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Una mirada de la cardiología argentina en la perspectiva
del bicentenario*
Segunda parte

* Este texto resume una conferencia dictada en el Congreso Argentino de Cardiología en una mesa compartida con los doctores Alberto Agrest
y Hernán Doval.

En la primera parte de esta carta planteé un encua-
dre general a la intención de proponer ámbitos de re-
flexión que nos permitan ejercer nuestro papel como
“clase dirigente”, en el sentido de influir en aspectos
que pueden ser relevantes sobre la salud, el bienestar
médico y la atención cardiovascular:
– El diálogo medicina-sociedad y la profesión médica.
– La asistencia médica como empresa colectiva.
– La realfabetización médica.
– La recuperación de las preguntas de investigación

y las estructuras necesarias.
– Prevención y políticas asistenciales comunitarias.
– La inteligencia colectiva pensando una Argentina

para el siglo XXI.
Discutí los primeros dos puntos y en esta segunda

parte completaré los cuatro restantes.

LA REALFABETIZACIÓN MÉDICA

En un artículo, Iona Heath (1) planteó diferentes pla-
nos de formación médica que provocativamente de-
nominó alfabetización (Tabla 1).

El primero, alfabetización en medicina, creo que
lo hacemos bien. La SAC es reconocida por la calidad
de sus cursos y programas de formación continua. En
esto se encuadra la formación en medicina basada en
evidencias científicas, los congresos habituales, los
cursos.

El segundo, alfabetización física, entra en un pla-
no más íntimo. Se trata del conocimiento del propio
cuerpo y de la capacidad de percepción empática del
cuerpo del otro. Lamento confesar que en este tema
he “mejorado” con la edad. Se trata de acumular a
nuestro favor todos los padecimientos y “achaques”
que nos facilitan la comprensión del otro.

De estos dos niveles la autora hace depender la
interpretación semiológica para el diagnóstico.

Alfabetización emocional
La capacidad de comprender el motivo del sufrimien-
to del paciente y su dolor es crucial para ayudarlo a
encontrar el camino de la recuperación y la salud. Esta
capacidad depende de nuestra experiencia de vida, de
nuestra madurez emocional, que se ve muy enrique-
cida por la experiencia psicoterapéutica personal y sin
dudas mejoraría mucho con entrenamientos en na-
rrativa (análisis del discurso del pacientes) (2) y he-
rramientas psicoterapéuticas. La formación en este
plano es muy limitada y en los ámbitos de trabajo tam-
poco se generan grupos para la elaboración de técnicas
de comunicación y del vínculo con los familiares, los
conflictos relacionados con la muerte y la invalidez de
los pacientes y un mundo de aspectos olvidados.

Alfabetización cultural
Una de las autoras más reconocidas por sus contribu-
ciones a la medicina basada en evidencias publicó hace
unos años “Narrative based medicine”, (3) Medicina
basada en la narrativa, una selección de artículos de
pacientes, médicos, literatos, que atraviesan la expe-
riencia de la salud-enfermedad y no pueden leerse sin
cierta conmoción. La autora afirma que la formación
cultural del médico permite incluir la historia parti-
cular del sufriente en la historia inclusiva de la expe-
riencia humana y su empeño. El tema no es menor.
Por supuesto que no tenemos programas de “forma-
ción cultural del médico” y la dimensión del “hombre
culto” ha variado profundamente en las últimas dé-
cadas de vida digital. (4) No estamos hablando de la
eventual utilidad médica de recordar versos de “La
divina comedia” o de pronunciar frases en latín, sino
de ubicar nuestra práctica en un momento cultural y
en una dimensión humana que nuestras lecturas, pe-
lículas, debates de cualquier tema ayudan a compren-
der. Es imposible hacer buena medicina sin debatir al
menos el concepto de salud que condicionará nuestro
juicio acerca de lo que logramos con nuestra práctica
médica. La definición de la OMS, “salud no es sólo la
ausencia de enfermedad, sino el completo bienestar
bio-psico-social”, aunque en su intención pretende
abarcar la dimensión psicológica y social, lo hace des-
de un enfoque tan utópico que resulta inútil e imprác-
tica. En broma se ha afirmado que lo que describe no

