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Estimado colega. 

Los que hemos sido médicos residentes o becarios del Hospital Italiano de Buenos Aires, tenemos un 
recuerdo imborrable de ese periodo de nuestra vida. Han sido años fundamentales de nuestra 
juventud, de nuestras primeras experiencias médicas, de la formación profesional que hasta hoy nos 
acompafia y también de hechos trascendentes de nuestra vida personal. Los vínculos establecidos en 
esos aAos, han sido -muchas veces- perdurables en el tiempo. En otros casos, al irnos a vivir a lo 
largo de nuestro país y aún al extranjero, los encuentros y la comunicación fueron esporádicos. 
Deseosos de poder encontramos hemos pensado crear una Asociación que nos reúna, que nos 
facilite comunicamos y la posiblidad de hacer cosas juntos. 
Esto ya ocurre en otras instituciones similares del mundo. Creemos que en nuestro país, el Hospital 
Italiano de Buenos Aires esta, quizás, en las mejores condiciones para hacerlo. De todos nosotros 
depende. Tenemos residencias médicas y becarios desde hace más de 36 aiíos. 
La creación de esta Asociación, que no tendrá fines de lucro, posibilitará la realización de diversas 
actividades sociales y profesionales segun sea nuestro interés mutuo; para ello contaremos con la 
colaboración Institucional. 
Estamos enviando esta invitación a todos los ex-residentes y becarios de quienes teníamos su 
dirección postal, fax o e-mail. Te pedimos por favor que te comuniques con todos los que puedas y les 
extiendas esta invitación. El éxito reside en que lleguemos a ser la mayor cantldad posible. 
Sin más, te enviamos un fuerte abrazo y esperamos tu pronta respuesta. 

Dra. Liliana Dalurzo Dr. Guillermo Ojea Quintana Dr. Francisco Piccaluga 
Anatomía Patológica Cirugía General Ortopedia 

-- 
AnestesioTogG- - Diagnóstico por Imágenes Psicopatologia 

Dr. Herman Schargrodsky DrLSantiago Gil 
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Clínica Médica Medicina Familiar 

Dr. Guillenno Gueglio 
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Dr. Peter Daels 
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Dr. Carlos Vaccaro 
Cinrgia General a 
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PID.: Agradeceremos mucho nos actualices tus datos personales. Esta respuesta representará tu 
aceptación a participar en la Asociaci6n de ex residentes y becarios del Hospital Italiano de Buenos 
Aires. Debes enviarla al Dr. Herman Schargrodsky, Dto. de Docencia e Investigación del Hospital 
Italiano, Gascón 450, 2' piso, C.P. 1181, Buenos Aires. Argentina; con quien también podés 
comunicarte por cualquier pregunta al tel6fono 4958-280012700, int. 9459 1 881 8, de 8:30 a 17:OO hs. 
de lunes a viernes, fax 4959-0200, int. 8827. 

Asociación deeexResidentes v Becarios del Hospital Italiano de Buenos Aires 

Apellido y nombre: ................................................................................................................ 
Dirección: Calle.. ................................................................................... .N0.. .......................... 

.......................... Loca!idad.. ....................................................................... C. P. 
Teléfono: ..................... .... ............................ Fax .......................................................... 
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Aludrox Forte de Bagó 
I 

deja atrás la acidez en tiempo récord. 1 

Combina la rápida acción del Hidróxido de Magnesio, 
Y y el sostenido efecto del Hidróxido de Aluminio. 

n Produce una efectiva neutralización de la acidez gástrica. 
iControla el Ph gástrico, inhibiendo la acción de la pepsina. 
n Forma una capa protectora sobre la mucosa gástrica. 
n Libre de efecto rebote, con óptima tolerancia. 

Presentaciones: Envases conteniendo 175 ml. y 350 ml. 



BARTOLOME A. PODESTA 
EXPORT IMPORT 

AVDA. GAONA 31 57 - OF. " 3  
(1 41 6) CAPITAL FEDERAL 

TEL. 4583-8441 
TEL./FAX (054-1 1 ) 4581 -2849 

i . Guantes de Latex para uso médico. 

