquant LJD. Una Invitación a la sociolo-
gía reflexiva. Buenos Aires: Siglo XXI Editores; 2008. 

6.Chevallier S, Chauviré C. Diccionario Bourdieu. Bue-
nos Aires: Ediciones Nueva Visión; 2011.

7.Habermas J. Ciencia y técnica como «ideología». Ma-
drid: Tecnos; 1986. 

8.Spinelli H, Arakaki J, Federico L. Gobernantes y gesto-
res: las capacidades de gobierno a través de narrativas, 
puntos de vista y representaciones [Internet]. Universidad 
Nacional de Lanús; 2019 [citado 20 de octubre de 2019]. 
Disponible en: https://tinyurl.com/3xsfnbcf.

9.Reiser S. La medicina y el imperio de la tecnología. Mé-
xico DF: Fondo de Cultura Económica; 1990.

10. Alazraqui M, Motta E, Spinelli H. Sistemas de Informa-
ción en Salud: de sistemas cerrados a la ciudadanía social. 
Un desafío en la reducción de desigualdades en la ges-
tión local. Cadernos de Saúde Pública. 2006;22(12):702-
2693. 

11. Bourdieu P, Chamboredon JC, Passeron JC. El oficio 
de sociólogo: presupuestos epistemológicos. Madrid: Si-
glo Veintiuno; 2005.

12. Gusfield J. La cultura de los problemas públicos el 
mito del conductor alcoholizado versus la sociedad ino-
cente. Buenos Aires: Siglo XXI Editores; 2014.

13. Spinelli H. Historia reciente: XII Congreso Internacio-
nal del Cáncer, Buenos Aires, Argentina, 1978. Salud Co-
lectiva. 2014;10(1):67-79. doi: 10.18294/sc.2014.209.

14. Organización Panamericana de la Salud. Usos y pers-
pectivas de la epidemiología. Boletín Epidemiológico. 
1984;5(1):1-4.

15. Organización Panamericana de la Salud. La formación 
en epidemiología para el desarrollo de los servicios de sa-
lud. XIV Conferencia de la Asociación Latinoamericana y 
del Caribe de Educación en Salud Pública (ALAESP). Ta-
xco: OPS; 1987. (Desarrollo de Recursos Humanos N° 
88).

16. Buck C, Llopis A, Najera E, Terris M. The challenge of 
epidemiology: issues and selected readings. Washington: 
Pan American Health Organization; 1988. 

17. Cefaï D. Investigar los problemas públicos: con y más 
allá de Joseph Gusfield. En: La cultura de los problemas 
públicos el mito del conductor alcoholizado versus la so-
ciedad inocente. Buenos Aires: Siglo XXI Editores; 2014. 

18. Dewey J. The public and its problems. Athens: Swa-
llow Press; 1991.

19. Gøtzsche P. Medicamentos que matan y crimen orga-
nizado. Cómo las grandes farmacéuticas han corrompido 
el sistema de salud. Barcelona: Los libros del lince; 2017. 

20. Merhy EE, Onocko R, Testa M. Agir em saúde: um 
desafio para o público. 3a ed. São Paulo: Editora Huci-
tec; 2007.

21. Merhy EE. Salud: cartografía del trabajo vivo. Reme-
dios de Escalada: De la UNLa - Universidad Nacional de 
Lanús, 2021. doi: 10.18294/9789874937988.

22. Perelman C, Olbrechts-Tyteca L. Tratado de la argu-
mentación: La nueva retórica. Madrid: Gredos; 1989. 

23. Taylor F, Fayol H. Principios de la administración 
científica: Administración industrial y general. Bogotá: 
Edigrama; 2003.

24. Sebeok TA, Umiker-Sebeok DJ. Sherlock Holmes y 
Charles S. Peirce: el método de la investigación. Barce-
lona: Paidós; 1994.

