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EDITORIAL

El crecimiento constante de los gastos en salud constituye uno de los grandes
problemas de todos los gobiernos del mundo y de las organizaciones supranacio-
nales como la OPS y la OMS; ademds, este hecho se ve a veces agravado por la
mala distribucién de los mismos.

La Argentina no constituye una excepeion. Con un gasto de aproximadamente
el 7% del PBI, que representan $ 650 (délares) per capita (el mds alto de Latino-
américa), mds del 30% de la poblacion no estd cubierta por la seguridad social y
se atiende en los Hospitales y centros asistenciales piiblicos (nacionales, provin-
ciales o municipales). Por otra parte, algunos de nuestros indices en salud, por
ejemplo el de mortalidad infantil, no son los mejores de la regién, lo que signifi-
carta un uso no racional de los recursos.

En este panorama, resulta altamente significativo que el Departamento de
Pediatrta haya invitado parae disertar en uno de sus jerarquizados Ateneos, en
homenaje al Dr. Carlos Giannantonio, al Lic. Oscar Cetrdngolo sobre el tema
"Reformas en la politica de salud en Argentina durante los afios noventa, con
especial referencia a la equidad" y que hoy se publica en Nexo Revista del Hos-
pital Italiano.

Creemos que todos los integrantes del grupo de salud nos enriqueceremos con
la lectura y debate de tan importante trabajo. Convencidos ademds, que temas de
esta trascendencia nos ayudardn a cambiar actitudes, racionalizar nuestros gas-

tos y mejorar resultados.

Dr. Enrique M. Beveraggi



Reformas en la politica de salud en
Argentina durante los afios noventa,
con especial referencia a la equidad’.

Parte I

Oscar Cetrdngolo” y Florencia Devoto™

INTRODUCCION

Alo largo de las iltimas dos décadas, el sistema
de salud argentino debié enfrentar las diversas
manifestaciones de un largo proceso de crisis que,
paulatinamente, obligaron a reformular su moda-
lidad de financiamiento y provisién. Desde princi-
pios de los afios noventa el gobierno nacional co-
menzé a definir una nueva organizacién sectorial.
En general, el debate sobre las medidas propues-
tas ha girado en torno a los efectos de la introduc-
cion de diferentes mecanismos de libre eleccién so-
bre la eficiencia de los mercados de la salud.

No obstante, dado el impacto que las medidas -

implementadas tienen sobre la distribucién de la
cobertura vy la incidencia distributiva de su finan-
ciamiento, llama la atencién la ausencia de deba-
tes en esta direccion. Precisamente, este trabajo
propone una evaluacién de la orientacién que esté
tomando la reforma del sistema de salud argentino
poniendo el acento sobre su impacto en la equidad
de su provisién y financiamiento. Debe tenerse en
cuenta que dada la importancia del sector privado
en la provisién de la salud y su interaccién con los
segmentos publico y de la seguridad social, los dife-
rentes sectores interesados impulsaron cambios en
el funcionamiento de este mercado (con un fuerte
impacto sobre la equidad) con independencia del
marco regulatorio disefiado por el estado, marcan-
do las limitaciones de un estudio enfocado exclusi-
vamente en las modificaciones normativas.
Hemos decidido comenzar por una rédpida revi-
gién de algunos aspectos conceptuales que surgen
de la literatura especializada en esta temética, re-
visando los principales enfoques con que se estudia

* Investigador del Centro de Estudios para el Cambio.
** Asesora.

la equidad en los sistemas de salud. Como se vera,
se diferencian tres posiciones “bésicas”: la de aque-
llos que sostienen que la cobertura debiera estar
definida exclusivamente por el funcionamiento de
los mercados, posicién libertaria “extrema”; la de
los defensores de un derecho a un “estdndar mini-
mo” de servicios de salud, posicién libertaria “mo-
derada”, y, finalmente, el enfoque de aquellos que
sostienen que la salud es un derecho de todos los
individuos, posicién “igualitaria”. Se verd que los
sistemas de salud definidos en cada sociedad adop-
tan posiciones intermedias (o hibridas) entre los
diferentes enfoques “bésicos”.

. Teniendo en cuenta esto tiltimo, en la tercera sec-
cién se intenta una caracterizacion del sistema de
salud argentino antes del dltimo proceso de reforma,
v se revisaran los aspectos mas generales que lo han
definido como un “sistema de solidaridad fragmenta-
da”. La cobertura que brinda el sector publico es dife-
rente segin la jurisdiccién donde reside cada perso-
na; el sistema de obras sociales ofrece servicios de di-
ferente alcance y calidad dependiendo de la rama de
actividad en que se desempeiie el trabajador, y, final-
mente, el desarrollo del subsector privado ha sido
variable en cada localidad, dependiendo del funcio-
namiento de los otros dos subsectores.

En la segunda parte del trabajo se ofrecera una
descripcién de los cambios y reformas que afectaron
los rasgos solidarios caracteristicos del sistema. Es-
pecificamente se tendra en cuenta el proceso de des-
centralizacién del financiamiento y provisién de ser-
vicios para el cuidado de la salud del sector publico,
incluyendo los llamados “hospitales de autogestién”;

1. Esta es una versién adaptada del Estudio No 27 publicado
por el Centro de Estudios para el Cambio Estructural (CECE).
En el ndmero siguiente se publicara la segunda parte del mismo.
Los autores agradecen los valiosos comentarios y sugerencias
de Ricardo Carciofi, Laura Delfino, Laura Golberg, Laura
Golbert, Jorge Lucangeli, Juan V. Sourrouille y Daniel Vega.
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las reformas en el sistema de obras sociales tendien-
tes a promover los mecanismos de mercado, y los in-
tentos de regulacién del subsector privado. Teniendo
en cuenta que el subsector de la seguridad social, en
los ultimos afos, ha sido objeto de la mayor parte de
los debates y de los cambios normativos, se trataran
con mayor profundidad las politicas dirigidas a la des-
regulacion de las obras sociales.

Habiendo definido, con cierto grado de abstraccién,
las caracteristicas salientes del sistema argentino de
salud hacia mediados de los ochenta y revisado las
reformas impulsadas por el gobierno desde principios
de los afios noventa, en la dltima seccion de la segun-
da parte se intentara una evaluacién de las mismas,
considerando, especialmente, la manera en que han
afectado el esquema de solidaridad preexistente. Esta
evaluacién debera contener alguna especulacién so-
bre la respuesta que las diferentes reformas generan
en el comportamiento de los agentes.

Resulta inevitable presentar una aclaracién sobre
el objetivo y alcances del trabajo. Si bien existen bi-
bliografia y experiencia internacional suficientes acer-
ca de la ineficiente asignacién de recursos en el mer-
cado de salud, se siguen escuchando voces que des-
piertan expectativas sobre mejoras en la eficiencia a
través del libre juego de oferta y demanda y entien-
den que este es el camino a seguir para conseguir avan-
ces en materia de equidad. Se repasaran brevemente
los argumentos acerca de la ineficiente asignacion de
recursos en el mercado de salud.

EQUIDAD EN LA PROVISION
Y FINANCIAMIENTO DE LA SALUD

Como se ha afirmado en la introduccién, este tra-
bajo se centra en el estudio del impacto sobre la equi-
dad de las tltimas reformas del sistema argentino.
El punto de partida de cualquier estudio sobre la
incidencia de las prestaciones de salud en una de-
terminada sociedad debe ser el reconocimiento acer-
ca de las dificultades en lograr consenso sobre la
equidad deseada del sistema en su conjunto. La re-
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ferencia a la equidad remite a juicios de valor que
prevalecen en cada sociedad y que, aun en términos
de su eleecién mayoritaria, van cambiando a lo lar-
go del tiempo. No es nuestra intencién sortear estos
problemas sino brindar un abordaje que permita
comprender el rumbo actual de las reformas y dis-
cutir sus posibles alternativas.

En los polos del debate teérico sobre la cuestién
se encuentran, por un lado, la posicién de aquellos
que entienden que la utilizacién de las prestacio-
nes de la salud no deébe ser objeto de eleccion indi-
vidual ni depender de la situacién econémica de
cada familia (“igualitaria”) y, por otro lado, la de
aquellos que entienden que cada uno debiera con-
sumir los servicios de salud que puede y quiere
adquirir (“libertaria extrema”). Puesto en estos tér-
minos, sibien hay numerosos defensores de la prime-
ra posicidn, es dificil encontrar quienes defiendan la
segunda de ellas de manera extrema. Como una al-
ternativa a la segunda postura se encuentran aque-
llos qué defienden el derecho a un conjunto minimo
de prestaciones (“libertaria moderada”)?.

Los que sostienen una posicion igualitaria afirman
que la salud es un derecho de todos los individuos. Lo
importante es tender a que todos aleancen un estado
de salud similar, posicion que podria provenir de una
teoria social construida alrededor de 1a nocién de dis-
tribucion acorde a la necesidad®. Ello se manifiesta
en los objetivos de la politica publica de alcanzar un
igual acceso para todos y brindar tratamiento similar
para los que tienen las mismas necesidades, con in-
dependencia de sus ingresos y de otros aspectos de su
condicién?. Segiin este enfoque, la distribucién del
cuidado médico deberia ser independiente de la dis-
tribucidn de renta, riqueza o cualquier otra forma de
poder econémico o politico. La idea que sustenta esta
posicién es que cada sociedad debe definir, a través
de su sistema politico, que la salud es un bien dife-
rente de otros que se comercian, y cuya distribucién
debiera ser independiente de las preferencias de los
individuos manifestadas en el mercado mediante el
mecanismo de precios. A este tipo de bienes se los de-
nomina “meritorios™,

2. La presentacién de las posiciones alternativas sigue la
clasificacién ofrecida por Wagstaff v otros (1989).

3. Véase Culyer, A. (1980), The Political Economy of Social
Policy, Martin Robertson, Oxford, citado por Wagstaffy otros
(1989).

4. Los igualitarios han discutido ampliamente la definicién de
igualdad en la provisidn de servicios de salud. Las tres
definiciones cominmente utilizadas son: igual tratamiento ante
igual necesidad, igualdad de accese e igual salud. Para una
discusion acerca de las diferencias entre igualdad y equidad, y
sus formas de medicién, véase Musgrove (1983).

5. Martins, J. y Dunlop, D.(1995), p. 190. Un claro ejemplo de
adopcion de este criterio se presenta en la Constitucién de Brasil
de 1988; en su articulo 196 establece que “La salud es un derecho
de todos y un deber del Estado, garantizado mediante politicas
sociales y econémicas que tiendan a una reduccién del riesgo de
enfermedad y de otros agravios, y un acceso universal e
igualitario a las acciones y servicios para su promocion,
proteceién y recuperacion”. A diferencia de ello, en Argentina,
el derecho al acceso universal a la atencién de la salud no es
incorporado en la Constituciéon. Se nota una diferencia de
tratamiento con relacién a la educacién (y ain de la vivienda),
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Sin embargo, este enfoque requiere considerar
otros aspectos relacionados al estado de salud que
aleanzan los individuos, y que no son necesariamen-
te los servicios de salud a los que cada individuo
puede acceder. En muchos casos, la existencia de
un sistema universal de provisién de servicios de
salud no es suficiente para lograr una salud simi-
lar entre los individuos de una sociedad. Por ejem-
plo, un estudio sobre Suecia ha demostrado que a
pesar de que los servicios de salud son financiados
por impuestos y se encuentran disponibles para toda
la poblaci6n sin carga adicional alguna, la diferen-
cia entre el estado de salud de las clases alta y me-
dia y la clase baja aumenta en vez de disminuir. Se
observa que el estado de salud se encuentra rela-
cionado con otros factores como la vivienda, educa-
cion, nutricion, empleo, etc.; factores que en las cla-
ses bajas presentan importantes deficiencias. Es-
tos elementos deben ser tenidos en cuenta al dise-
far politicas orientadas al sector y evaluar su inci-
dencia sobre la equidad®.