Estériles Gamma Quirúrgicos CLASSIC t .  

t 

Estériles Gamma para Cirugía Menor NURSE : (,,..- 
Estériles Gamma sin Polvo SUPRIME .* ! .% . 

1.5. 7- 

No Estériles Quirúrgicos a Granel 
Examinación No Estériles 1 

Examinación No Estériles sin Polvo 
Laboratorio y Limpieza SEMPERSOFT - SEMPERTIP -!er 
E.-.LTOLO:-IE A. PODESTA 

Export I -, ff lmport 
Distribuidores de: m Argedna. Línea Médica 

Agujas, Jeríngas, Catéteres, Cepillos para Cirugia. 
EKcE!LLm 
Descartadmes de Agujas y Catéteres. 





Día del Padrc 

ir- 

Este año sorprendélo. 

!l I 

Sorprendélo. Enviále 1 Teleregalo, , brinden junto 

1 

/ I 
Vos por su día, él porque no recibió lo mismo de todos los año 
Acordáte que también podés enviar flores o bombones, siempn 

Uarná al 489 1 -9000 (Tielehnograrnas) 
- JC-0 o acercáte a una oficina del c o m  ARGENTINO-  

Servicio disponible en Capiital Federal y Gran Buenos Ai 
Los enGíos porTelefonograrnas se pagan con tarjetas American Express, MasterCard o Visa. 

A 

F- 



NEXO I 
Revista del HOSPITAL ITALIANO 

de Buenos Aires 

Director: 
Dr. Carlos Fustiñana 

Comité Editorial: 
Lic. Norma Caffaro de Hernández; 
Dr. José María Lastiri, Dr. Sung Ho Hyon, 
Bibliotecaria María del Rosario Revello, 
Dr. Herman Schargrodsky, Dr. Mario Sebastiani 
Dr. Carlos Vaccaro 

Consejo Editorial: 
Dres.: Pablo F. Argibay, Enrique M. Beveraggi, 
Arturo Cagide, Luis J .  Catoggio, 
José M. Ceriani Cernadas, Juan A. De Paula, 
Francisco Eleta, Gunther Fromm, 
Roberto Kaplan, Marcelo Mayorga, 
Domingo Wiscolo, Titania Pasqualini, 
Mario Perman, Juan C. Puigdevall, 
José Ramirez, Adolfo Rubinstein, 
Enrique R. Soriano, Jorge Sívori, 
José Tessler 

DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E 
INVESTIGACI~N 

Jefe: 
Dr. Enrique S. Caruso 

Sub - Jefe: 
Lic. Norma Caffaro de Hernández 

Corrección de textos: 
Mariana Rapoport 

Editor Responsable: 
Publicación del Departamento de Docencia e 
Investigación del Hospital Italiano de Buenos 
Aires, Gascón 450 (1181) Capital Federal. 

HOSPITAL ITALIANO 
DE BUENOS AIRES 

Director: 
Dr. Jorge Sívori 

Vicedirector: 
Dr. Héctor Marchitelli 

Vicedirector Administrativo: 
Dr. Pablo Pedro Zavaglia 

Directores Honorarios: 
Dr. Francisco Loyúdice, Dr. Enrique M. Beveraggi 

CONSEJO DIRECTIVO 
EJERCICIO 199711998 . 
Presidente: 
Sr. Antonio Macri 

Vicepresidente Primero: 
Ing. Juan Mosca 

Vicepresidente Segundo: ' 

lhg. Franco A. Livini 
L 

Consejetos: 
Sr. Roberto Baccanelli, Dr. Enrique M. Beveraggi, 
Sr. Alfredo Biasutto, Sr. Domingo Cutuli, 
Ing. Roberto Chioccarelli, Ing. Bartolo Denaro, 
Dr. Raúl Droznes, Dr. Arturo Lisdero, 
Sr. Jorge Macri, Dr. Agustín O.F. Rocca, 
y Sr. Eduardo D. Tarditi 

Revisores de Cuentas 

Titulares: 
Dr. Eduardo Cariglino, Dr. Ricardo J. Demattei, 
Dr. Santos O. Sarnari 

Suplentes: 
Dr. Orlando H. Laratro, Dr. Jorge O. Puricelli 

Esta publicación no puede ser reproducida 
o transmitida, total o parcialmente, 
sin el permiso del editor y de los autores. 