25. Mintzberg H. Diseño de organizaciones eficientes. 
Buenos Aires: El Ateneo; 2003.

26. Starr P. La transformación social de la medicina en los 
Estados Unidos de América. México: Secretaría de Salud, 
Fondo de Cultura Económica; 1991.

27. Rosen G, Fee E, Imperato PJ. A History of Public 
Health. Baltimore: Jhons Hopkins University Press; 2015. 

28. Hippocrates. Hippocrates. Volume I. Cambridge, 
Massachusetts; Harvard University Press; 2022.

29. Lind J. A treatise of the Scurvy. In three parts. contai-
ning an inquiry into the nature, causes, and cure, of that 
disease. Gale ECCO; 2018.

30. Franco G, Franco F. Bernardino Ramazzini: The father 
of occupational medicine. American Journal of Public 
Health. 2001;91(9):1382. doi: 10.2105/AJPH.91.9.1382.



EL INTERÉS DEL DESINTERÉS EN LA EPIDEMIOLOGÍA DE SERVICIOS Y SISTEMAS DE SALUD 27
SA

LU
D

 C
O

LEC
TIV

A
. 2023;19:e4365. doi: 10.18294/sc.2023.4365

31. Flexner A. Medical Education in Europe. Boston; 
1912. (Report to the Carnegie Foundation for the Advan-
cement of Teaching.). Bulletin Number Six. 

32. Spinelli H. Abraham Flexner: trayectoria de vida 
de un educador. Salud Colectiva. 2022;18:e4053. doi: 
10.18294/sc.2022.4053.

33. Weinberg AM. Impact of Large-Scale Science on the 
United States: Big science is here to stay, but we have yet 
to make the hard financial and educational choices it im-
poses. Science. 1961;134(3473):4-161. 

34. Angell M. La verdad acerca de la industria farmacéu-
tica cómo nos engaña y qué hacer al respecto. Bogotá: 
Editorial Norma; 2006. 

35. Relman A. The New Medical-Industrial Complex. The 
New England Journal of Medicine. 1980;303:963-970. 
doi: 10.1056/NEJM198010233031703.

36. Katz J, Muñoz A. Organización del sector salud: puja 
distributiva y equidad. Buenos Aires: Centro Editor de 
América Latina; 1988. 

37. Freeman HE, Levine S, Reeder LG. Manual de socio-
logía médica. México DF: Secretaría de Salud, Fondo de 
Cultura Económica; 1998. 

38. Bruno D, Pereira A, Mena MF, Demonte F. Tensiones 
entre la aceptación social y la reticencia individual a la va-
cunación: la perspectiva de padres y madres que residen 
en la ciudad de Buenos Aires en el contexto de la pande-
mia por COVID-19. Salud Colectiva. 2022;18:e4258. doi: 
10.18294/sc.2022.4258.

39. Sbocchia V. “Si hay un riesgo quiero poder elegir”: 
gestión y percepción del riesgo en los movimientos de 
reticencia a la vacunación italianos. Salud Colectiva. 
2021;17:e3231. doi: 10.18294/sc.2021.3231.

40. Silverman M, Lee P. Píldoras, ganancias y política. 
México DF: Siglo XXI Editores; 1983.

41. Sjöström H, Nilsson R. Thalidomide and the power 
of the drug companies. Harmondsworth: Penguin; 1972.

42. Pignarre P. El gran secreto de la industria farmaceú-
tica. Barcelona: Gedisa; 2005.

43. Moynihan R, Cassels A. Medicamentos que nos enfer-
man: y industrias farmacéuticas que nos convierten en pa-
cientes. Barcelona: Terapias Verdes; 2006.

44. Whitaker R. Anatomia de uma Epidemia. Pílulas Má-
gicas, Drogas Psiquiátrica e o Aumento Assombroso da 
Doença Mental. Rio de Janeiro: Fiocruz Cebes; 2017.