En cambio, considerando que la posicién ante-
rior podria afectar las libertades de los individuos
al estar predeterminado el acceso al sistema de sa-
lud, la vision “libertaria extrema” defiende la idea
de que cada individuo debe recibir la atencién que

pueda y esté dispuesto a adquirir. Para ello confia

Reformas en la politica de solud en Argentina &7

en la libre operacién de los mecanismos de merca-
do como forma méas adecuada de proveer a la aten-
cion de la salud. Al otorgar igual importancia a las
ganancias y pérdidas de bienestar de los distintos
individuos acepta que el consumo de servicios de
salud de cada uno de ellos se realice de acuerdo con
sus preferencias y posibilidades’. El mejor estado
de la sociedad serd, entonces, aquel en que la suma
de las utilidades sea méxima.

Como un matiz de este ultimo enfoque, la posi-
cién “libertaria moderada” considera que la equi-
dad de un sistema de salud dependerd de que se
asegure a todos un nivel minimo de prestaciones.
Ma4s alla de ese minimo, cada individuo tendra li-
bertad para aumentar el uso de los servicios de sa-
lud en funcién a su capacidad econémica y sus pre-
ferencias, manifestadas en el mercado®.

La presentacién de estas posiciones paradigmé-
ticas intenta ordenar el andlisis de la provisién y
financiamiento de la salud en relacién con la equi-
dad’. Antes de pasar a graficar simplificadamente
cada una de las posturas presentadas, se realizara
un breve comentario sobre la ineficiencia en la asig-
nacién de recursos del mercado de salud, a pesar
de no ser el objetivo del presente documento.

Como surge de los parrafos anteriores, los dife-
rentes matices de la posicién libertaria suponen que

6. El estudio referido en el texto fue realizade por el
investigador sueco Goran Dahlgren y citado en Saltman (1997).
Puede observarse que la definicién del espacio en que se defiende
la equidad genera posturas de naturaleza muy distinta.
Siguiendo a Sen, toda teoria defiende la igualdad en algun
espacio especifico. La pregunta a hacer seria jequidad de qué?,
tornandose initil preguntarse por la equidad en si, ya que toda
teoria demanda la equidad de algo, en este caso: el igual
tratamiento de algun aspecto de los seres humanos.
Similarmente, es importante reconocer que una evaluacién de
cada teoria centrada solamente en el espacio en que la equidad
es defendida tiene sus limitaciones ya que la existencia de un
acuerdo en torno a la definicién de equidad puede conducir a
desigualdades en los aspectos que esa definicién no incluye.
Véase Sen (1992), en especial su eapitulo 1.

7. Esta posicién es defendida por Engelhardt, para quien la
intervencién estatal atenta contra el derecho de cada uno a di-
sponer de su persona y bienes. Esta tesis, a su vez, sigue la
teoria de la justicia de Nozick, Véase Bertomeu y Vidiella (1996).
8. Existen diversas posturas respecto a la teoria de justicia de
la que se deriva este enfoque. Algunos autores han interpretado
que el enfoque del estandar minimo podria derivarse de la teoria
de justicia de Rawls. Su extrema preocupacién por la mejora
del bienestar de los mas necesitados y la defensa de asegurar
un conjunto de bienes primarios para que todos los individuos
se encuentren en iguales condiciones de perseguir su bienestar,
ha llevado a interpretar, para el disefio de sistemas de salud,
que asegurando un conjunto minimo de prestaciones cada cual
se encontraria en igualdad de condiciones para desarrollarse y

lograr su bienestar, y, de esta manera, acceder de forma privada
a los servicios adicionales de salud que necesite. Otro grupo de
autores se basa en el segundo principio de justicia de Rawls
para afirmar que la salud es un derecho de los individuos. Rawls
afirma que el ordenamiento de las instituciones basicas de una
sociedad justa requiere la igualdad de oportunidades para todos
los individuos respecto a trabajos, cargos y funciones. Este
ordenamiento debe garantizar gue se reviertan las
desigualdades economicas y sociales a que estan sometidos todos
los individuos, beneficiando sobre todo a los més carenciados.
Para otro grupo de autores, la salud estaria considerada dentro
del conjunte de bienes primarios que ayudan a garantizar la
igualdad de oportunidades (Bertomeu, Vidiella, 1996). Esta vision
ha sido criticada duramente por Sen, para el cual, sélo las
capacidades, la habilidad real de los individuos para lograr
funcionamientos valiosos para la vida, son las que aseguran la
igualdad de los individuos para perseguir su bienestar (Sen, 1992).
9. Desde otra visién, también podria sefalarse la diferencia
entre equidad horizontal y vertical, tanto en relacion con el
financiamiento como con la provisién de salud. En el tema de la
finaneciacién, la equidad horizontal supone que todos los
individuos que son iguales deben realizar pagos similares. La
equidad vertical por su parte, supone que el pago de la asistencia
sanitaria debe ser proporcional a los recursos de cada individuo
o familia, En el tema de la provisién, la equidad horizontal
supone que los individuos en igual condicién o con igual
necesidad deben ser provistos de iguales servicios de salud. La
equidad vertical supone que aquellos mdas enfermos o mas
necesitados deberian recibir mayor atencién.
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el libre funcionamiento del mercado, al dejar gran
parte de la provisién en sus manos, puede asegu-
rar una buena asignacion de recursos o mejorarla
respecto de cualquier sistema en que el Estado ten-
ga una funcién reguladora importante. Sin embar-
go, existen abundante bibliografia y experiencia
internacional que afirman que este mercado define
una asignacion ineficiente. A continuacion se expo-
nen algunos de estos argumentos.

Es sabido que para que los mercados competiti-
vos generen situaciones 6ptimas en materia de efi-
ciencia debe tratarse de productos homogéneos, los
diferentes agentes deben poder acceder a buena
informacién acerca de aquellos, no deben presen-
tarse externalidades y no se deben presentar im-
portantes economias de escala con el objeto de que
no existan agentes con un poder dominante en el
mercado. Precisamente, el mercado de la salud es
un ejemplo tipico en donde este tipo de condiciones
no se comprueba. En primer lugar, la consulta mé-
dica a un profesional es cualitativamente incompa-
rable con la realizada a otro profesional, de tal
manera que suele suceder que el paciente conside-
re al precio como un indicador de calidad'. En se-
gundo lugar, la informaci6n que tiene un médico
sobre las ventajas y caracteristicas de un determi-
nado tratamiento recomendado a un paciente di-
fiere sustancialmente de la informacién que tiene
éste 1ltimo. En realidad, el médico es, a la vez, un
proveedor de informacién. Queda claro, entonces,
que si un consumidor no sabe ni puede averiguar la
diferencia entre un buen y un mal tratamiento no
puede recorrer el mercado en busca de un mejor
servicio y, en consecuencia, serdn dudosas las ga-
nancias en eficiencia derivadas de esa bisqueda.
En tercer lugar, existen en el mercado de la salud
externalidades macroeconémicas (asociadas, por
ejemplo, con los beneficios de tener una poblacién
trabajadora sana que aumenta la produccién y
alumnos sanos que acceden a mds horas de clase)
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que se suman a las obvias externalidades produci-
das por el tratamiento de enfermedades contagio-
sas. En cuarto lugar, algunas prestaciones (inter-
nacién, cirugia y equipos de alta complejidad, en-
tre otras) ofrecen claras ventajas de escala gene-
rando circunstancias propicias para la concentra-
cién del mercado. A su vez, otras prestaciones (cam-
pafias de prevencion) no ofrecen posibilidad de ex-
clusién a través de mecanismos de mercado, por lo
que son considerados bienes publicos!!. Estas fallas
del mercado de la salud son de caracter estatico.
Adicionalmente, se deben considerar las fallas di-
namicas. Nos referimos al hecho de que el funcio-
namiento de los mercados de la salud tienen com-
ponentes endégenos que derivan en el desarrollo
de précticas corporativas como mecanismo defensi-
vo de los diferentes subsectores que componen la
oferta frente a la eventual pérdida de rentabilidad®*.

Resulta dificil ofrecer aqui una presentacion del
fracaso del mercado de la salud en materia de efi-
ciencia que supere las ya existentes. No obstante,
llama la atencién la continua aparicién, en espe-
cial en el medio local, de propuestas de reforma que
descansan sobre desmedidas expectativas en tér-
minos de mejoras en la eficiencia a partir de la in-
troduccién de mecanismos asignativos propios de
la economia de mercado'®. Debe aclararse que esos
mecanismos no complementan sélo las posiciones li-
bertarias. En efecto, también puede pensarse en el
disefio de un sistema igualitario que descanse sobre
las pretendidas bondades del mercado. Ello sucede
cuando se decide la distribucién de un bono de acceso
a prestaciones de salud igual para todos, con el que
cada ciudadano compra libremente esas prestaciones
en el proveedor de su eleccion. Este es el mecanismo
conocido como “subsidio de demanda”.

No queremos decir que la libre eleccion por par-
te de los consumidores sea absolutamente perjudi-
cial. Nuestra intencién es aclarar, en cambio, que
en este tipo de mercados imperfectos esta practica

10. De acuerdo con Reder, existen dos razones que limitan la
consideracién del cuidado médico como si fuera cualquier otra
mercancia. Por un lado, la presencia de discriminacién de precios
oscurece el significado de los conceptos “precio de mercado™ y
“unidad de producte”. Por otra parte, la calidad del cuidado
médico es un juicio de valor técnico-médico y no una referencia
a patrones de consumo. Véase Reder (1969), p. 103.

11. Puede, asimismo, consultarse la presentacién de las
fallas en los mercados de la salud, por ejemplo, en Le Grand
y otros (1992), capitulo 2; Stiglitz, J. (1992), La economia
del sector piblico, Antoni Bosch editor, Barcelona, cap. 15;
McGuire, A. v otros (1989), y Dunlop, D. y Martins, J. ed.
(1995), An International Assessment of Health Care Financ-
ing. Lessons for Developing Countries, Economic Develop-

ment Institute of The World Bank, Washington. En este caso,
se recomienda especialmente el articulo de cierre, a cargo
de los editores.

12. Katz, J. (1995), “Salud, innovacion tecnolégica y marco
regulatorio”, en Desarrollo Econémico, No. 138, Instituto de
Desarrollo Econémico y Social, Buenos Aires.

13. Una explicacion de este fendémeno, que no deberd dejar de
ser tomado en cuenta, es la gran simplicidad de las
recomendaciones de lo que se ha dado en llamar el “Consenso
de Washington”. Como Stiglitz ha afirmado recientemente, ello
permite ofrecer recomendaciones de politica partiendo de un
marco analitico sumamente sencillo, dejando de lado, por
supuesto, las complejidades de cada situacién particular. Véase
Stiglitz (1998).



O. Cetrangolo y F. Devoto

no tiene los efectos en materia de eficiencia que si
se observan en otros mercados, como lo demuestra,
por otra parte, la experiencia internacional. Preci-
samente, en un intento de presentar un marco teé-
rico por abordar el tema de un seminario organiza-
do por el Banco Mundial en 1990, William Hsiao
concluyé que:

“los paises en desarrollo pueden aprender que
el control de los gastos en salud al tiempo que se
provee cobertura universal e igual aceeso al eui-
dado de la salud no ha sido logrado a través de
los mecanismos del mercado en los palses mds
poderosos” 14,

Volviendo al tema que nos ocupa, de manera sim-
plificada se podria mostrar la diferente distribucién
de la cobertura de salud bajo cada uno de los tres
paradigmas enunciados, mediante la utilizacién de
una vision abstracta que supone la construccion del
grafico 1. Allf 1a poblacién (ordenada de més rica a
mads pobre) recibe niveles de cobertura iguales, de-
crecientes o decrecientes hasta un nivel minimo,
de acuerdo con el paradigma adoptado®®. Teniendo
en cuenta que lo que nos interesa analizar aqui son
las cuestiones distributivas, esa abstraceién supo-
ne que la cobertura depende del nivel de ingresos y
del sistema de salud adoptado y no de las necesida-,
des de atencién de los diferentes individuos, que se
asume como constante.