Curapaligüe 60 - 1 O "R" 
(1 406) Buenos Airar; 



EDITORIAL 

Artritis y drogas: 
Información pública vs marketing. 

.Dónde está el límite? ¿ 

Luis J.  Catoggio* 

El último mes ha habido una avalancha en los 
medios (escritos, orales y televisados) acerca de nue- 
vas drogas para la artritis. 

Términos tales como: "llegó la solución para mi- 
llones de pacientes que sufren estas enfermedades" 
(colocando a toda enfermedad reumática en una 
bolsa común), "la droga contra el reuma va segun- 
da en ventas después del Viagra", Ya época de la 
artritis invalidante y deformante es parte del pa- 
sado" son ganchos para los que manejan publici- 
dad y medios, pero inexactos y tendenciosos al mo- 
mento de referirse a medicamentos que no son de 
venta libre sino que deben ser prescriptos por un 
médico. En última ipstancia, además de no trans- 
mitir la información correcta a los pacientes, a ve- 
ces logran hasta desmerecer los valores reales Que, 
puedan tener estas"nuevas drogas. 

El manejo de esta información, tal como fue he- 
cho, logra lo mism'o que quienes prometen curas 
imposibles para lab, enfermedades reumáticas: es- 
pecular con la angustia de los pacientes. 

HECHOS 

1) Hay más de 150 enfermedades reumáticas, la 
mayoría diferentes, teniendo muchas en común la 
infiamación y dolor articular. El reuma no es todo lo 
mismo. 

2) En las artritis en particular, hay dos tipos de 
medicación y es esencial que el paciente entienda 
la diferencia: los anti inflamatorios no esteroideos 
(AINE), que disminuyen la inflamación y el dolor, y 
los llamados modificadores de enfermedad que tie- 
nen por objeto frenar el progreso de la artritis. 

2) Los AINE clásicos, comenzando por la aspirina, 
inhiben tanto la enzima ciclooxigenasa (COX) 1 como 
la COX 2. La primera interviene en el metabolismo 
de las prostaglandinas que tienen como función, en- 

* Jefe de Sección Reumatología, Clínica Médica. 
Coordinador del Comité Institucional de Revisión Etica de 
Protocolos de Investigaci6n. 
Hospital Italiano de Buenos Aires. 

tre otras, la protección de la mucosa gástrica y parte 
del filtrado glomerular. La COX 2, por el contrario, 
sería seledivamente estimulada por los procesos in- 
flamatorio~. El descubrimiento de las dos formas de 
COX ha sido uno de los avances más importantes en 
este terreno en los últimos años. Los AINE clásicos, 
al inhibir ambas formas de la COX, disminuyen la 
idamación pero, por el mecanismo descripto, pue  
den dañar la mucosa digestiva e interferir con el fil- 
trado glomerular, entre otras cosas. 

3) Los medicamentos a los que hicieron referen- 
cia los medios se tratan de anti-inflamatorios cuya 
característica es inhibir selectivamente a la enzi- 
ma COX 2 (AINE COX 2 selectivos). fisto quiere 
decir, en forma resumida, que inhiben la inflama- 
ción sin interferir con la protección de la mucosa 
digestiva o el filtrado renal. 

Es indudable que constituyen , a nivel teórico, 
uno de los avances más notables en el área de anti- 
inflamatorios en las últimas décadas. 

La experiencia clínica hasta ahora parece demos- 
trar que son tan útiles para la inflamación y el do- 
lor como los AINE clásicos y con menos efectos co- 
laterales. Si ésto se confirma en el uso masivo, in- 
dudablemente significará un cambio notable en el 
manejo de los AINE que se encuentran entre los 
productos más prescriptos por los médicos en todo 
el mundo. Para ésto, sin embargo, hay que esperar 
los resultados en el tiempo con el uso generalizado. 