45. Blech J. Los inventores de enfermedades: cómo nos 
convierten en pacientes. Barcelona: Destino; 2009.

46. Langbein K, Ehgartner B. Las traiciones de la medi-
cina. Negocios sucios y corrupción en el sistema sanita-
rio. Barcelona: Ediciones Robinson; 2002.

47. Langbein K, Ehgartner B, Bravo JA. Contra Hipócrates. 
Teià: Robinbook; 2004.

48. Hubbard B. Secretos de la industria farmacéutica. Bar-
celona: Terapias Verdes; 2006. 

49. McTaggart L. Lo que los médicos no nos dicen: los 
riesgos de la medicina moderna. Barcelona: Terapia Ver-
des; 2005. 

50. Blech J. Medicina enferma: cómo protegernos de las 
terapias discutibles. Barcelona: Destino; 2007. 

51. White KL, Frenk J, Pan American Sanitary Bureau, edi-
tores. Investigaciones sobre servicios de salud: una anto-
logia. Washington DC: Organizacion Panamericana de la 
Salud, Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional 
de la Organización Mundial de la Salud; 1992. 

52. Maccacaro GA. Carta al presidente del Colegio 
Médico. Salud Colectiva. 2014;10(1):117-136. doi: 
10.18294/sc.2014.216.

53. Tamayo Pérez R. El Concepto de Enfermedad, su 
evolución a través de la historia. Vols. 1 y 2. México 
DF: Fondo de Cultura Económica, Facultad de Medi-
cina, UNAM, Consejo Nacional de Ciencia y Tecnolo-
gía; 1988. 

54. Bonnet E. Lecciones de Medicina Legal. Buenos Aires: 
Libreros López; 1970. 

55. Spinelli H. Razón, Salud y Violencia o la (im)potencia 
de la Racionalidad Médico-Científica. Campinas: Univer-
sidad de Campinas; 1998. 

56. Stadler RN, Tschudin-Sutter S. What is new with hand 
hygiene? Current Opinion in Infectious Diseases. 2020; 
33(4):327-332. doi: 10.1097/QCO.0000000000000654. 

57. Alison Glover J. La incidencia de tonsilectomía en ni-
ños en edad escolar. En: Investigación sobre servicios de 
salud: una antología. Washington DC: Organización Pa-
namericana de la Salud; 1992. p. 18-31.

58. Bakwin H. The tonsil-adenoidectomy enigma. The 
Journal of Pediatrics. 1958;52(3):339-361. doi: 10.1016/
S0022-3476(58)80126-2.

59. Mitchell RB, Archer SM, Ishman SL, Rosenfeld 
RM, Coles S, Finestone SA, et al. Clinical Practice Gui-
deline: Tonsillectomy in Children (Update)—Execu-
tive Summary. Otolaryngology--head and neck surgery. 
2019;160(2):187-205.

60. Richter GT, Bower CM. Cervical complications fo-
llowing routine tonsillectomy and adenoidectomy. 
Current Opinion in Otolaryngology & Head and 
Neck Surgery. 2006;14(6):375-380. doi: 10.1097/01.
moo.0000247525.56076.54.

61. Castillo T C. Complicaciones cervicales secunda-
rias a amigdalectomías y adenoidectomías rutinarias. Re-
vista de Otorrinolaringolía  y Cirugía de cabeza y cuello. 
2007;67(1):81-84.

62. Stewart JA, Koskoff YD. Hemispherectomy for the re-
lief of convulsions in children with cerebral palsy. Journal 
of the National Medical Association. 1958;50(1):46-50.



28 SPINELLI H.
SA

LU
D

 C
O

LE
C

TI
V

A
. 2

02
3;

19
:e

43
65

. d
oi

: 1
0.

18
29

4/
sc

.2
02

3.
43

65

63. Feld M. Evaluation of results from leukotomy in schi-
zophrenia. Neuropsychiatric Disease and Treatment. 
1950;11(10):298-301.