Una de las caracteristicas de este tipo de pre-
sentacién es que la evaluacién de la redistribu-
cién implicita en el esquema que defiende una co-
bertura minima asegurada dependeri del nivel
de esa cobertura. Ese paradigma aparece como
un hibrido de los dos anteriores ya que la cober-
tura asegurada puede ser tan minima que se acer-
que al esquema libertario o tan alta que llegue a
confundirse con el paradigma igualitario. No obs-
tante, la diferencia entre las posiciones de estdn-

14. Hsiao, W. (1995), “A Framework for Assessing Health Fi-
nancing Strategies and the Role of Health Insurance”, en Dunlop
y Martins, (1995).

15. En el caso especial del esquema libertario extremo, al no
haber sistema que organice la cobertura de salud, el nivel a que
hace referencia el grifico coincide con el de gasto por persona.
16. Banco Mundial (1993).

17. De acuerdo con Wagstaff y otros (1989), el sistema europeo
y canadiense tienden a responder a un criterio igualitario de la
salud, mientras que en los Estados Unidos estaria
predominando un enfoque de cobertura minima asegurada. Con
relacién a este dltimo, Freire (1997) sefiala que uno de los mas
graves problemas de ese pais es que mas de 35 millones de per-
sonas no disponen de seguro sanitario alguno, a pesar de ser el
pais que gasta en salud el mayor porcentaje de producto. Véase
Freire (1997), p. 10.
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dar minimo e igualitaria son mas profundas ya
que aquella hace referencia a la necesidad de ase-
gurar el financiamiento y la prestacién de un con-
junto de servicios clinicos esenciales focalizados
en la poblacion més necesitada'®.

Las posiciones basicas antes mencionadas pue-
den matizarse y dar origen a concepciones dis-
tintas tanto en lo analitico como en aspectos de
politica publica, segtn el tratamiento de cada una
de estas nociones especificas de la equidad. En la
practica, los sistemas de salud se organizan de
acuerdo con esquemas que son intermedios entre
los tres enunciados mencionados con anteriori-
dad. Sin embargo puede argumentarse que, de
manera simplificada, las caracteristicas de cual-
quier sistema de salud responden en cada momen-
to a una de las orientaciones presentadas'’.

Grafico 1
Distribucién de la cobertura de acuerdo con diferentes
paradigmas

Nivel de cobertura (an $)

Paradigma igualitario

Poblacién

Nivel de cobertura (en §)

Paradigma libertario extremo

Paoblacidn

Nivel de cobertura (en §)

Paradigma libertario moderado

Poblacién
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No debe olvidarse que el impacto del patrén de
equidad adoptado depender4, asimismo, del meca-
nismo de financiamiento que lo acompare en cada
caso. En lo referido al subsistema piblico, esta dis-
cusién remite a la definicién del sistema tributa-
rio, cuestién que involucra consideraciones suma-
mente complejas. Basta mencionar que los estudios
de incidencia tributaria han sido objeto de serios
cuestionamientos tanto desde el punto de vista 16-
gico como estadistico'®.

Con relacién a los sistemas de Seguridad Social,
es muy rica la literatura en torno a la mejor forma
de financiarlo, partiendo del entendimiento de que
la incidencia de un tributo sobre la némina salarial
que financia prestaciones sociales depende de una
variada gama de factores, entre los que revisten
suma importancia, la definicién de la cobertura de
los servicios asi financiados y la estructura de los
mercados. En cambio, no es muy relevante la califi-
cacién de esos tributos como contribuciones patro-
nales o aportes a cargo de los trabajadores. Preci-
samente, el comportamiento de la oferta y la de-
manda en un determinado mercado es mucho mas
importante para la determinacién de la incidencia
real de un tributo que la denominacién formal del
impuesto. Esta reflexién llama la atencion sobre la
necesidad de un analisis combinado, que tome en
cuenta aspectos relacionados con la provisién y el
financiamiento de manera conjunta. Por otra par-
te, la progresividad o regresividad de un impuesto
sobre la némina que financie alguna prestacién de
la Seguridad Social, no puede ser analizado con in-
dependencia de la distribucion de esa prestacién.
En el caso que nos ocupa, si el trabajador percibe
las prestaciones de su obra social como un salario
en especie no debe analizarse la carga que financia
el servicio como un impuesto'®. En ese caso seria
totalmente inequitativo que se financie el gasto de
las obras sociales de los trabajadores y sus familias
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con impuestos sobre el consumo que pagan también
los desempleados sin cobertura de ese subsistema?®.

El trabajo que aqui se propone no intenta ago-
tar el andlisis del impacto sobre la equidad de la
provisién y financiamiento de la salud en Argen-
tina, tema que excede en mucho el que aqui se
desarrolla, tanto por su complejidad analitica
como por ausencia de informacién basica para lle-
var adelante ese estudio?’. En cambio, en este
documento se intentara una primera exploracién
acerca del impacto sobre la equidad de las ulti-
mas transformaciones de la modalidad de pres-
taciéon en Argentina, considerdndola de manera
agregada y atendiendo tanto a su esquema de fi-
nanciamiento como al patrén de acceso a los ser-
vicios.

EL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO
Configuracion previa a las reformas

La provisién de salud en Argentina es cubier-
ta por tres subsectores: publico, seguridad social
y privado, Hacia principios de la década de los
setenta, se habia logrado consolidar institucional-
mente un esquema de provisién de la salud a tra-
vés del cual, con la concurrencia del sector publi-
co y un caracteristico sistema de seguridad so-
cial, se pudo alcanzar una extensa cobertura. Con
el desarrollo de las obras sociales (instituciones
de salud de la seguridad social), el sistema fue
adoptando como rasgo distintivo: el de su alto
grado de fragmentacién. A través de esas institu-
ciones (surgidas tiempo atras), los trabajadores
trataron de introducir las bases de un sistema
solidario hacia el interior de cada uno de los gre-
mios en que se organizaron. El aporte de cada
trabajador a su obra social es funcién de sus in-

18. Para un mayor andlisis de este aspecto, véase Carciofi y
Cetrdngolo (1994).

19. Se supone aqui gue el trabajador recibe como prestaciones
un nivel equivalente a la carga que soporta. Sin embargo, no
debe olvidarse el costo asignativo de este tipo de regulacién.
20. El desarrollo de este tema supera los alcances de esta
presentacion. Para un andlisis mas detallado véase Lépez Garcia
(1987), Musgrave {1987), Brittain (1987), Feldstein (1987) y Mc
Lure (1987). En relacién con el caso argentino, véase Cetrangolo,
0. y Gémez Sabaini (1998).

21. Ciertamente, algunas de las cuestiones relacionadas con el
impacto distributivo de la salud y otros componentes del gasto
social son abordadas y cuantificadas en publicaciones de la
Secretaria de Programacién Econémica (Flood y otros, 1994).
No obstante, como es reconocido por sus autores: “La falta de

informacién ha sido uno de los principales problemas y, por ello,
en muchos temas hemos recurrido a encuestas y consultas a
entidades piblicas y privadas, en busea de eriterios y elementos
bédsicos para realizar las estimaciones. Por lo tanto, la
informacién es confiable hasta que se obtengan datos mas
completos, ajustados y definitivos”, Aln con esos limites, el
citado trabajo no intenta determinar el impacto final del gasto
sobre la distribucién del ingreso sino ciertos efectos parciales
a partir de informacién de la Encuesta Permanente de
Hogares. Si bien este tipo de estudios pueden dar lugar a
una fructifera discusidn alrededor de aspectos metodolégicos
v cuantitativos agregados, no debe perderse de vista que sus
limites los tornan en una fuente dudosa y hasta riesgosa a la
hora de ser utilizados en la toma de decisiones para las
politicas piblicas.
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gresos y no de su riesgo potencial, compartiendo
en igual medida los beneficios que surgen de la
asociacién.

La expansién de las obras sociales se convirti6
en el pivote articulador del desarrollo global del
sector. Orientando su demanda hacia prestadores
privados, empresas quimico farmacéuticas y pro-
ductores de equipamiento médico, fue determinan-
te en el crecimiento del subsector privado. Por su
parte, la red de servicios estatales, que era hege-
ménica hasta la consolidacién de este esquema pasé
a quedar reservado, bdsicamente, a la atencién de
la poblacién més carenciada, sin cobertura de la
seguridad social?.

En 1970, la ley 18.610 extendi6 la cobertura
de las obras sociales a toda la poblacién en rela-
cién de dependencia, haciendo obligatoria la afi-
liacién de ésta a esas instituciones. La aplicacién
de esta legislacién significé una importante re-
forma del sistema. Ampli6é considerablemente la
cobertura y puso en manos del movimiento gre-
mial una importante cuota de poder politico y
econémico. Teniendo en cuenta que la organiza-
ci6n sindical argentina respondié a un modelo de
gremio tinico por rama de actividad, ello signifi-

¢6, en la practica, la transformacién de la pobla-

ci6n trabajadora en cautiva de la obra social del
gremio correspondiente. El sistema de obras so-
ciales se extendi6 asimismo en forma obligatoria
a los jubilados y pensionados (Ley 19.032) y se
desarroll6 a nivel provincial.

La extensién de la obligatoriedad de los apor-
tes y las contribuciones sobre la némina salarial
y la ampliaci6én de la cobertura fueron elementos
fundamentales de redistribucién progresiva, en
tanto dieron lugar a la generalizacién de servi-
cios sociales y del amparo frente a los riesgos de
enfermedad. Los datos disponibles muestran que
la poblacién del pais cubierta por el subsector se
incrementoé en forma sustantiva, desde aproxima-
damente el 37% en 1967-68 a 73% en 1985. No
obstante, desde fines de los anos 70 el nimero de
beneficiarios ha crecido més lentamente que la
poblacion®,

La ausencia de coordinacién de los subsectores
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y de regulacién de los componentes no publicos ha
sido el problema central de la politica sanitaria. Bajo
esas circunstancias, no debe extrafiar que, a partir
de 1977, el Nomenclador de Prestaciones Médicas,
Odontolégicas y Bioguimicas se convirtiera en un
instrumento de regulacién de los precios relativos
del sector. A través de éste se privilegi6 la incorpo-
racion de tecnologia en detrimento del trabajo cli-
nico, proceso que fue potenciado por la politica de
apertura econdémica del momento, generdandose un
crecimiento no planificado de tecnologia de alta com-
plejidad®,

En el segmento publico, la falta de instancias
coordinadoras fue agravada por las caracteristicas
basicamente financieras que adopto el proceso de
descentralizacién hospitalaria, orientado a trans-
ferir servicios desde el nivel central a provincias y
de éstas a los municipios. Este tema sera tratado
mas adelante.

Es asi que en los afios ochenta, el sector de
salud argentino habia consolidado una organiza-
cién que, como se vio, se caracterizaba por su ex-
cesiva fragmentacién, rasgo que ha prevalecido
hasta la actualidad. Se observan fisuras en la
integracién de los distintos subsectores, y hacia
el interior de cada uno de ellos. El componente
ptblico aporta a este cuadro general su divisién
seguin jurisdicciones (nacional, provincial y mu-
nicipal), niveles entre las cuales no existe un gra-
do suficiente de coordinacién. El subsector de la
Seguridad Social se compone de un gran ntimero
de instituciones sumamente heterogéneas en
cuanto al tipo de poblacién que agrupan, cober-
tura que brindan y modalidad de operacién. El
subsector privado se compone, a su vez, de orga-
nizaciones y servicios de caracteristicas muy di-
versas.