Qué puede pasar: 
1) Que se confirme su utilidad clínica y su perfil 

de seguridad sobre los AINE clásicos. En última ins- 
tancia, es lo que todos esperamos. 

2) Que en el uso cotidiano se demuestre que tie- 
nen un perfil de seguridad mejor que los AINE clá- 
sicos, pero no son "tan buenos" para la inflamación 
y el dolor. fisto, aunque no tendría una explicación 
clara en teoría, es bastante común en la práctica 
clínica por motivos que luego van siendo explica- 
dos coa el tiempo. Ninguna situación fisiológica es 
tan ideal como la planteada en teoría. 

3) Que el perñl de seguridad no sea mejor a pe- 
sar de la inhibición selectiva de la COX 2, también 
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por motivos que no tendrían explicación a la luz de ción directa con producto o firma alguna y es una 
los conocimientos actuales. información seria (o por lo menos todo lo seria que 

4) Finalmente, que aparezcan problemas "nue- el médico u otro miembro del equipo de salud pro- 
vos" con el uso masivo de estas drogas. Recordemos vea). En otros casos, los artículos son claramente 
que en 1983 hubo que retirar del mercado por lo relacionados con, por ejemplo, un producto o un 
menos tres AINE/analgésicos, que habían sido apro- grupo médico aunque claramente no se explicite que 
bados por la FDA y varios países europeos, y esta- es un espacio de publicidad. Este último constitu- 
ban en uso clínico debido a la aparición de muertes ye, a mi entender, un engaño parcial hacia la gen- 
vinculadas con ellos. Éstas aparecieron con el uso te. Finalmente, en casos como el que suscita esta 
masivo y no habían ocurrido durante la etapa de nota, se usa información e imágenes médicas para 
uso más limitado previo a la aprobación. un espacio que pretende ser cienttfico y en realidad 

está totalmente financiado, probablemente por la 
CONFLICTO INFORMACION industria con el fin de divulgar un producto. El he- 
ADECUADA/MARKETING8. cho en sí no sería cuestionable si la información 

fuese adecuada. Los médicos no somos siempre ino- 
Esto se podría enfocar desde varios puntos: centes en estos manejos. En algunos casos, somos 
1) Información alpaciente porparte del d- cómplices ya que participamos conscientemente de 

dico: este manejo dirigido de la información. 
Desde hace ya muchos años el paciente no es un 

participante inactivo de la relación médicolpaciente, ARTRITIS Y DROGAS; CASO PUNTUAL 
sino que interviene activamente en ésta y debe cono- 
cer lo mejor posible todo lo referente a su enfermedad La información a la que nos referimos antes, tal 
y los medicamentos. El hecho de que las tendencias cual fue suministrada, especula con la angustia de 
actuales en la medicina asistencial atenten contra el los pacientes quienes entienden que llegó una solu- 
tiempo que esta información requiere, merecería todo ción a cualquier problema reumático, se mezcla in- 
este espacio y no será considerado aquí. Sí mencionar formación científica con ventas, inversiones, etc., y 
que hay médicos que aún adoptan una actitud pater- se genera una presión sobre el médico quien debe 
nalista y administran una información escasa a los " uutizar una enorme cantidad de tiempo en expli- 
pacientes, situación que es al día de hoy insostenible. car cóma es en realidad la situación. Se pierde ade- 
A casi cualquier paciente se le puede explicar casi todo más, de m plumazo, el concepto de drogas sinto- 
de una manera simple como para que decida lo que máticas y modificadoras de enfermedad, una idea 
mejor le conviene o, por lo menos, lo que quiere hacer. que se intenta inculcar en la población que padece 
El no hacerlo lo expone aún más a la información se- de artritis. Se puede, finalmente, desvirtuar el mé- 
lectiva o tendenciosa de otros (incluyendo médicos ines- rito real que pueden tener estos productos. 
crupulosos y los medios). En mi caso particular, una entrevista con un me- 

2) Información al público general por par- dio serio de la televisión para hablar sobre AINE y 
te de medios no científicos: este nuevo avance terminó con mi voz apareciendo 