64. Le Beau J, Mahoudeau D. Bulletins et Mémoires de 
la Sociéte Médical des Hôpitaux de Paris. 1950;66(17-
18):78-763.

65. Reihnert R. Leukotomie bei schwerer Psycho-
pathie. Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
1950;184(5):385-392.

66. Ferey D, Godard V, Lalanne J. La lobotomie dans les 
psychopathies. La Presse Médicale. 1950;58(36):636-628. 

67. Lerner BH. Last-Ditch Medical Therapy — Revisi-
ting Lobotomy. The New England Journal of Medicine. 
2005;353(2):119-121.

68. Bowlby J. Maternal care and mental health. Nor-
thvale: Jason Aronson; 1995.

69. Robertson J. Young children in hospital. 2nd ed. Lon-
don: Tavistock Publications; 1970.

70. Escardó F, Giberti E. Hospitalismo. Buenos Aires: EU-
DEBA; 1964.

71. Hunter T, Nelson JR, Birmingham J. Preventing Re-
admissions Through Comprehensive Discharge Planning. 
Professional Case Management. 2013;18(2):56-63.

72. Lembcke PA. Medición de la calidad de la atención 
médica mediante estadísticas vitales basadas en áreas de 
servicio hospitalario: 1. Estudio comparativo de las tasas 
de apendicectomía. En: Buck C, Llopis A, Nájera E, Terris 
M, ed. El desafío de la epidemiología: Problemas y lectu-
ras seleccionadas. Washington: Organización Panameri-
cana de la Salud; 1988. p. 972-982.

73. Bhangu A, Søreide K, Di Saverio S, Assarsson JH, 
Drake FT. Acute appendicitis: modern understanding 
of pathogenesis, diagnosis, and management. The Lan-
cet. 2015;386(10000):1278-1287. doi: 10.1016/S0140-
6736(15)00275-5.

74. Gutierrez M, Artioli T, Lopes FI, Monteiro FR, Bo-
ratto SDF. Appendectomy: prognostic factors in the brazi-
lian unified health system. Revista da Associação Médica 
Brasileira. 2020;66(11):1493-1497. doi: 10.1590/1806-
9282.66.11.1493.

75. Doyle JC. Unnecessary hysterectomies: study of 6,248 
operations in thirty-five hospitals during 1948. Journal of 
the American Medical Association. 1953;151(5):360-365. 

76. Brown BP, Meyers ML. Placental magnetic resonance 
imaging Part II: placenta accreta spectrum. Pediatric Ra-
diology. 2020;50(2):275-284. doi: 10.1007/s00247-019-
04521-2.

77. Aguilar PS, Safora EO, Rodríguez IA. La histerectomía 
obstétrica como un problema vigente. Revista Cubana de 
Obstetricia y Ginecología. 2012;38(1):107-116.

78. Pantoja-Garrido M, Frías-Sánchez Z, Vilar-Sánchez A, 
León-del Pino R, Vico-de Miguel FJ, Pantoja-Rosso FJ, et 

al. Curva de aprendizaje en histerectomía laparoscópica. 
¿Cuántas intervenciones se necesitan para dominar la téc-
nica con estándares de seguridad? Ginecología y Obstetri-
cia de México. 2018;86(1):37-46.

79. Illich I. Némesis Médica. México DF: Planeta; 1976.

80. Dubos RJ. El espejismo de la salud: utopías, progreso 
y cambio biológico. México: Fondo de Cultura Econó-
mica; 1992. 

81. Cochrane AL. Effectiveness and efficiency: random re-
flections on health services. London: The Royal Society of 
Medicine Press; 2004.

82.McLachlan G, McKeown T, Macy J (ed.). Medical his-
tory and medical care: a symposium of perspectives arran-
ged by the Nuffield Provincial Hospitals Trust and the 
Josiah Macy Jr. Foundation. London: Oxford University 
Press for the Nuffield Provincial Hospitals Trust; 1971.