Hacia principios de los anos noventa el gasto
total en salud se estimaba en 7.2% del PBI, de
acuerdo con la Secretaria de Programacion Eco-
némica®. Esta informacién adolece de las limita-
ciones impuestas por la escasa disponibilidad de
datos bésicos que caracteriza al sector en nues-
tro pais, en especial en lo que se refiere al gasto
privado en salud. No obstante, creemos conve-

22. Una presentacion estilizada de la evolucién histérica del
sector, con especial referencia al desarrollo del subsector privado,
fue desarrollada por Jorge Katz. Véase Katz y Mufioz (1988),
Cetrangolo y otros (1992) y Katz (1995).

23. Cetrdngolo y otros, 1992, p. 46.

24, E] Nomenclador consiste en un listado bastante exhaustivo
de prestaciones, codificadas de acuerdo con la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, con su respectiva valorizacién.

La inexistencia de un mecanismo capaz de ajustar los cambios
en los precios relativos y la desactualizacién de los niveles de
los precios para algunas de las prestaciones llevé a diferentes
préacticas correctivas por parte de los prestadores, acentuadas
a mediados de los afies ochenta, como la sobreprestacion y la
aparicién de bonos complementarios para las consultas. Véase
Katz y Mufioz (1988).

25, Vease Flood, M. y otros (1994),
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niente sefialar que en la citada estimacién, la es-
tructura del gasto en salud argentino para 1991
es la siguiente:

Cuadro 1
Gasto en salud en Argentina. 1991
{como % del PBI)

Publico 1,41
Nacién 0,18
Provincias 1,02
Municipios 0,21

Seguridad social 2,79
Obras Soc. Nac. 1,54
INSSJP 0,73
Obras Soc. Prowv. 0,52

Subtotal Publico y Seg. Soc. 4,20

Privado 3,03

Total 7,23

Fuente: Basado en datos de la Secretaria de
Programacién Econdmica.

Existe cierto grado de confusién sobre la pobla-
cién cubierta con diferentes tipos de servicio de sa-
lud. Como punto de partida, creemos conveniente
presentar la informacién censal disponible para el
ano 19912, Alli se observa que la poblacién con co-
bertura de salud por parte de la seguridad social
(incluyendo los que tienen obra social y plan médi-
co) habria sido de 18,8 millones de personas (57,6%
de la poblacién).

Cuadro 2
Cobertura en salud de acuerdo con datos censales (1991)

Tipo de cobertura Poblacién % del total

Poblacion con abra social
Sdlo abra social
Obra social y plan médico

18.799.240 57,6
13.153.473 40,3
4.520.546 139

Ignora plan médico 1.125.221 34
Poblacidn con plan médico solamente 1.500.963 45
Ni obra social ni plan médico 11.867.945 36,4
Ignorado 447.380 14
Total 32.615.528 100,0

Fuente: INDEC, Censo Nacional de Poblacién y
Vivienda, 1991.

Lamentablemente, la informacién censal no es
coincidente con la proveniente de fuentes alter-
nativas. Las deficiencias conocidas en materia de
informacién basica han sido agravadas en el caso
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de las obras sociales por la existencia de una im-
portante cantidad de casos de doble cobertura y
dificultades para lograr informacién transparen-
te por parte de esas instituciones. En este sub-
sector se puede discriminar una docena de dife-
rentes tipos de entidades, de acuerdo con su na-
turaleza institucional. De acuerdo con informa-
cién elaborada por el ANSSAL, sobre la base de
los registros de las propias obras sociales corre-
gidos por las declaraciones juradas de los emplea-
dores, 15.6 millones de personas estarian cubier-
tos por obras sociales del régimen de la Ley
22.269, de las cuales las obras sociales sindicales
y las de administracién mixta (fundamentalmen-
te PAMI) cubririan 13.4 millones (el 86% del to-
tal), segiin puede observarse en el cuadro 3. Ese
universo incluye 281 entidades, de las cuales 216
son obras sociales sindicales, 24 de personal de
direccién, 6 de administracion mixta y 35 de di-
ferente naturaleza. Debe notarse que la poblacién
cubierta por obras sociales de acuerdo con estos
registros seria superior a la obtenida mediante
el Censo de 1991 (segiin éste esa poblacién seria
de 18.8 millones de personas). Para lograr una
informacién comparable, al total del cuadro 3 hay
que sumarle la correspondiente a las obras socia-
les excluidas de la citada ley?’, que se estima en-
tre 4 y 5 millones. En consecuencia la cobertura
del subsector llegaria a los 20 millones de benefi-
ciarios®.

A principios de los afios noventa, los recursos de
las obras sociales provenian, en lo esencial, de apor-
tes y contribuciones sobre el salario, que recaen
sobre trabajadores y empleadores con porcentajes
que a lo largo del tiempo han ido en aumento. En
ese entonces los valores eran de 3% a cargo del tra-
bajador y 6% a cargo del empleador. Ademas de esa
fuente de recursos, cabe considerar otras de cardc-
ter “especial” para algunas obras sociales. Estos
recursos que tradicionalmente han sido importan-
tes para algunas obras sociales (Bancarios, Segu-
ros y Tabaco, por ejemplo), han perdido significa-
cién en los dltimos afios. El grueso del financiamien-
to del PAMI, a su vez, provenia de una contribu-
cién de 2% sobre la masa salarial a cargo de los
empleadores, y de 3% a cargo de los trabajadores

26. En el cuadro se presenta la informacién agregada aunque
se dispone de la desagregacién por edad y sexo, asi como la
cobertura por localidad.

27. Quedan fuera de la ley 22269 el Personal de las Fuerzas
Armadas, Fuerzas de Seguridad, Policia Federal,
Gendarmeria y Prefectura, Poder Judicial y Congreso de la
Nacién, asi como el correspondiente a las obras sociales

Provinciales y al personal del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires.

28. Existen, ademas, otras estimaciones que ubican la poblacién
total cubierta en valores que difieren entre los 15 y los 22 millones
de personas. En gran parte, las diferencias se deben al factor
utilizado para expandir la informacién sobre titulares por su
grupo familiar.
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Cuadro 3
Poblacidn beneficiaria de las obras sociales
por naturaleza institucional. Ano 1996

Tipo institucional Beneficiarios % del total
Sindicales 9.397.069 60,3
Estatales 89.566 0,6
Por convenio 80.260 1,3

De direccion 1.138.303 7.3
Administracién Mixta  4.018.917 25,8
Por adhesion 36.765 0,2

De empresas 23.611 0,2

De otra naturaleza 804.499 5.2
Total 15.593.023 100,0

Fuente: ANSSAL.

activos. Como resultado, la seguridad social obte-
nia para salud los recursos correspondientes a 14%
de cargas sobre los salarios més los ingresos ex-
traordinarios.

La equidad del sistema durante el
funcionamiento del llamado “esquema
de solidaridad fragmentado”

Centrando la atencién sobre el criterio y meca-
nismo de redistribucién implicito en la modalidad
de financiamiento de la salud que ha prevalecido
desde principios de los afios setenta, puede decirse
que este esquema fragmentado establecia que cada
trabajador realiza aportes en funcién de su nivel
salarial y obtiene servicios en funcién de los corres-
pondientes al gremio en donde se desempeiia, de-
terminando que los niveles de cobertura de cada
trabajador y su familia estén determinados por el
nivel de recursos por beneficiario de cada obra so-
cial. Este, a su vez dependera del nivel salarial
medio de la rama de actividad correspondiente®.
Si los ingresos de cada obra social hubieran sido
exclusivamente los provenientes de las cargas so-
bre la némina salarial, aquellos serian equivalen-
tes al 9% de la masa salarial del gremio®. En el
grafico 2 se ofrece una presentacién abstracta y sim-
plificada de este modelo en donde la poblacién de
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cinco ramas de actividad diferentes se agrupa por
nivel de cobertura (que en esta presentacién se co-
rresponde con el nivel de gasto por afiliado de cada
obra social)®,

Para comprender la magnitud de la redistri-
bucién de recursos implicita en este esquema se
debe atender al origen de los recursos. En efecto,
ellos provienen, bésicamente, de la carga sobre
los salarios antes mencionada®. La dispersién
salarial dentro de cada rama y el tamario del gru-
po familiar de cada aportante definen la distan-
cia entre el aporte de cada afiliado y el gasto
medio de su obra social. En el grafico 3 se puede
apreciar que dentro de cada gremio hay diferen-
tes niveles de carga por beneficiario que financia
un nivel uniforme de cobertura hacia el interior
de cada uno de ellos. Puesto que las capacidades
financieras de las distintas obras sociales son muy
disimiles, el Fondo de Redistribucién fue disefia-
do para jugar una funcién compensatoria en dos
direcciones: en primer lugar, canalizando recursos
desde obras sociales superavitarias (con ingresos por
afiliado superiores al promedio del sistema), hacia
entidades con menor capacidad econémica; en se-
gundo lugar, redistribuyendo en favor de aquellas
entidades con una poblacién més necesitada de aten-

Grafico 2
Nivel de cobertura en salud del sistema
de seguridad social argentino

Nivel de cobertura {en §)

Poblacién por
obra social

A B c D E

29. En realidad ello supone que la totalidad de los ingresos de
cada obra social es destinada a la salud, lo que no ha sido
necesariamente cierto. Se debe considerar el peso de gastos
administrativos, en turismo y otros.

30. Como se verd, este porcentaje fue posteriormente reducido.
31. Para el afio 1985 se cuenta con una muestra de enfidades
que representaban el 73% de la poblacién beneficiaria de la ley
22.269, en donde se puede observar que el gasto mensual en
salud por afiliado oscilaba entre 36 y 5 pesos de 1992. Entre las
que méas gastaban se encontraban bancarios, seguros, PAMI,

ENTel y Economia; entre las de menor gasto, ISSARA,
Vitivinicolas, Construccion, Ospia, UOM y Ospaga. Véase
Cetrdngolo y otros (1992), cuadro 8.

32. Existen ademas fuentes adicionales de recursos, como las
cuotas de afiliados voluntarios y, en casi todas las obras
sociales, coseguros o bonos moderadores del consumo a cargo
de los beneficiarios, Si bien en la mayoria de los casos los
coseguros se abonan directamente a los prestadores, a veces
son cobrados e incorporados a la financiacién de la obra so-
cial.
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Crafico 3
Nivel de cobertura y aportes para la salud del
sistema de seguridad social argentino

Nivel de cobertura e
ingresos (en $)

w“&

Poblacion por obra social

A

Aportes de afiliado
Nivel de cobertura por obra social

cién™, El Fondo debe recibir el 10% de la recauda-
ciéon obtenida por las distintas obras sociales por
aportes y contribuciones sobre el salario, y también
el 50% de la recaudacién proveniente de las fuentes
especiales que se mencionaron mas arriba. En el caso

especial de las obras sociales para el personal de.

direccion, la contribucién al Fondo de Redistribu-
cién se eleva al 15% de la recaudacién que obtienen
por aportes y contribuciones.