Tabla 1. Niveles de “alfabetización” del médico/a

– Alfabetización en medicina: enseñanza médica continua

– Alfabetización física

– Ambas combinadas: interpretación de síntomas y signos

como raíz del diagnóstico

– Alfabetización emocional

– Alfabetización cultural
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es la salud, sino la poco duradera sensación luego de
un orgasmo compartido. En este momento podríamos
resumir la complejidad del tema en la confrontación
entre dos definiciones de salud-enfermedad: la llama-
da “naturalista”, con su principal defensor en Boorse,
(5) y la “normativista” de Nordenfelt (6) como conti-
nuidad del pensamiento de Canguilhem.

Definición de Boorse
Enfermedad: “Tipo de estado interno con impedi-
mento de una capacidad funcional normal, es decir, la
reducción de las capacidades por debajo de su fun-
cionalidad típica”. Salud: “Funcionalidad normal de
los órganos de tal manera que dado un ambiente
estadísticamente normal, permite la sobrevida y la
reproducción”.

Desde esta mirada, es objetiva y estadística y des-
de el punto de vista de los valores, resulta neutral.

Definición de Nordenfelt
Salud: “Es la aptitud-capacidad de lograr los obje-
tivos que son necesarios y en conjunto suficientes
para una mínima felicidad. Implica necesariamen-
te valores”.

Si enfocamos al paciente desde la mirada de
Nordenfelt, la tarea médica de recuperar la salud ad-
quiere una dimensión muy diferente, condicionada por
nuestros valores culturales.

La dimensión filosófica de salud-enfermedad es,
entonces, absolutamente relevante a los aspectos prác-
ticos de nuestra profesión.

En este tercer paso, entonces, una de nuestras ta-
reas a largo plazo es el desarrollo de grupos de trabajo
médicos para autoeducación, que contemplen la me-
dicina desde la narrativa, la formación en conceptos
psicológicos y análisis del discurso, la “psicocar-
diología”, y la generación de todo ámbito de reflexión
sobre casos individuales y resultados de nuestras in-
tervenciones desde otra mirada. Un aspecto crucial
de esta práctica es la inclusión de diferentes genera-
ciones médicas, dado que en la actual circunstancia
histórico-cultural el aprendizaje entre médicos jóve-
nes y veteranos es mutuo y no puede pretenderse
vertical. En las palabras de Margaret Mead, (7) esta-
mos en una cultura prefigurativa, donde los viejos
aprenden de los jóvenes tanto como los jóvenes de
los viejos.

LA RECUPERACIÓN DE LAS PREGUNTAS DE
INVESTIGACIÓN Y LAS ESTRUCTURAS NECESARIAS

Probablemente el lector esté ya cansado de las críti-
cas a la investigación basada en los intereses de la
industria farmacéutica y orientada a los mercados de
alto consumo, y la poca relevancia de la investigación
independiente, la hegemonía de los estudios importa-
dos y enlatados. Estas afirmaciones son “políticamente
correctas”, pero habitualmente quedan limitadas por
la falta del debate sobre cómo superar esta situación.

Trataré de presentarlo desde un ángulo un poco dife-
rente, con la intención de llegar a propuestas concre-
tas para la discusión.

Una primera dimensión es indagar en las pregun-
tas de investigación orientadas a nuestros problemas
concretos. Es bastante claro que el drama de la hi-
pertensión arterial en la Argentina no radica en per-
feccionar fármacos metabólicamente neutros, sino en
vencer los obstáculos que llevan a que una buena parte
de la población no reciba el tratamiento. Este tipo de
investigación, de carácter médico-cultural, podría ad-
quirir gran relevancia. En este sentido se inscribe tam-
bién la exploración de la polypill, e igualmente podría
tener validez para la medicina en general.