Por diversos motivos, entre los que se incluyen en el aire mientras en la pantalla aparecía un "fras- 
los cambios en la relación médicolpaciente, el pro- quito con el nombre comercial de una droga". gsto 
tagonismo del paciente en su atención y, en gran constituye un manejo cuestionable (y tal vez legal- 
medida a mi entender, por nuestra incapacidad de mente punible) de la opinión e imagen de uno, ya 
dar información adecuada, el público no médico exi- que el público siente que uno está refrendando un 
ge información y los medios, que sienten que deben producto en particular. 
informar, la proveen. $sto sería importante y útil En el último año (recordar el Si ldend) y lo .que 
en tanto y en cuanto el origen de la información sea va de éste, pareciera que la estrategia de algunos la- 
adecuado en contenido y adaptación para el no mé- boratorios consiste en informar al público utilizando 
dico. Como vemos frecuentemente, ésto no es así. las maniobras citadas con el objeto, no de educar a la 

3) Información al público os. intereses eco- gente (aunque así se argumente) sino de crear una 
nómicos: fuente de presión masiva del público sobre el médico. 

Es claro que el espacio que ocupa cualquier in- Esta forma de marketing me parece inaceptable y los 
formación, tanto en suplementos de salud, en re- que somos solicitados como ltderes de opinión debe- 
vistas de consumo masivo como en programas de mos evitar participar de la divulgación de este tipo 
televisión, debe ser financiado por alguien. En al- de información mientras no sepamos exactamente 
gunos, la información que se brinda no tiene rela- cómo va a ser utilizada nuestra participación. 



Reformas en la política de salud en 
Argentina durante los años noventa, 
con especial referencia a la equidad1. 

Parte 11 

Oscar Cetrangolo* y Florencia Devoto*" 

LAS REFORMAS DURANTE LOS NOVENTA 

Como resultado de los problemas presentados 
en la primera parte de este estudio, hacia media- 
dos de los años ochenta era muy evidente que el 
funcionamiento del mercado de la salud en Argen- 
tina mostraba la existencia de importantes posibi- 
lidades de conseguir mejoras en la eficiencia. Tan 
serio es este problema en el subsector de la seguri- 
dad social que buena parte de las reformas a nues- 
tro sistema de salud, siguiendo un enfoque suma- 
mente parcial, han pretendido lograr mejoras ata- 
cando solamente la cuestión de la población capti- 
va en las obras sociales sindicales, mediante 1;-m- 
troducción de mechismos de libre elección de los 
afiliados. No obstante, también hubo intentos de 
reformas en la gesiS5n pública, tratando de asumir 
la coordinación de los diferentes subsectores y me- 
diante el renovado impulso hacia la descentraliza- 
ción de la salud pública y el desarrollo de hospita- 
les de autogestión. 

En la presente sección presentaremos la revi- 
sión y evaluación de las reformas impulsadas en 
los diferentes subsectores que encaran la provisión 
de salud. La fuerte interrelación existente entre 
ellos convierte en inútiles los análisis de un sub- 
sector sin atender lo que sucede en los restantes. 
Comenzaremos con el último ensayo, a fines de los 
años ochenta, de organizar una red de atención sa- 
nitaria. 

UN INTENTO TRUNCO DE COORDINACION: EL 
SEGURO DE SALUD 

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

Como respuesta al prolongado período de crisis 
que atravesaba el sistema de obras sociales y el sec- 
tor salud en su conjunto, a fines de 1988 se sancio- 
naron las leyes 23.660 y la 23.661 por las cuales se 
creó el Sistema Nacional de Seguro de Salud. Es- 
tas leyes constituyeron un esfuerzo de crear una 
red sanitaria nacional en la que prevaleciera un 
criterio de justicia distributiva comprendiendo al 
total de la población del país. Sin embargo, como se 
verá en la sección siguiente, mediante una regla- 
mentación bastante controvertida de estas leyes, 
se avanzó en la conformación de un sistema de sa- 
lud alejado de los objetivos de esas leyes en mate- 
ria de equidad y sin intentar la integración del sis- 
tema en su conjunto. 