Si incorporamos al analisis la existencia del
PAMI, se obtiene un sistema que, de manera abs-
tracta, se muestra en el grafico 4. Ese instituto era
financiado fundamentalmente por una carga sobre
lanémina salarial de los trabajadores activos y ofre-
cia una cobertura uniforme a toda la poblacién pa-
siva, constituyéndose en la obra social mds impor-
tante y con mayor volumen de erogaciones del sis-
tema. Su nivel de cobertura por beneficiario, como
se ve en ese grafico, es superior al de las diferentes
obras sociales. Es el resultado de contar con un fi-
nanciamiento equivalente al 5% de la némina sala-
rial para atender alrededor de 4 millones de bene-
ficiarios, mientras que las restantes obras sociales
cuentan con recursos equivalentes al 9% de la no-
mina salarial para dar cobertura a mas de 11 mi-
llones de personas™.

La complejidad del sistema es mucho mayor que

Grafico 4
Nivel de cobertura y aportes para la salud del sistema de
seguridad social argentino, incluyendo al PAMI

Mivel de cobertura e

o

Poblacion por obra social
PAMI A B c D E
— Aportes por afiliado
— Nivel de cobertura por obra social

lo mostrado en el grafico 4. En primer lugar, el ca-
racter hibrido de la organizacién de la salud recibe,
en nuestro pais, la participacion de la salud publi-
ca que asegura el acceso a un nivel minimo y ga-
rantizado de salud (como se incorpora en el gréfico
5). Este subsector se hace cargo en forma practica-
mente exclusiva de las tareas relacionadas a la pre-
vencién, atencién de enfermos crénicos, internacién
psiquidtrica, infectocontagiosos, quemados, etcéte-
ra, y sostiene una red de servicios de urgencias y
atencién béasica, cubriendo geograficamente todo el
pais. El hospital publico es, aun hoy, en muchos
lugares, el unico servicio accesible geogréafica y/o
econémicamente para determinados sectores de
poblacién. El subsector publico concentra una
proporcién importante de los recursos de atencién
en los niveles provincial y municipal de gobierno.
En segundo lugar, la cobertura que reciben los
sectores excluidos de la seguridad social aumenta
la fragmentacion del sistema. Por un lado, los au-
ténomos de mayor nivel de ingresos y rentistas, tie-
nen la posibilidad de comprar salud en funcién de
sus preferencias, sin mayores limitaciones finan-
cieras. Los que pertenecen a este grupo pueden ac-
ceder a una cobertura de salud mucho mas amplia
de lo que les brinda el hospital piblico; pueden ha-
cerlo mediante gastos directos de bolsillo, compra

33. La operacién de este fondo ha sido muy diferente a lo
sugerido por la légica que gobierna el diseno del sistema.
Se ha podide comprobar que la distribucién de los subsidios
no se ha correlacionado significativamente con la situacién
financiera o con el ingreso por afiliado de las diferentes
obras sociales. En general las obras sociales mas

beneficiadas han sido las més poderosas en lugar de las de
menor ingreso por afiliado. Véase Cetrdngolo y otros
(1992), cuadros 10 y 11.

34. Se refiere a obras sociales comprendidas en la ley 22.269,
las restantes, incluidas las provinciales y municipales, reciben
diferentes niveles de carga salarial.
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Gréfico 5
Fragmentacién en la cobertura del sistema de salud
argentino
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ingresos (en $)

B 3
\ \\ \.\ \\ ;
L
NN
Salud Publica

Poblacion ~ Poblacién con cobertura de Poblacidn sin
sin la sequridad social seguridad social
seguridad de ingresos bajos
social
de ingresos
altos

de sistemas de medicina prepaga® u otros a los que
tienen acceso los sectores de mayor capacidad con-
tributiva. Por otro lado, en el otro extremo, los més
pobres, sin relacién de dependencia, tienen solamen-
te acceso al subsistema de salud pidblica. En algu-
nos casos pueden llegar a comprar algin medica-
mento o pagar alguna prestacién marginal.

En resumen, el grafico 5 muestra que la carac-
teristica distintiva del disefio del sistema de salud
argentino, con un diagrama mas emparentado con
el sistema europeo que con el norteamericano, es
que el sector que incluye a los trabajadores, sus fa-
milias y los pasivos tienen acceso a un nivel adicio-
nal de salud asegurada por el estado, que es ofreci-
do por el subsistema de seguridad social. De esta
manera, el sistema de salud argentino fue pensado
de tal manera que el criterio de equidad que queria
defender quedaba en manos de un sistema fragmen-
tado.

Una vez llevada a la préactica, esta concepcion
presentd varios inconvenientes. En materia de equi-
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dad: algo menos de la mitad de la poblacién quedé
excluido del subsistema de obras sociales. Adicio-
nalmente, existen profundas diferencias de cober-
tura hacia el interior del mismo (el grafico intenta
reflejar estas diferencias). En relacién con la segu-
ridad social, es sabido que las fluctuaciones del
empleo y los salarios afectan de manera directa el
financiamiento del subsector de obras sociales e
impacta sobre los dos restantes. En el caso de las
fluctuaciones de los salarios, se produce un efecto
perverso al desfinanciar las obras sociales pertene-
cientes a ramas de actividad que enfrentan caidas
salariales. Esto hace depender la participacién de
cada institucién en el gasto en salud en manera
directa de las modificaciones en las remuneracio-
nes relativas entre sectores®, En materia de em-
pleo, el crecimiento de las tasas de desocupacién
derivan en una caida en los aportantes de manera
similar a la caida de beneficiarios. Ello podria no
afectar seriamente las finanzas de las obras socia-
les pero si implican un mayor requerimiento de
atencién en la salud publica, afectando las cuentas
fiscales.

La presentacién grafica resulta 1util para resca-
tar los atributos distintivos del sistema pero no al-
canza a captar aceptablemente la complejidad de
su operacién. Quedan muchos elementos fuera de
su andalisis, entre los que se destacan la disparidad
regional de la cobertura sanitaria y la existencia
de miltiple cobertura. Con relacién a este tltimo
aspecto, no eran excepcionales los casos en donde,
cuando méas de un miembro del grupo familiar se
encontraba en relacién de dependencia en diferen-
tes ramas de actividad econémica, la obligatorie-
dad de afiliacién determinaba la doble cobertura
de todos los integrantes del grupo. Adicionalmente,
ademas de utilizar algunos servicios del subsector
publicos existen prestaciones que son contratadas
al subsector privado (incluyendo la contratacion de
seguros de medicina prepaga).

La peculiar organizacién que ha adoptado la se-
guridad social argentina en materia de servicios de
salud determina que sea dificil entender los pro-
blemas del sector sin estudiar la cuestién sindical.
Muchos de los problemas que tuve la historia de la
salud argentina en las tltimas tres décadas (desde
que, en 1970, se concedi6 a los sindicatos la afilia-
ci6n obligatoria a la obra social de cada rama) tie-
nen que ver con historias de corrupcién y las res-

35. Estos ofrecen planes de cobertura médico-asistencial.
No necesariamente cuentan con infraestructura propia y
en esos casos operan subeontratando con otros efectores

privados.
36. También afecta la participacién relativa de cada obra social
el diferente grado de evasién en cada actividad.
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tricciones institucionales provenientes de la orga-
nizacién sindical. Un ejemplo de ello han sido los
subsidios otorgados por el Fondo de Redistribucién,
que no se dirigieron, necesariamente, a las obras
sociales mas pobres sino, por lo general, a las més
poderosas. Queda claro que no basta con pensar el
criterio de equidad y la forma de atacar cuestiones
de eficiencia que tiene un sistema de salud, tam-
bién hay que ver qué marco institucional se gene-
ra. En Argentina se dio una forma institucional que
a poco de andar comenzdé a presentar serios proble-
mas. La ley de afiliacién obligatoria a la obra social
de la rama de cada uno, més la historia sindical del
sindicato dnico por rama, hizo que los trabajadores
asalariados estuviesen obligados a aportar a una
exclusiva obra social, siendo poblacién cautiva de
ese sindicato.

A lo largo de su desarrollo, la seguridad social
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permitié alcanzar una amplia cobertura, reempla-
zando el papel del sector piblico. No obstante, la
ausencia de mecanismos de control y las deficien-
cias propias de su diseno generaron serias inequi-
dades entre sus usuarios, mala asignacién de re-
cursos y la imposibilidad de articularse en un sis-
tema tanto con otros componentes del sistema de
obras sociales como con los restantes estamentos
publicos y privados. Adicionalmente, las dificulta-
des de la situacién macroeconémica en general y
del mercado de trabajo en particular, asi como la
dindmica adoptada por el proceso de reconversion
econdmica derivaron en problemas adicionales para
el financiamiento de las obras sociales. Debido a la
profunda interrelacién existente entre los tres sub-
sectores prestadores de salud, la crisis también afec-
ta seriamente el funcionamiento de los subsectores
publico y privado.
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ATENEO RADIOLOGICO

José San Romdn’, Martin Eleta’, Juan Cupelli*y Jorge Lilla™

HISTORIA CLINICA

Presentamos a un paciente varén de 75 aifios de
edad con diagnéstico previo de cdncer de prostata
(estadio IV con metastasis 6seas y en tratamiento
hormonal) que ingres6 a nuestro Hospital por pre-
sentar, desde unos dias antes, un dolor intenso (pun-
tada de costado) en el hemitérax derecho e irradia-
do al hombro, acompafiado de disnea.

Se realiz6 un centellograma pulmonar de venti-
lacién y perfusion (V\Q) que fue informado como
"alta probabilidad" de tromboembolismo pulmonar
(TEP). Se inicié el tratamiento anticoagulante con
heparina endovenosa y luego dicumarinicos por via
oral con buena evolucién. Fue dado de alta en ran-
go de anticoagulacién.

Alos 20 dias se reinternd por presentar un nue-
vo episodio de dolor en el hemitérax derecho y dis-
nea. Ante la sospecha de un TEP recurrente se efec-
tué otro centellograma V\Q que también fue infor-
mado como "alta probabilidad" de TEP volviéndose
a indicar el tratamiento anticoagulante endoveno-
80. Es sabido que es dificil interpretar el centello-
grama V/Q cuando ha habido embolismo pulmonar
previo, sobre todo si fue reciente.

Buscando el origen de los trombos se hizo un
ECO Doppler color de los miembros inferiores que
fue negativo. Por sus antecedentes de miocardio-
patia dilatada se practicé un ecocardiograma que
también fue negativo.

Posteriormente, se decidi6 realizar una Tomo-
grafia Computada (TC) espiralada del térax, ab-
domen y pelvis con contraste iodado endovenoso
(e.v.), con un examen detallado de los vasos (an-
gioTC). No se descubrieron trombos en la vena
cava inferior ni compresiones vasculares de ori-
gen tumoral en el abdomen y pelvis. Los cortes
del térax mostraron un gran defecto de relleno
en la arteria pulmonar derecha.

Finalmente, se realiz6 una angiografia pulmo-
nar convencional.

*Servicio de Diagnéstico por Imagenes.
** Servicio de Clinica Médica.
Hospital Italiano. Buenos Aires.

IMAGENES

* RX de térax: Mostr6 imégenes inespecificas..

* TC espiralada con contraste e.v. (AngioTC): Ver
Fig. 1y2

* Angiografia pulmonar convencional: Ver Fig. 3.

DIAGNOSTICO
# TEP con trombo ubicado en el sector distal de la
arteria pulmonar derecha que se extiende al origen

de la rama inferior. Confirmado por angiografia
pulmonar.

DISCUSION

El analisis de este caso tiene el interés de hacer-

. nos revisar el problema del TEP y la metodologia

diagndstica.