Una segunda dimensión es reconocer las limita-
ciones actuales en la producción científica en car-
diología en la Argentina. Dentro del debate de la in-
corporación de la Revista Argentina de Cardiología
al Index Medicus, una de las mayores limitaciones, a
mi juicio, es la escasa producción de nivel internacio-
nal de nuestra cardiología. En los últimos años ha
ocurrido un cambio notable en la inversión en inves-
tigación en la Argentina: se ha creado el ministerio
de Ciencia, Tecnología e Innovación Productiva, bajo
la dirección de Lino Barañao, un brillante investiga-
dor en ciencias biológicas. Se ha repatriado a un gran
número de investigadores y armado mejores labora-
torios, se está construyendo el polo científico, ha au-
mentado el número de becas de doctorado. Su actua-
ción ha merecido reconocimiento de parte de impor-
tantes publicaciones internacionales, que reconocen
un giro en la política argentina en este sentido. (8) En
contraste con otras sociedades científicas, la SAC no
otorga becas de investigación ni ha contribuido a ge-
nerar la carrera de investigación clínica. Nuestra mi-
rada de décadas atrás sobre investigación independien-
te, la del médico que con una idea, sin fondos y como
hobby paraasistencial emprende un protocolo sencillo
y original, es pretender una investigación del siglo XIX
o la primera mitad del XX en el XXI. El camino hoy es
distinto y claro: luego de la carrera se requiere pro-
gresar a un doctorado (PhD en la jerga anglosajona) y
trabajar en laboratorios de investigación que reciben
financiamiento de múltiples orígenes (CONICET, be-
cas internacionales, fund-raising) y que habitualmen-
te, contra lo que se cree, son abundantes y están dis-
ponibles.

Sobre la base de la producción científica reflejada
en publicaciones se concursa por nuevos fondos. Este
sistema es por supuesto criticable en muchos aspec-
tos, pero nuestro estadio en cardiología es tan limita-
do que conviene comenzar a caminar antes de preten-
der cualquier cambio de estructura.

El ejemplo español en ese sentido es notable. En
una publicación reciente, (9) Ginés Sanz y Valentín
Fuster presentaron el nuevo Instituto de Investiga-
ciones Cardiovasculares. En el artículo se resume la
historia reciente de la investigación en cardiología a
partir de la década de los sesenta. En ese momento,
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España era poco apta para la investigación y en pocas
décadas ha podido, con un conjunto de fenómenos re-
lacionados con la democracia y la integración a la Co-
munidad Europea, avanzar para incrementar el nú-
mero de centros e investigadores. Este nuevo Institu-
to implica una apuesta ambiciosa, con 300 investiga-
dores activos y cinco áreas de desarrollo, incluida la
medicina translacional. Su financiamiento proviene
del Estado en un 60% y de diferentes aportes priva-
dos (bancos, empresas) en un 40%, con exclusión de
la industria farmacéutica, y está garantizado por diez
años. Esto no debe ser visto como un hecho aislado o
circunstancial, sino como la resultante de décadas de
producción incrementada de investigación, como se
ha observado también en Italia. El debate abierto para
nuestra comunidad es cómo crear una nueva camada
de jóvenes investigadores y nuevas estructuras ade-
cuadas para su desarrollo, que compitan con los atrac-
tivos sueldos de la industria y las CRO desgastando
su creatividad en actividades gerenciales y que ayu-
den a desarrollar patentes locales. Ejemplos como los
proyectos de Fundación Campomar, la Fundación
Salles o Biosidus deben ser estudiados con detalle. En
los últimos años se han debatido nuevas leyes para
reglamentar la investigación clínica, como el ejemplo
de Córdoba que ha adquirido un funcionamiento ejem-
plar y el de la Provincia de Buenos Aires, aún en una
etapa conflictiva. Se encuentra en el Congreso un
nuevo proyecto que puede reglamentar la investiga-
ción a nivel nacional, y no participar en su debate es
un verdadero sacrilegio. Escuchamos, por ejemplo, que
las autoridades afirman que las personas en momen-
tos difíciles de su salud como el infarto no podrán dar
consentimiento para investigaciones, cuando la hu-
manidad en su conjunto ha debatido el tema y como
respuesta ha incluido centenares de miles de pacien-
tes en este contexto, lo que permitió que se lograra
uno de los más grandes avances en la reducción de la
mortalidad de la historia de la medicina (aspirina,
betabloqueantes, inhibidores de la ECA, clopidogrel,
trombolíticos, angioplastia primaria).