83. McKeown T. El papel de la medicina: ¿sueño, espe-
jismo o némesis? México: Siglo XXI Editores; 1982.

84. Barros FC, Vaughan JP, Victora CG. Why so many 
caesarean sections? The need for a further policy change 
in Brazil. Health Policy and Planning. 1986;1(1):19-29. 
doi: 10.1093/heapol/1.1.19.

85. Rocha J, Ortiz P, Tai Fung Y. La incidencia de cesá-
reas y la remuneración de la asistencia prestadas durante 
el parto. En: Investigaciones sobre servicios de salud: una 
antología. Washington DC: OPS, OMS; 1992. p. 1002-
1008. 

86. Belizan JM, Althabe F, Barros FC, Alexander S, 
Showalter E, Griffin A, et al. Rates and implications of cae-
sarean sections in Latin America: ecological study. BMJ. 
1999;319(7222):402-1397.

87. Rosemberg P, Alazraqui M, Spinelli H. “Las atende-
mos de lunes a viernes”: nacimientos según días de la 
semana en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 2004-
2013. Salud Colectiva. 2020;16:e3079. doi: 10.18294/
sc.2020.3079.

88. Marmitt LP, Machado AKF, Cesar JA. Recent trends 
in cesarean section reduction in extreme south of Brazil: 
a reality only in the public sector? Ciência & Saúde Cole-
tiva. 2022;27(8):3307.

89. Puchi A, Espinoza N, Montes A, Apablaza N, Pala-
zzi M, Sothers K, et al. Estudiantes universitarias nuli-
gestas en edad fértil y su postura acerca de posibles vías 
del parto. Revista Chilena de Obstetricia y Ginecología. 
2022;87(4):273-278.

90. Ayala Streck J. El sistema de salud público de la Ciu-
dad de Buenos Aires: Un análisis desde la epidemiolo-
gía de servicios y sistemas de salud entre los años 1980 y 
2018. [Tesis de maestría]. Remedios de Escalada: Univer-
sidad Nacional de Lanús; 2022.

91. Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Ai-
res. Banco de datos: Salud [Internet]. 2022 [citado 10 oct 
2022]. Disponible en: https://tinyurl.com/mr3rhvjz.



EL INTERÉS DEL DESINTERÉS EN LA EPIDEMIOLOGÍA DE SERVICIOS Y SISTEMAS DE SALUD 29
SA

LU
D

 C
O

LEC
TIV

A
. 2023;19:e4365. doi: 10.18294/sc.2023.4365

92. Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. 
Anuario Estadístico de la Ciudad de Buenos Aires 2017 
[Internet]. 2018 [citado 10 oct 2022]. Disponible en: 
https://tinyurl.com/4v9sc6n7.

93. Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. 
Estadísticas y Censos [Internet]. 2022 [citado 10 oct 2022]. 
Disponible en: https://tinyurl.com/2ppp3v48.

94. Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. 
Cuentas Anuales de Inversión [Internet]. 2021 [citado 10 
oct 2022]. Disponible en: https://tinyurl.com/mt2v3prc.

95. Rohrer JE. Managerial epidemiology. Journal of Pri-
mary Care and Community Health. 2013;4(2):82-82. doi: 
10.1177/2150131913475551.

96. Fleming ST. Managerial Epidemiology: It’s About 
Time! Journal of Primary Care and Community Health. 
2013;4(2):148-149. 

97. World Health Organization. Clasificación estadística 
internacional de enfermedades y problemas relacionados 
con la salud. Décima revisión. Washington DC: OPS, Ofi-
cina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Orga-
nización Mundial de la Salud; 1995. 

98. Adams SH. The Great American Fraud. Franklin Clas-
sics Trade Press; 2018. 

99. Angell M. Academic Medical Centers and Conflicts of 
Interest. JAMA. 2006; 295(24):2845-2849. doi:10.1001/
jama.295.24.2848-b.