El diseño del sistema de obras sociales, estable- 
cido por la ley 23.660, no presentó grandes di fe re^; 
cias respecto a la ley 18.610 de 1970. La nueva le- 
gislación mantuvo a la totalidad de obras sociales 
existentes como agentes prestadores del sistema con 
la diferencia de que las obras sociales estarían su- 
jetas a un marco regulatorio más amplio por el he- 
cho de ser tambikn agentes del Seguro Nacional de 
Salud. Por otra parte, se mantuvo la obligatorie- 
dad de la afiliación al sistema para los trabajado- 
res en relación de dependencia aunque eliminando 
la cláusula de adhesión obligatoria a la obra social 
de la rama de actividad en la que se desempeñe el 
trabajador. A diferencia de la ley 18.610, al definir 
a la población que tendrá derecho al goce de las pres- 
taciones se hace referencia a "los trabajadores que 
prestan servicios en relación de dependencia" en su 

1 . Esta es una versión adaptada del Estudio No 27 publicado 
por el Centro de Estudios para el Cambio Estructural (CECE). 
En el número anterior se publicó la primera parte del mismo. 
Los autores agradecen los valiosos comentarios y sugerencias 
de Ricardo Carciofi, Laura Delfino, Laura Golberg, Laura 
Golbert, Jorge Luchngeli, Juan V. Sourrouille y Daniel Vega. 
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conjunto; desligando, de esta manera, la identidad seno de las políticas de salud, quedando reservado 
prevaleciente en Argentina desde la conformación a las provincias y Ciudad de Buenos Aires la opera- 
del sistema de obras sociales entre la actividad en ción del sistema. La incorporación de la población 
que se desempeñaba el trabajador y la obra social de bajos recursos quedaría a cargo de manera con- 
del que era beneficiario. junta de los presupuestos nacional y de las provin- 

Respecto a las fuentes de ñnanciamiento no hubo cias adheridas al Seguro Nacional. El aporte del 
cambios sustanciales. Las prestaciones de los tra- Tesoro Nacional equivalía al 50% del promedio de 
bajadores activos continuaban siendo financiadas los aportes y contribuciones que por cada benefi- 
con recursos provenientes de cargas sobre la nómi- ciario recibieran las obras sociales de la jurisdic- 
na salarial, con la presencia de un mecanismo re- ción correspondiente en el año presupuestario an- 
distributivo hacia las obras sociales con menores terior3. El monto correspondiente a las provincias 
recursos del sistema a través del Fondo Solidario se cumpliría con el gasto presupuestario en salud 
de Redistribución2. Otro mecanismo redistributivo para la atención de población carenciada. 
estaba constituido por los aportes y contribuciones Merecen especial atención, las definiciones de 
de los trabajadores activos destinados a la presta- equidad contenidas en la ley 23.661. Esta ley creó 
ción de servicios para los pasivos. El PAMI tam- el Sistema Nacional de Seguro de Salud con el ob- 
bién continuaba siendo financiado por aportes de jeto de "procurar el pleno goce del derecho a la sa- 
los mismos jubilados y pensionados. lud para todos los habitantes del pais sin discrimi- 

Por lo tanto, el Sistema de Obras Sociales man- nación social, económica, cultural o geográfica". Su 
tenía su función de prestador de servicios de salud segundo artículo afirma que el acceso del derecho a 
para los trabajadores en relación de dependencia, la salud implica prestaciones de salud "igualitarias, 
sus familiares y los pasivos, pero se eliminaba la integrales y humanizadas" que son posibles en base 
organización por rama de actividad que obligaba a a un criterio de justicia distributiva. 
cada trabajador a afiliarse a la obra social corres- ' Como característica distintiva de esta legisla- 
pondiente a su actividad. Los dos mecanismos de ción, se establece la definición de políticas naciona- 
redistribución que continuaban vigentes en la 16gi- les de salud, entendiendo que las políticas de refor- 
ca del nuevo sistema eran la redistribución de re- "' ma en las áreas de atención primaria, descentrali- 
cursos de obras sociales "ricas" a "pobres" y de tra- zación operativa y ejercicio de la libre elección de- 
bajadores activos a pasivos. berán ser'partes integrantes de esas políticas. Con 