Probablemente podemos hacer las siguientes
afirmaciones: 1) el TEP sigue siendo subdiagnos-
ticado, 2) si se lo trata, la mortalidad se reduce
notablemente, 3) la anticoagulacién no estd exen-
ta de complicaciones y contraindicaciones, 4) la
angiografia pulmonar es el método de mayor cer-
teza diagnoéstica (sensibilidad y especificidad cer-
cana al 100%), pero no se la emplea rutinaria-
mente, 5) el diagnéstico y tratamiento en general
se deciden en base a la clinica, la RX y el cente-
llograma V/Q, aunque se sabe que ninguno de
estos métodos es confiable, 6) el Doppler de los
miembros inferiores es muy 1til cuando es posi-
tivo, pero ésto no ocurre siempre, 7) entre los fac-
tores predisponentes de TEP no deben olvidarse
los antecedentes oncolégicos.

Sin duda, las imagenes juegan un rol central en
la evaluacion de estos pacientes ya que tanto los
signos clinicos como otros métodos diagnésticos
(ECG y Pa0O2) son bastante poco especificos, espe-
cialmente en enfermos de edad avanzada en los que
los trastornos cardiopulmonares son comunes.

En la mayoria de los pacientes las RX de térax
son normales (40%) o inespecificas. Conviene recor-
dar que solo el 10% de los TEP van seguidos de in-
farto pulmonar. El verdadero valor de 1a RX es des-
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Fig. 1: TC espiralada
(angicTC): Corte transversal
a la altura de fa arteria
pulmonar principal y su
bifurcacién. Defecto de
relleno (gris oscuro) en el
sector distal de la rama
pulmonar derecha que se
extiende hacia su rama
inferior. El corte también
muestra las porciones
ascendente y descendente

cartar otras patologias que pueden simular un TEP
y ayudar en la interpretacién del centellograma
pulmonar.

Si bien tradicionalmente se ha aceptado al cen-
tellograma pulmonar V/Q (sensibilidad 49% y es-
pecificidad 75%) como el método de screening del
TEP, en la préctica tiene limitaciones. Siguiendo
los criterios PIOPED (Prospective Investigation of
Pulmonary Embolism Diagnosis) se considera que
un centellograma "normal" permite descartar TEP
y uno con "alta probabilidad" permite afirmarlo. Sin
embargo, s6lo una minoria de los pacientes tiene
un estudio claramente normal (14%) o de alta pro-
babilidad (13%). Es decir que el restante 73% de
los casos no tiene un diagnéstico firme. Dentro de
este grupo de enfermos, el 12% con "baja probabili-
dad" y el 30-40% "indeterminado" tienen TEP. Como
hemos sefialado, la interpretacién del centellogra-
ma V/Q se hace maés dificil cuando hubo episodios
recientes de embolismo.

Suele recurrirse al ECO Doppler de los miem-
bros inferiores, vy si se descubre trombosis venosa

del cayado adrtico.

profunda se inicia el tratamiento anticoagulante.
Sin embargo, un Doppler negativo no descarta el
TEP.

La angiografia pulmonar estd indicada en los
casos "indeterminados", en aquellos con alta sospe-
cha clinica y exdmenes negativos o cuando se con-
sidera el tratamiento con fibrinolisis o embolecto-
mia. Sin embargo, en la préctica y por diversas ra-
zones (no disponibilidad, invasividad, costo, contra-
indicaciones relativas, riesgos, etc.) generalmente
no se realiza.

La aparicién de la TC espiralada o helicoidal ha
permitido "barrer" en pocos segundos al térax mien-
tras simultdneamente se inyecta contraste iodado
endovenoso en bolo para obtener una "angioTC".
Remy-Jardin y cols. han reportado una sensibili-
dad del 91% y una especificidad del 78% de este
método para la deteccién de TEP; otros autores han
informado valores similares o mejores.

La angioTC detecta cor facilidad los trombos que
se alojan en los vasos pulmonares principales, las
ramas lobares y segmentarias. Los trombos agudos



Ateneo radiolégico 79

al Namam Oblique MPR

' 8883 L<->R : §0.0"
li=Har=908 19: 08 Ac=>P -I?I 8"
IERSCHON BERNARDOC7S Sc-2I: 0.0
(D: 66978 loon: 1.98 >

YV ABRrrco.
»

4 F -

TROMNEO A. PULMONAR DER.

Fig. 2: TC espiralada (angioTC):
Reconstruccidn de frente/oblicua. De
arriba hacia abajo se observa al
cayado adrtico, la arteria pulmonar
derecha y el corazon. El defecto de
relleno dentro de la arteria pulmonar
derecha se extiende hacia su rama
inferior, con interrupcion del flujo
sanguineo.

Fig. 3: Angiografia pulmonar: Vista
de frente, localizada sobre la arteria
pulmonar derecha. Ocupacidn de la

i e g g luz de Ia arteria pulmonar derecha
IERSCHOHN con ‘amputacién” ("cut off") de la
e rama inferior.
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suelen manifestarse por defectos de relleno totales
("moldes") o parciales dentro de la luz de las ramas
pulmonares o por la interrupcion del flujo sangui-
neo o "amputacién” brusca del flujo ("cut off"). Los
crénicos también pueden aparecer como defectos de
relleno, pero con el tiempo los codgulos se van re-
trayendo y organizando, y aparecen como engrosa-
mientos de las paredes vasculares o imagenes li-
neales ("membranas"). Como ventaja adicional la
angioTC también puede detectar otras lesiones en
el térax que pueden cambiar el diagnéstico. Como
desventajas debemos mencionar que no es confia-
ble para estudiar los vasos subsegmentarios, aun-
que ésto no constituye un problema mayor. A veces
los ganglios linfaticos u otras lesiones pueden ser
confundidas con un trombo. Numerosos trabajos
coinciden en afirmar el papel creciente de la angio-
TC como una alternativa valida al centellograma
V/Q y a la angiografia pulmonar convencional para
el diagndéstico de TEP.

El TEP recurrente es muy frecuente (50%) en
los pacientes no tratados, pero es bastante raro (5%)
en los tratados. En nuestro paciente el diagnéstico
fue sospechado por la clinica y el centellograma V/
Q, y confirmado por la TC espiralada (angioTC). A

partir de allf se evaluaron diversas conductas y se.

intent6 la fibrinolisis del codgulo por via endovas-
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cular, que no fue efectiva. Finalmente se opté por
continuar con la anticoagulacién y colocar un filtro
en la vena cava inferior. El paciente evolucioné sa-
tisfactoriamente.
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Enfisema subcutaneo cervico-facial y
mediastinal post-extraccion dentaria.
Presentacion de caso y revision de la literatura

Federico 1. Meli", Eduardo L. Mazzaro®, Marcelo F. Figari',
Héctor J. Marchitelli” y Liliana Clara™

RESUMEN

Tomando como punto de partide un
caso inusual, se intenta analizar los meca-
nismaos fisiopatolégicos determinantes del
fendmenao.

Se presenta el caso de una paciente de sexo
femenino y 40 arios de edad quien, luego de la
extraccién laboriosa de un tercer molar rete-
nido, presenté un grosero enfisema subcutd-
neo que afecté cara, cuello y mediastino. Se
describe la metodologia de estudio empleada,
asi como también la terapéutica instituida.

El cuadro evolucioné favorablemente sin
maniobras terapéuticas especiales. Solo requi-
rid cobertura antibidtica.

Discusién: Se revisé la bibliografia ana-
lizando los mecanismos etioldgicos, diagnos-
ticos diferenciales, manejo terapéutico y com-
plicaciones alli descriptos para este fenome-
no poco frecuente,

Conclusiones: Tomando como punto de
partida el andlisis etiologico, se estructuran
las normas de prevencion correspondientes.
Palabras clave: Enfisema subcutdneo; ex-
traccion dentaria /complicaciones.

INTRODUCCION

Se define al enfisema subcutineo cervicofacial
como la presencia de aire o gas en los tejidos blan-
dos entre las fascias del cuello y en el comparti-
miento subcutéaneo del mismo’*. La entrada de aire
al tejido subcutaneo en el area de cabeza y cuello
puede originarse como consecuencia de un trauma
facial, de una lesi6n del tracto aerodigestivo supe-
rior o debido a un procedimiento quirurgico. Luego
de una fractura del seno frontal, maxilar o celdas
etmoidales, puede haber pasaje de aire desde estas
cavidades neumaticas a los tejidos blandos y verse
acentuado por cualquier maniobra que implique
aumento de presién de las vias aéreas, como estor-
nudar, vomitar o toser'? 57,

Aungque menos frecuentes, fueron descriptos ca-
sos de enfisema facio-cérvico-mediastinales por tra-

*Sector de Cirugia de Cabeza y Cuello, Servicio de Cirugia
General

##8eccidn de Infectologia, Servicio de Clinica Médica
Hospital Italiano de Buenos Aires. Gascon 450,

(1181}, Buenos Aires

tamiento endodéncico, periodontal, cirugia ortog-
natica y-extracciones dentarias quirturgicas; tam-
bién, por ventilacién con presién positiva a través
de intubacién endotraqueal, por lesién traqueo-
bronquial o por el uso de cdnulas nasales!* 559,

El hallazgo de un gran enfisema subcutédneo fa-
cio-cérvico-mediastinal post-extraccién dentaria
motiva nuestra presentacion, a pesar de su inusua-
lidad, en razén de las complicaciones potenciales.

Analizamos los mecanismos fisiopatolégicos, la
metodologia diagndstica, diagnésticos diferenciales,
eventuales complicaciones y tratamiento correspon-
diente. '

CASO CLINICO

Paciente de 40 afios de edad y sexo femenino, en
buen estado general, sin antecedentes de importan-
cia, quien consulté a la Central de Emergencias de
este Hospital por presentar tumefaccién de partes
blandas de mejilla y parpado inferior izquierdo de 7
horas de evolucién. La paciente refiri6é comenzar con
los sintomas durante la extraceién del 3er molar infe-
rior izquierdo (pieza 38). El procedimiento quirdrgi-
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¢o, que demandé dos horas, resulté sumamente labo-
rioso, debiéndose utilizar broca con turbina para la
secci6n de la pieza dentaria. Inmediatamente luego
del mismo se le administré corticoterapia.

Al ingreso la paciente se encontraba afebril, he-
modindmicamente compensada, sin repercusiéon
general y con tumefaccién indolora de parpado in-
ferior y mejilla izquierdos. El examen fisico revela-
ba crepitacién sobre la hemicara y cuello izquier-
dos, desde parpado inferior hasta hueco supraes-
ternal. En el lecho quirirgico se observaban las
huellas propias de una extraccién dentaria, con res-
tos de fibrina, sin evidencia de un proceso infeccio-
so ni hallazgo de trismus.

El estudio de laboratorio era normal. La tomo-
grafia axial computada mostraba aire en partes
blandas que disecaba los planos aponeuréticos de
la cara y el cuello, desde el piso de érbita hasta
mediastino superior, incluyendo el espacio parafa-
ringeo (Figuras 1 a 3). Se realizaron fibroendosco-
pia laringo-traqueo-bronquial y estudio contrasta-
do del eséfago, descartando la presencia de lesién
de via aérea superior y perforacién esofagica, res-
pectivamente.

Se administré antibioticoterapia intravenosa
(amoxicilina-sulbactam 1,5 gramos cada 8 horas),
durante 3 dias, completdandose por via eral hasta

+@96MM
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un total de 10 dias. Cursando con buena evolucién,
el enfisema se reabsorbié a la semana sin secuela
alguna.

DISCUSION

El enfisema subcutédneo luego de cirugia oral y
maxilofacial es una entidad bien documentada, pero
relativamente poco frecuente. En casi todas las
publicaciones se describe su presencia en casos ais-
lados! 5410,

La diseccién subcuténea del enfisema puede ocu-
rrir por la entrada de aire a presion a través de
pequenias heridas o laceraciones de la mucosa, por
el uso de pistolas de aire comprimido, turbinas,
motores de alta velocidad, jeringas de agua-aire o
por irrigacién oral* *'2, Los diagnésticos diferen-
ciales de una répida tumefaccién facial incluyen
hematoma, reaccién alérgica, edema, absceso o fle-
moén, fascitis necrotizante por gérmenes producto-
res de gas y enfisema post-quirdrgico® .