Resumiendo este cuarto paso, se trata de generar
un debate comunitario sobre las prioridades de inves-
tigación, y cómo mejorar la producción cardiológica
básica y clínica integrando la cardiología a las estruc-
turas orgánicas de investigación, fomentando másters,
doctorados, carreras de investigación reconocidas por
el CONICET en los diferentes ámbitos de desempeño.
Idealmente, nuevos institutos de investigación básica
y clínica. Lo peor que podemos hacer es quejarnos de
la falta de aportes a la investigación clínica cuando lo
real es que no generamos suficientes proyectos sóli-
dos que merezcan ese financiamiento.

PREVENCIÓN Y POLÍTICAS ASISTENCIALES
COMUNITARIAS

Vivimos en una sociedad medicalizada y con un dis-
curso hegemónico orientado a la detección y la correc-

ción de riesgos. La conciencia de los diferentes facto-
res que influyen en la mayor o menor precocidad de
enfermedades que nos llevarán a la invalidez y la
muerte le otorgan a la medicina una palabra autori-
zada para opinar sobre lo que debemos comer, ejerci-
tar, dormir. Asimismo, prolifera la cultura del chequeo,
con resultados por lo menos cuestionables. (10) El
desafío en este plano es, a mi juicio, acometer contra
las barreras que impiden el conocimiento y la prácti-
ca de la prevención en sectores socioculturales dife-
rentes. En un extremo, segmentos con niveles bajos
de ingresos y otras prioridades que pueden no jerar-
quizar o conocer siquiera la doctrina de la preven-
ción de riesgo cardiovascular. En el otro, segmentos
con un nivel mayor de ingresos y conocimiento del
problema, pero que no abordan estrategias por múl-
tiples barreras emocionales o culturales. Nuestra res-
ponsabilidad aquí es inmensa. ¿Quién puede opinar
sobre riesgo cardiovascular y medidas de prevención
mejor que los cardiólogos o los epidemiólogos espe-
cializados?

Sin embargo, esta presunción puede ser cuestio-
nada. En primera instancia, no resulta claro que los
cardiólogos nos enfermemos menos del corazón o a
edades más tardías que el habitante promedio del
mismo sector económico social. Nuestro conocimien-
to de la importancia del ejercicio no se traduce nece-
sariamente en encontrar el tiempo y el hábito de prac-
ticarlo y lo mismo con la dieta sana o cualquier otro
factor.

Asimismo, el conocimiento del peligro de las dro-
gas y su prohibición no hace más que incrementar su
uso. En un editorial sobre el consenso de prevención
primaria y secundaria de la FAC, Gianni Tognoni (11)
cuestionaba que las guías internacionales pudieran
extrapolarse a nuestro país. Su lectura mostraba un
nivel de profundidad similar al de las sociedades ame-
ricanas de cardiología, basados en las mismas eviden-
cias, pero con una carencia absoluta de referencias a
su instrumentación y efectividad locales en un con-
texto sociocultural diferente. No alcanza con enun-
ciar factores y dictaminar conductas. Desde un plano
de mayor racionalidad, en la Argentina se han efec-
tuado intervenciones comunitarias con un nivel alto
de calidad e impacto poblacional. Como ejemplo, el
programa de intervención en la comunidad de Rauch
dirigido por los Dres. Salazar y Carbajales ha mostra-
do cómo con una política educativa y terapéutica se
puede modificar la presión arterial de una población
(Figura 1). (12) Lograron una reducción significativa
de la presión sistólica y diastólica de 5,49 y 6,86 mm
Hg, respectivamente. Proyectando de acuerdo con es-
tudios epidemiológicos y ensayos terapéuticos, esta
reducción puede disminuir el 14% la mortalidad por
ACV, el 9% la debida a enfermedad coronaria y el 7%
la mortalidad general.

No se trata de invocar conductas sanas, sino de
actuar sobre los diferentes agentes que participan. Así,
es mucho más barato y eficaz crear programas de ejer-
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cicio en las escuelas que promover el deporte en adul-
tos. Las horas de ejercicio semanales, contra lo que se
piensa, son un rasgo de diferenciación social: los ado-
lescentes de sectores carecientes ejercitan 2 horas se-
manales contra 20 en una encuesta sobre escuelas de
sectores de niveles altos de ingreso, combinando ho-
ras de deportes en escuelas de doble escolaridad y cam-
pos deportivos y en los countries de fin de semana. Si
pretendemos realmente modificar algo, como comu-
nidad cardiológica deberemos ejercer lobby o la ma-
yor influencia posible sobre las autoridades, promo-
viendo intervenciones sociales (preparación de alimen-
tos, educacionales, alimentarias, ejercicio) y médicas
comunitarias con fármacos con evaluaciones reales de
costo-efectividad.