La ley 23.661 incorpora el Sistema de Obras So- relación a ese último aspecto, la ley no especifica el 
ciales dentro de un Sistema Nacional de Seguro de monto de recursos que un afiliado traslada de un 
Salud. Por una parte, los prestadores naturales del agente a otro cuando ejercita la libre elección. Tema 
sistema eran las Obras sociales, a las que se le po- que, como se ve en este documento, resulta sustan- 
drían sumar nuevos agentes. Por otra, los recursos cial en la definición del criterio de equidad. 
del seguro comprendian los ingresos de las obras A su vez, teniendo en cuenta la existencia de múl- 
sociales pero manteniendo, para la asignación de tiples agentes del seguro, establece la obligación por 
los mismos, su independencia del resto de los in- parte de cada uno de ellos a brindar un programa 
gresos. A pesar de que el seguro comprendía a la de prestaciones obligatorias definidas por la ANS- 
población del país en su conjunto, en el tratamien- SAL y actualizadas periódicamente. Deben también 
to de los recursos se diferenciaban las fuentes para asegurar la cobertura de medicamentos que las alu- 
cada grupo beneficiario: trabajadores en relación didas prestaciones requieran. 
de dependencia, sus familiares y los pasivos, por Es necesario remarcar que a pesar de que la ley 
un lado, y las personas carentes de recursos, por el establece el derecho de todos los beneficiarios del 
otro, conformando dos subsistemas independientes. seguro al mismo conjunto de prestaciones obligato- 

En materia de federalismo, la ley promueve la rias, la ley no definió un modelo prestacional explí- 
progresiva descentralización del seguro mediante cito. Bajo el mismo paraguas legal es posible dise- 
la firma de convenios. El papel del gobierno nacio- ñar sistemas de salud muy disimiles, según las ca- 
nal, entonces, sería el de conductor mediante el di- racterísticas de esta canasta de prestaciones, del 

2 . Se mantiene la proporción de recursos destinados a las obras documento, deben tenerse en cuenta los diferentes niveles.de 
sociales y al FSR. transferencias a cada jurisdicción que serian originados por las 
3. Esta metodología deja importantes aspectos a ser resueltos diferencias salariales entre las ramas de actividad presentes 
por la reglamentación de.la ley. En lo que interesa en este en cada una de aquellas. 
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monto con que cada afiliado se pasaría de un agen- 
te a otro y del valor de la canasta de prestaciones 
obligatorias. Adicionalmente, debe considerarse la 
modalidad adoptada para asegurar el financiamien- 
to de esa canasta y el universo que es cubierto con 
esa prestación. En el primero de los casos, es sabi- 
do que en Argentina existe una larga tradición en 
el diseño de políticas sociales de manera inconsis- 
tente con el ñnanciamiento disponible (el caso pre- 
visional es el ejemplo típico). La operación de la 
restricción fiscal requiere de un diseño cuidadoso 
en la materia. Por su parte, atendiendo a la pobla- 
ción que se desea cubrir, se debe distinguir el caso 
en donde abarcando sólo a la población cubierta por 
la seguridad social se trataría de asegurar el acce- 
so a un bien meritorio con alcance a los trabajado- 
res asalariados y sus familias, de aquel en donde 
los servicios de salud son considerados bienes me- 
ritorios a los cuales debería poder acceder toda la 
población del país. La redistribución de recursos 
resultantes de este cuerpo legal, en consecuencia, 
hubiera dependido de aspectos muy importantes a 
ser resueltos en legislación complementaria y su 
reglamentación. El gobierno que impulsó el seguro 
dejó inconclusa la tarea. Sin embargo, el cuerpo le- 
gal quedó y permitió las reformas de los años&no- 
venta. Estas, como se verá, no respetaron las defi-' 
niciones originales contenidas en la ley 23.661. 