Aunque las secuelas de éste ultimo son general-
mente autolimitadas y benignas, importantes com-
plicaciones locales y sistémicas pueden ocurrir®.

La cantidad de aire involucrado, asi como su dis-
tribucién anatémica, determinan la extensién y las

Figura 1.




F.l. Meli y col.

Figura 2.

posibles complicaciones. El enfisema post-quirir-
gico carsa el despegamiento de los tejidos blandos
en forma rapida, generalmente es unilateral y se
asocia con crepitacion®® 612, Radiol6gicamente o por
tomografia axial computarizada el enfisema es ra-
dioldcido y se describe como aire libre o gas entre
los tejidos™.

Enfisema subcutdneo cérvico-facial y mediastinal post-extraccién dentaria
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Figura 3.

Las pequefias acumulaciones de aire cursan ge-
neralmente sin dolor, pero los enfisemas extensos
pueden provocarlo y tener efecto compresivo, limi-
tando la respiracién o la funcién cardiaca. En el caso
de la érbita puede, en casos extremos, afectar la
perfusion de la retina® ',

En unarevisién de 25 casos de enfisemas se des-
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criben dos complicaciones: una infeccién de partes
blandas y una mediastinitis que causé la muerte.

Se describe un caso de muerte por embolia ga-
seosa asociada con procedimientos dentales. Rickles
y Joshi reprodujeron este fenémeno experimental-
mente en modelos caninos, donde cuatro de siete
perros murieron luego de la introduccién de aire
comprimido en el canal de la raiz dentaria®. En un
marcado enfisema el aire podria desplazarse por
los planos en el cuello causando dificultad respira-
toria y entrar al mediastino pudiendo determinar
la muerte por cambios cardio-respiratorios® 2,

No requiere tratamiento especifico, ya que el
aire se reabsorbe en un periodo de entre 2 y 14
dias'. Se sugiere profilaxis antibidtica debido a
la posible contaminacién bacteriana de los teji-
dos!%4 11 E] tratamiento quirurgico sélo es nece-
sario cuando hay compromiso respiratorio o vas-
cular, y en caso de celulitis se debe realizar dre-
naje de la misma.

CONCLUSIONES

* A pesar de la escasa incidencia de presentacién,
un enfisema subcutédneo de la regién maxilofa-
cial es una situacién alarmante, tanto para el
médico como para el paciente.

¢ Deben tomarse recaudos cuando se usa aire com-
primido intraoral, especialmente en la proximi-
dad de los margenes gingivales, incisiones qui-
rirgicas y espacios dentarios.

* Es esencial el reconocimiento y el rapido mane-
jo de este fendmeno. Se aconseja un seguimien-
to muy estricto en el postoperatorio y la hospi-
talizacién debe ser considerada si el enfisema es

Vol. 18 N 3, Diciembre 1998

extenso y ademas coexiste con la presencia de
infeccién o problemas cardiorrespiratorios.
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EDITORIAL

"Insuficiencia Hepatica.
Técnicas de soporte"
Prefacio

Este nimero de Nexo Revista del Hospital Italiano abre una nueva seccién. La misma
llena un espacio que no era contemplado en forma regular. Nos referimos a los aspectos de lo
que se ha dado en llamar investigacién bésica, la cual muchas veces ha sido confinada a
publicaciones especializadas. Sin embargo, los lectores de revistas como el New England
Journal of Medicine pueden apreciar la presencia de una columna como “Molecular Medici-
ne”, que llena este espacio especifico.

Todos conocemos que nuestra Institucién, a través del Departamento de Docencia e Inves-
tigacién, ha impulsado el crecimiento de la Unidad de Medicina Experimental, la cual nos ha
dado grandes satisfacciones en varios campos, con un desarrollo propio y novedoso como es el
programa de sostén artificial en insuficiencia hepética, motivo del articulo con el cual se
inicia la seceién.

La investigacion basica en medicina denota el intento de comprender los procesos biol6gi-
cos y moleculares que subyacen tanto en la salud como en la enfermedad, mientras que la
investigacién clinico-epidemiolégica evalida 16s estados de salud v enfermedad como resulta-
dos en grupos de seres humanos expuestos a factores que pueden incrementar o reducir la
probabilidad de salud o enfermedad, y determinar la relacién causal entre el resultado y la
exposicion.

La pregunta que se hace un investigador bdsico podria simplificarse asi: jcomo funciona?,
dado que el mayor énfasis estd puesto sobre el mecanismo y la manipulacién experimental
(ej. evaluacion causal a “micro” nivel). La investigacion clinico epidemiolégica se pregunta:
;realmente funciona? y si lo hace jqué tan bien lo hace? (ej. evaluacién a “macro” nivel,
determinando cuénto y cudndo una exposicién a un determinado agente, comportamiento o
tratamiento influye en el resultado bajo estudio).

Estas dos posturas no son ni deben ser antagénicas, sino complementarias. El propésito
de realizar un esfuerzo al incluir esta seccién tiende a permitir un acercamiento a este campo
de la investigacion, muchas veces relegado en las publicaciones realizadas predominante-
mente por clinicos.

Creemos que urge hacer un enfoque integrado de ambas vertientes y este primer articulo

nos parece que confirma nuestras expectativas.

Dr. Carlos A. Fustifiana
Director
Nexo Revista del Hospital Italiano
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Insuficiencia hepatica.

Técnicas de soporte.
Sung Ho Hyon"

La falla hepética fulminante (FHF) es una con-
dicion patolégica que puede afectar a personas pre-
viamente sanas, y que en un periodo menor a 8 se-
manas puede desarrollar encefalopatia y coagulo-
patia severas'. Se asocia a altos indices de morbili-
dad y mortalidad, ya que con la terapéutica médica
convencional la sobrevida alcanza apenas al 20%.
El dnico tratamiento que hasta el momento ha lo-
grado cifras de sobrevida entre el 55% y el 75% ha
sido el transplante ortotdpico de higado (TxH). La-
mentablemente, debido a la escasez de 6rganos para
transplante, muchos de estos pacientes mueren
antes de la llegada de un higado. Esta critica situa-
¢ion ha impulsado el desarrollo de nuevas modali-
dades de sostén hepatico, que sean capaces de man-
tener con vida a pacientes en FHF y que sirvan como
"puentes” hacia el TxH. :

Por otro lado, se ha observado que un grupo re-

ducido de pacientes en FHF, pero con medidas de
sostén adecuadas, logra restituir la funcién hepati-
ca casi "ad integrum" aun sin la necesidad de un
TxH. Para estos casos, los métodos de soporte he-
péticos constituirian la terapéutica definitiva®

De esta manera, los métodos utilizados para sos-
tén de la funcion hepética deberian poder:
a) revertir o estabilizar las funciones habitualmente
afectadas por la falla hepéatica (hipoglucemias, tras-
tornos dcido-base, disbalances hidroelectroliticos,
coagulopatias, etc.),
b) cumplir con funciones de detoxificacién, no sélo
de los productos de degradacién metabélica, sino
también de los mediadores de inflamacion libera-
dos por el higado enfermo, y
¢) cumplir con funciones de sintesis hepéatica.

Dos son los métodos probados hasta el momento
y que han dado resultados positivos: por un lado el
higado bioartificial (BAL, por sus siglas en inglés)?,
que consiste basicamente en un circuito en el cual
la funciéon hepética la cumplen hepatocitos aisla-

* Unidad de Medicina Experimental y Serv. de Cirugia General.

dos y colocados en un cartucho, y por otro lado los
dispositivos de perfusién hepatica extracorp6rea
(ECLP, por sus siglas en inglés)*, que utilizan un
higado entero para los mismos fines.

Los higados utilizados para cualquiera de estas
modalidades provienen actualmente de cerdos. El
empleo de érganos humanos no seria viable, ya que
en el caso de contar con el mismo, éste deberia ser
destinado a transplante.

Con el objetivo de evitar el rechazo hiperagudo
contra un higado de otra especie, los avances de la
terapia génica han logrado desarrollar cerdos trans-
génicos tanto para DAF (decay accelerating factor),
como para CD59, que prevendrian la actividad del
complemento humano, evitando la consiguiente for-
macién de trombosis vascular masiva. Sin embar-
go, es aun materia de investigacion si estas estra-
tegias serian suficientes para prevenir completa-
mente al rechazo hiperagudo. Por otra parte, la tec-
nologia existente parala produccién de cerdos trans-
génicos tiene por el momento las desventajas de ser
de muy baja eficiencia y de muy alto costo.

Una alternativa para hacer factible la utiliza-
cién de higados porcinos no transgénicos y evitar la
interaccién antigeno-anticuerpo entre individuos de
diferentes especies fue investigada en nuestro la-
boratorio y consiste en la creacién de dos circuitos
separados, uno porcino y otro, por ejemplo, huma-
no, a través de un filtro de dialisis. Este es el con-
cepto de xeno-hemodiafiltracion hepética extracor-
porea’. Es decir, ambos circuitos quedan separados
por una membrana de dialisis, que de acuerdo al
tamafio del poro sélo permite el pasaje de agua y
moléculas pequefias y medianas (tales como elec-
trolitos, citoquinas, etc.), y no permiten el intercam-
bio de complemento, anticuerpos y antigenos pro-
teicos de mayor peso molecular.

En uno de nuestros primeros trabajos experi-
mentales utilizamos higados caninos para sostén
extracorpéreo de la funcién hepéatica en un modelo
porcino de FHF (con shunt portocava y ligadura de
la arteria hepatica), (fig. 1).

El otro método mencionado, el BAL, es un bio-
rreactor en el que se colocan hepatocitos aislados
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por digestiéon enzimadtica con colagenasa. Estos he-
patocitos pueden utilizarse incorpordndolos a mi-
crocarriers, colocdndolos dentro de filtros de fibra

hueca, en cultivos de capas miiltiples, etc. El plas-:.

ma del paciente en FHF se hace circular a través
del dispositivo que contiene los hepatocitos para

hacerlo regresar al paciente luego de haber sido
detoxificado y filtrado de macromoléculas (fig. 2).
En estudios recientes, llevados a cabo en la Unidad
de Medicina Experimental, se ha podido observar
evidencias de funcién de hepatocitos de rata en cul-
tivo. Estas células sintetizaron albtimina y produ-

y
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Fig. 2: Higado bioartificial con biorreactor de hepatocitos en cuitivo. FF, filtro de plasmaféresis; FC, filtro celular; BT,

bano termorregulador.



88 Nexo Rev Hosp Ital Bs As

Vol. 18 N2 3, Diciembre 1998

1. Acceso femoral mediante cateter doble lumen. 2. Filtro de intercambio de liquido y solutos y barrera séptica.. 3. Médulo de bombas
para el control de la transferencia liquida en el filtro. 3.a Bomba peristéltica del circuito sanguineo extracorpéreo del paciente. 3.b Bomba
peristaltica del circuito de didlisis. 4. Receptaculo del Higado de Sostén Extracorpéreo. 4.a Coleccién biliar 5. Higado Porcino. 6. Sistema
de Soporte Vital del Higado. 6.a Bomba Centrifuga. 6.b Médulo de Calefaccion a 37 C. 6.¢ Mddulo de Oxigenacion.

Figura 3. Sistema de xeno-hemodiafiltracion hepética extracorpdrea con utilizacion de un higado porcino, en un

paciente con hepatitis fulminante.

jeron MEGX (monoetilglicilexilidida), como produc-
to de la metabolizacién de la lidocaina (dependien-
te de citocromo P450).