El desafío en este plano es formar en el contexto de
las sociedades científicas o en proyectos cooperativos
profesionales entrenados y conocedores profundos de
políticas de prevención para ser aplicadas en contex-
tos asistenciales y culturales diferentes. Y sobre la base
de este conocimiento maduro, ejercer la influencia
necesaria en los medios y las autoridades. Las políti-
cas deben ser medidas en sus resultados y corregidas
para su mayor efectividad.

LA INTELIGENCIA COLECTIVA PENSANDO
UNA ARGENTINA PARA EL SIGLO XXI

Es frecuente la referencia a la capacidad individual
de los argentinos (triunfan en el exterior) y sus difi-
cultades para la tarea colectiva. Pero así como no es-
tamos “condenados al éxito”, tampoco tenemos una
maldición bíblica que se proyecte a la séptima gene-
ración o, aún peor, a setenta veces siete. Pedro Cossio,
(13) en una carta pública referida a la ausencia del
Estado, hace una crónica de un emprendimiento co-

lectivo comunitario que con muy poco ha logrado or-
ganizar áreas de trabajo productivo, conseguido me-
joras en la provisión de agua y servicios cloacales e
incluso una sala de atención médica. La respuesta
comunitaria a la crisis de 2001-2002, con un aumento
explosivo de la desocupación y la marginación social,
dio lugar a diferentes creaciones colectivas y redes de
solidaridad que permitieron sobrellevar un momento
muy difícil con un costo de violencia y destrucción
menor. Uno de los ideólogos de la inteligencia colecti-
va en la era de revolución digital que vivimos, Pierre
Levy, nos invita a reflexionar sobre cómo recuperar
en forma útil los conocimientos de todos; en otras
palabras, cómo evitar el desperdicio de capacidades
en un sistema fragmentado. (14) Una de las estrate-
gias es construir un árbol de conocimiento, es decir,
un relevamiento de los niveles de entrenamiento y
formación de los cardiólogos y sus desarrollos perso-
nales, en la búsqueda de una integración mayor. Otros
planos de participación colectiva se facilitan por las
nuevas redes digitales, que hoy permiten en forma
incipiente la participación de pacientes y familiares
en el relato de sus experiencias y particular mirada
de la práctica médica. Cualquiera que sea la forma o
estructura político-societaria, de lo que se trata es de
elaborar una voz unificada de la cardiología argenti-
na que contribuya a cambiar la medicina argentina
en la medida de su posibilidad de poder e influencia,
que no son pequeños, y un poco quizás la sociedad
argentina.

Este último y sexto paso consiste en integrar en la
cooperación a toda la cardiología argentina en un
modelo que permita el funcionamiento de la inteligen-
cia colectiva. Generar así los ámbitos requeridos y
comenzar un debate real sobre los problemas con la
intención de desarrollar proyectos a largo plazo. Esto
nos llevará a ser parte de un debate nacional para un
proyecto que hoy parece invisible pero que no puede
tardar en surgir.

A MODO DE CONCLUSIÓN

Con la excusa de una conferencia en el Congreso
SAC me permití explorar algunos caminos con el
único objetivo de activar el debate hacia una car-
diología (medicina) un poco mejor. Me afecta pro-
fundamente percibir el desánimo y el pesimismo
frente a un país desorientado y una clase dirigente
mediocre. Un país sin proyectos a largo plazo. En-
tender que somos también clase dirigente en lo nues-
tro, que podemos adquirir mayor poder e influen-
cia si actuamos como comunidad inteligente y sa-
bemos pensar a largo plazo, nos aporta un marco de
superación. En esto dependemos sólo de nosotros
mismos. Si se repasa cada uno de los seis ámbitos
del debate propuesto (Tabla 2), surge con claridad
que todos están, por lo menos potencialmente, en
nuestras manos.