100. Angell M. Excess in the pharmaceutical industry. Ca-
nadian Medical Association Journal. 2004;171(12):1451-
1453. 

101. Angell M. Industry-Sponsored Clinical Research: A 
Broken System. JAMA. 2008;300(9):1069-1071.

102.Angell M. Relationships with the drug industry: Keep at 
arm’s length. BMJ. 2009;338:b222. doi: 10.1136/bmj.b222.

103. Angell M. Drug Companies & Doctors: A Story of 
Corruption [Internet]. 2009 [citado 3 enero 2023]. Dispo-
nible en: https://tinyurl.com/yu22sydd.

104. Angell M. The truth about the drug companies: 
How they deceive us and that to do about it [Internet]. 
2014 [citado 3 ene 2023]. Disponible en: https://tinyurl.
com/5fawvr4w.

105. OMS. Dejemos de administrar antibióticos a ani-
males sanos para prevenir la propagación de la resisten-
cia a los antimicrobianos [Internet]. 2017 [citado 5 enero 
2023]. Disponible en: https://tinyurl.com/2p8e5344.

106. Gøtzsche P. A moral governance crisis: the growing 
lack of democratic collaboration and scientific pluralism 
in Cochrane [Internet]. 2018 [citado 14 ago 2018]. Dispo-
nible en: https://tinyurl.com/y8qqep35.

107. Arendt H. La condición humana. Buenos Aires: Pai-
dós; 2003. 

108. Coe RM. Sociology of medicine. 2d ed. New York: 
McGraw-Hill; 1978.

109. Canguilhem G. Lo normal y lo patológico. México 
DF: Siglo Veintiuno Editores; 2011. 

110. Gould SJ. The mismeasure of man. New York: Nor-
ton; 1981. 

111. Mettrie L. El Hombre Máquina. Buenos Aires: Edito-
rial Universitaria de Buenos Aires; 1961. 

112. Clavreul J. El Orden médico. Barcelona: Argot Com-
pañía del Libro; 1983. 

113. Cassani Laham N. La salud como mercancía: análisis 
de los avisos publicitarios en la revista Alta de Aerolíneas 
Argentinas entre 2013 y 2017 [Tesis de Maestría]. Reme-
dios de Escalada: Universidad Nacional de Lanús; 2020. 

114. Schraiber LB. El médico y la medicina: autonomía y 
vínculos de confianza en la práctica profesional del siglo 
XX. Lanús; EDUNLa; 2019. 

115. United Nations. Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales [Internet]. 1966 [citado 
10 dic 2022]. Disponible en: http://tinyurl.com/ze3nf4e

116. Pineault R, Contandriopoulos AP, Lessard R. The 
Quebec Health System: Care Objectives of Health Objec-
tives? Journal of Public Health Policy. 1985;6(3):394-409. 

117. La Rosa Rodríguez E. La fabricación de nuevas pa-
tologías: De la salud a la enfermedad. México: Fondo de 
Cultura Económica; 2009.

118. Testa M. Pensar en salud. Buenos Aires: Lugar Edi-
torial; 1993.

https://doi.org/10.18294/sc.2023.4365

Recibido: 16 nov 2022 | Versión final: 17 feb 2023 | Aprobado: 23 feb 2023 | Publicado en línea: 9 mar 2023

FORMA DE CITAR 
Spinelli H. El interés del desinterés en la epidemiología de servicios y sistemas de salud. Salud Colectiva. 2023;19:e4365. 
doi: 10.18294/sc.2022.4365.

Esta obra está bajo una licencia Creative Commons Atribución 4.0 Internacional (CC BY 4.0). Atribución — Se 
debe dar crédito de manera adecuada, brindar un enlace a la licencia, e indicar si se han realizado cambios. 
Puede hacerlo en cualquier forma razonable, pero no de forma tal que sugiera que usted o su uso tienen el 

apoyo de la licenciante. Sin restricciones adicionales — No se pueden aplicar términos legales ni medidas tecnológicas que restrinjan 
legalmente a otras personas a hacer cualquier uso permitido por la licencia.