En la clinica, todos estos métodos han logrado
mejorar, con porcentajes variables, algunos de los
parametros que se encuentran alterados en la FHF,
tales como la coagulopatia, la hipoglucemia, la hi-
potensidn, el desequilibrio hidroelectrolitico y el
status mental, incluyendo reversién de encefalopa-
tias grado IV.

La aplicacién de estos procedimientos en pacien-
tes con FHF permitié que muchos lleguen al trans-
plante de higado en condiciones estables, con dis-
minucién de la presién intracraneana, aumento de
la presion de perfusién cerebral y mejoria de para-
metros metabdlicos tales como el amonio, la bili-
rrubina y el tiempo de protrombina®- ¢,

Recientemente, en nuestro hospital pudo utili-
zarse un sistema de hemodiafiltracion hepatica ex-
tracorpérea con un higado porcino en una paciente
con hepatitis fulminante en estado critico, quien
finalmente fue transplantada con un higado huma-
no (Fig.3).

En conclusién, para pacientes en estado critico

por falla hepatica fulminante, en quienes se han
agotado las medidas terapéuticas convencionales,
los métodos de sostén extracorpdreo pueden consti-
tuir un recurso util durante el tiempo de espera para
un transplante hepatico. No son sustitutos de éste.

BIBLIOGRAFIA

1. Riegler JL, Lake JR. Fulminant hepatic failure. Med Clin
North Am 1993; 77: 1057-1083.

2. Tygstrup N, Buch Andreasen PB, Ranek L. Liver failure and
quantitative liver function. En: Williams R, Murray-Lyon IM,
eds. Artificial liver support. England: Turnbridge, 1975. p. 286-
305.

3. Chen SC, Hewitt WR, Watanabe FD y col. Clinical experi-
ence with a porcine hepatocyte-based liver support system. Int
J Artif Organs 1996; 19: 664-9, 1996,

4, Fristoe LW, Merrill JH, Kangas JA y col. Extracorporeal
support with a cadaver liver as a bridge to transplantation. J
Extra-Corpor Technol 1993; 25: 133-9.

5. Argibay PF, Vdzquez JC, Hyon SH y col. Polyacrylonitrile
membrane interposition between a xenograft and an animal in
fulminant liver failure. ASAIO J 1996; 42: M411-6.

6. Sussman NL, Gislason GT, Conlin CA y col. The hepatix
extracorporeal liver assist device: initial clinical experience.
Artif Organs 1994; 18: 390-6.



OpPTICA
“DEL SERVICIO”

LasoraToRrio OPTICO
LenTes b CONTACTO
OpTica be PRECISION

Optica de precision en lentes
monofocales, bifocales y multifocales o
progresivos de ultima generacion.

Especialidad en protesis oculares a
medida, con asesoramiento
profesional previo y atencion
personalizada

Pringles 486
(1183) Capital Federal

REMISES

“DEL ITALIANO”

867-0400
982-8619 / 981-7659
Ezeiza $25.- Lomas $14.-
Unicenter $13.- Ramos $11.-
Lanus $10.-  Moron $14.-
Caseros $12.-  Castelar $18.-
Olivos $11.- Martinez $13.-
S. Fernando  $18.-  Tigre $20.-

LAS 24 HORAS

SERVICIO DE FIORINO - TRAFFIC CARGA

Hora de espera $7.- - Viaje minimo $5.-
Recorrido Radio Capital $10.- la hora
Mensajeria - Tarifa $0,70 el km.
Frente Plan de Salud del Hospital ltaliano

Pte. Peron 4297
Potosi 4002

UNITECNA S.R.L.

* Ingenieria Electromecdanica

* Personal por administraciéon

Belén 535 - L. del Mirador
Tel.: 652-7093
Tel/fax: 454-0914

MUTUAL DE SANIDAD

Yoo desea urn
mecy frdsprero 1999
a ledos los leclores
de ta RevistaNexve

TTE. GRAL. PERON 4288
Capital Federal
Telefax: 958-4141/3631/3622




Instrucciones para autores

Nexo Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires,
publica trabajos relevantes a la medicina y dreas estrecha-
mente relacionadas. Los articulos de investigacién clinica,
revisiones y actualizaciones podréan ser de autores perte-
necientes y no pertenecientes al Hospital Italiano de Bs.
As.
Estas indicaciones concuerdan con el: “Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”
(El documento completo fue publicado en N Engl J Med
1991; 324 424-28),
Todos los trabajos se presentaran mecanografiados, en ho-
jas de tamafio carta y en un disket con el texto del trabajo
generado por un procesador de textos. Los mismos deberdan
ser enviados con una carta de presentacion adjunta dirigi-
da a: Editor Director Dr.: Carlos Fustifiana, Biblioteca Cen-
tral, Gascén 450 (1181) Cap. Fed. Esta debera indicar en
qué seccién de la revista desean que sea publicado el arti-
culo, el nombre, la direccién postal, nimero de teléfono y
fax del autor responsable. Dicha carta debera estar firma-
da por todos los autores.
Los trabajos seran sometidos, antes de su publicacidén, a
revision editorial y/o revisién por pares (peer review). Se
considerardan para su publicacidn las siguientes categorias:
A) TRABAJOS ORIGINALES: Son comunicaciones de tra-
bajos originales. Estos, en principio, no deben haber sido
publicados (excepto como resimenes de presentacion en
congreso) ni estar considerados para publicacién en otra
revista. En caso de que parte o todo el trabajo haya sido
previamente pubiicadu, junto con la copia presentada, de-
berd enviarse una copia de la publicacién.
Los trabajos originales deberdan mantener la 31gu1ente es-
tructura:
1. Pagina Inicial: incluird el titulo del trabajo; y en
caso de que el titulo posea mas de cuatro (4) palabras
un titulo abreviado de no més de cuatro (4) palabras
para las cabeceras de las paginas; apellido e iniciales
nombre (es) del autor (es), cargo académico, servicio e
institucion a la que pertenecen, institucién en la que se
realizé el trabajo; nombre y direccién del autor a quien
se debe enviar la correspondencia y solicitud de separa-
tas.
2. Restimenes: en espaifol e inglés. Acompanaréan al
trabajo por separado y no deberan exceder las 250 pa-
labras. Deberdan mantener el siguiente ordenamiento:
Introduccién/Ohjetivo, Material y Métodos, Resultados,
Conclusiones. Al pie de cada resumen deberan figurar
3 a 10 palabras claves que son términos esenciales den-
tro del articulo que se destinan a emplearse como coor-
denadas de biisqueda bibliogrifica y para la elabora-
cién de los indices de las propias revistas.
3. Texto: serd redactado de acuerdo con la siguiente
secuencia: Introduceion, Material y Métodos, Resulta-
dos y Discusiéon. Se deberan utilizar las unidades de
medidas convencionales. Para las drogas se deberdn
utilizar los nombres genéricos. Las abreviaturas deben
definirse ¥a primera vez que se mencionan.
4. Agradecimiento: cuando se lo considere necesario
y en relacién a personas y/o instituciones.
5. Referencias: debera contener unicamente las citas
del texto e irdn numeradas correlativamente de acuer-

do con su orden de aparicién en aquél. Las referencias
a comunicaciones personales y otros datos no publica-
dos deben colocarse entre paréntesis () en el texto (o en
las referencias). Figuraran los apellidos y las iniciales
de los nombres de todos los autores (si son hastas seis),
sin puntos, separados unos de otros por comas. Si son
mds de seis indicar los seis primeros y agregar “et al”,
la lista de autores finalizard con punto (.). A continua-
cién se escribird el titulo completo del trabajo, separa-
do por un punto (.) del nombre abreviado segtin el In-
dex Medicus de la Revista en el que se encuentra publi-
cado el trabajo y afio de aparicién en aquélla, seguido
por punto y coma (;). Volumen en nimeros ardbigos se-
guido por dos puntos (:) y nimeros de la pagina inicial y-
final, separados por un guién (-). Tratdndose de libros
la secuencia sera: Apellido e inicial (es) de los nombres
de los autores (no utilizar puntos en las abreviaturas y
separar uno del otro por coma), dos puntoes (:). Titule
del libro, punto (.). Nmero de la edicién si no es la pri-
mera y ciudad en la que fue publicado (si se menciona
maés de una colocar la primera) dos puntos (:). Nombre
de la editorial, coma (,). Afio de la publicacién, dos pun-
tos (:). Numero del Volumen (si hay mds de uno) prece-
dido de la abreviatura “vol.”, punto y coma (;). Numero
de las paginas inicial y final separadas por un guién, si
la cita se refiere en forma particular a una seccién o
capitulo del libro.
6. Material Grafico: los graficos, tablas, fotos y figu-
ras irdn numerados correlativamente por orden de apa-
ricién en el texto y se realizaran en hojas por separado
de tamario carta e impresion de calidad ldser o similar.
Estos debera llevar un titulo y leyenda (las abreviatu-
ras utilizadas deberan aclararse en la leyenda) en hoja
separada. Las fotos de observaciones microscépicas lle-
vard el numero de ampliacién efectuada y una flecha
que indique la orientacién (ej.: arriba); para aquellas
fotos que hayan sido modificadas de alguna manera con
respecto al original deberd incluirse la foto original y
una breve explicacién de la modificacién realizada.
7. Tablas: las tablas deberan estar enumeradas segin
el orden en que son citadas en el texto. Cada tabla de-
beré presentarse en una hoja separada, constara de un
titulo v si se utilizan abreviaturas deberédn definirse en
una nota al pie de la tabla.

B) TRABAJOS DE ACTUALIZACION Y REVISION: son

revisiones detalladas y criticas de temas relevantes.

C) CARTAS AL EDITOR: estaran referidas a los articu-

los publicados, comunicaciones breves de casos clinicos o

cualquier otro tépico de interés general médico, incluyendo

sugerencias y criticas.

Deben prepararse de la misma forma que los trabajos, pro-

curando que la extensién no exceda las 500 palabras, po-

dran adjuntarse una tabla y una figura. Deberan incluirse

las referencias que no excederan de diez.

D) EDITORIALES: aunque generalmente serdn solicita-

das, se invita a los autores a discutir posibles tépicos con el

editor.

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y auto-

ria de los trabajos corresponde exclusivamente a los auto-

res. No se devuelven los originales una vez publicados.
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Instituto de Flebologia
y Linfologia

Director
Prof. Dr. Antonio Pietravallo

Flebologia quiriirgica
Flebologia estética
Terapia de la iilcera venosa
Clinica del linfodema
Videoscopia subafroneurdtica para el tratamiento de las perforantes insuficientes

Atencién
Potosi 4032 - Planta Baja
- Todos los dias de 8 a 20 hs.
Tel. directo: 981-8492 - 958-0529 — Conmutador: 959-0200 Int. 8435

UNIVERSIDAD DEL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA
Decano: Dr. Adolfo Lizarraga

Escuela de Post-Grado
Director: Dr. Luis Loviscek

Catedra de Flebologia y Linfologia
Director: Prof. Dr. Antonio Pietravallo

Curso Universitario Superior de Flebologia y Linfologia 1999

El curso se desarrollard en la Facultad de Medicina de la Universidad del Salvador: Tucumén 1845,

Las clases teéricas comprenden 22 médulos de 4 clases cada uno, a cargo de profesores argentinos invitados,
ciclos de actualizaciones terapéuticas y sesién videos con disertacién de profesores extranjeros. Los trabajos
préacticos y mostraciones quirtirgicas se realizardn en 15 Centros Hospitalarios de Flebologia, adscriptos al
programa de ensefianza de Post-grado.

Iniciacién del Curso: 12 de marzo de 1999
Informes y pre-inscripcion: Potosi 4032 - (1199) Capital Federal
Tel. y Fax: 981-8492 / 958-0529
959-0200 int. 8435/8804