Fig. 1. Puede verse el desplazamiento hacia la izquierda de la
curva de distribución de las PAS, que refleja el efecto de los cam-
bios saludables en el estilo de vida luego de 6 años de observa-
ción. El descenso de la frecuencia de los valores más altos de la
PAS (por encima de 155 mm Hg) obedece al efecto de los antihi-
pertensivos. (12)
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No hacerlo y seguir con las quejas esperando que
otros sectores de la clase dirigente, con menos cono-
cimientos y compromiso en estos temas que noso-
tros, los resuelvan, es por lo menos inoperante. Cabe
resaltar, como comentario final, que estas propues-
tas no son altruistas ni mesiánicas: parten de reco-
nocer que estamos mal y que sólo mejoraremos como
actores. Una parte de nuestro bienestar y salud per-
sonal está comprometida con estos proyectos nece-
sarios.

Carlos D. Tajer
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Tabla 2. Síntesis de los ámbitos de debate propuestos

Paso 1
El diálogo medicina-sociedad y la profesión médica
Participar de los debates culturales y comunitarios sobre salud y en-
fermedad, poder y limitaciones de la medicina, vejez y muerte, qué sí
y qué no hacer y nuestro  papel en la sociedad. Como parte de este
debate analizar los orígenes del malestar médico y definir comu-
nitariamente qué médicos queremos y cómo los cuidamos.

Paso 2
La asistencia médica como empresa colectiva
Contribuir como sociedad científica a establecer niveles de calidad
mínimos para la asistencia de las patologías de alta prevalencia (pri-
meras horas del infarto, prevención, resultados quirúrgicos y
angioplastia estandarizados), todos aspectos que pueden ser promo-
vidos y auditados. La cardiología argentina debe comprometerse con
las políticas de salud desde una mirada comunitaria y también cor-
porativa.

Paso 3
La realfabetización médica
Desarrollar grupos de trabajo médicos para autoeducación, que con-
templen la medicina desde la narrativa, la formación en conceptos
psicológicos y análisis del discurso, la “psicocardiología”, y la genera-
ción de todo ámbito de reflexión sobre casos individuales y resulta-
dos de nuestras intervenciones desde otra mirada.

Paso 4
La recuperación de las preguntas de investigación y las
estructuras necesarias
Generar un debate comunitario sobre las prioridades de investiga-
ción y cómo mejorar la producción cardiológica básica y clínica inte-
grando la cardiología a las estructuras orgánicas de investigación,
fomentando másters, doctorados, carreras de investigación e institu-
tos reconocidas por el CONICET en los diferentes ámbitos de desem-
peño.

Paso 5
Prevención y políticas asistenciales comunitarias
Formar en el contexto de las sociedades científicas o en proyectos
cooperativos profesionales entrenados y conocedores profundos de
políticas de prevención para ser aplicadas en contextos asistenciales
y culturales diferentes. Y sobre la base de este conocimiento madu-
ro, ejercer la influencia necesaria en los medios y en las autoridades.

Paso 6
La inteligencia colectiva pensando una Argentina para
el siglo XXI
Integrar el árbol de conocimiento de toda la cardiología argentina en
un modelo que permita el funcionamiento de la inteligencia colecti-
va. Generar así los ámbitos requeridos y comenzar un debate real
sobre los problemas con la intención de desarrollar proyectos a largo
plazo y ser parte de un debate nacional para un proyecto que hoy
parece invisible pero que no puede tardar en surgir.

FE DE ERRATAS

En el editorial “Células embrionarias para regeneración miocárdica”, publicado en Rev Argent Cardiol 2009;77(6):451-2,

referencia 10, donde dice “Semino CE. Can we build artificial stem cell compartments? J Biomed Biotechnol 2003;2003:164-9.“

debe decir “Semino CE. Can we build artificial stem cell compartments? J Biomed Biotechnol 2003;3:164-9.”

En el artículo “Ilustración” de la Rev Argent Cardiol 2009;77(6), han sido omitidos los títulos de las obras.

Los mismos son: Figura 1 “La Tropilla”, Figura 2 “Pastando”, Figura 3 ”Zona portuaria”
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