El desarrollo de la provisión pública de salud en 
Argentina no ha presentado una trayectoria lineal 
en busca de mayor grado de descentralización. Por 
el contrario, se han podido identificar períodos en 
donde las reformas han sido orientadas por la bús- 
queda de un modelo centralizado. Ciertamente, a 
lo largo de las últimas cuatro décadas, han predo- 
minado los avances hacia una salud pública con un 
mayor grado de descentralización. Es así que en la 
actualidad el Presupuesto de la Administración 
Nacional destina sólo el 2.4% de sus erogaciones a 
la salud, estando la mayor parte de las erogaciones 
públicas en atención médica (el 87%) en manos de 
los gobiernos provinciales y municipales. 

Los procesos de descentralización que tuvieron 
lugar hacia fines de los setenta y principios de los 

noventa no han presentado como motivación cen- 
tral la búsqueda de niveles crecientes de eficiencia 
y equidad. Por el contrario, han obedecido a la pre- 
sión que la Nación ha ejercido con el objeto de mo- 
dificar en su favor la relación fmanciera con los es- 
tados subnacionales (provincias y municipios). Esto 
determinó la ausencia, por parte del gobierno na- 
cional, de mecanismos de coordinación, búsqueda 
de mayor eficiencia y políticas tendientes a cuidar 
la equidad, en el marco de un programa que facilite 
las múltiples facetas que involucra un proceso tan 
complejo como es el de la plena descentralización 
en las áreas sociales. Como se señaló, el reducido 
monto de gasto público nacional en salud ilustra 
acerca del débil vínculo de apoyo a las provincias 
mediante los programas asistidos desde el nivel 
nacional. Estos no son determinantes del curso de 
las políticas provinciales, ni cuenta el Estado Na- 
cional con capacidad técnica y económica para ejer- 
cer la supervisión del destino de dichos fondos. 

El proceso de descentralización fiscal, encarado 
por las autoridades nacionales a inicios de los 90, 
tiene como contrapartida, en el campo sanitario, una 
multiplicidad de respuestas desde la perspectiva de 
los efectores públicos provinciales, en lo referido 
tanto a la forma en que adopta el proceso como a 
sus resultados en términos de equidad y eficiencia. 
La heterogeneidad de conductas a nivel provincial 
y mmicipal responde, a grandes rasgos, a dos con- 
juntos de razones. 

El primero se refiere a la conformación previa 
del sistema prestacional a nivel local donde, cabe 
destacarlo, ya existían experiencias de intentos de 
descentralización operados desde los años 60. En 
esa dirección se destaca que los resultados de este 
proceso varían regionalmente de acuerdo con la 
importancia del sector público como prestador, el 
desarrollo del sector privado, la relación entre am- 
bos, la dinámica del sistema prestacional de las 
obras sociales (en especial de los institutos provin- 
ciales de salud), y, entre otros factores, el perfil so- 
cio-económico sobre el que se asienta la demanda 
por servicios de salud. Así, en situaciones donde el 
hospital público opera como referente sanitario casi 
excluyente y la actividad privada tiene un desarro- 
llo menor, la descentralización enfrenta desafíos y 
genera resultados diferentes de aquellos casos don- 
de el eje prestacional gira en torno al sector priva- 
do. 

El segundo se asocia con las especificidades que, 

4. Los argumentos aquí presentados fueron tomados de 
Cetrángolo, O y Bisang, R. (1997), "Descentralización de los 

servicios de salud en la Argentina", Serie Reformas de Política 
Pública 47, CEPAL, Santiago de Chile. 
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provincialmente, se le imprimen al proceso de des- 
centralización. Cada provincia constituye un espa- 
cio de recepción que opera con particulares restric- 
ciones presupuestarias, sus políticas sanitarias - 
locales y regionales-, perfiles de diferenciados de 
demandas y marcos regulatorios específicos (por lo 
general cuentan con regulaciones sanitarias pro- 
pias, legislaciones laborales únicas para el perso- 
nal de la administración pública, etcJ6. 

Desde una perspectiva nacional, ambos conjun- 
tos de razones avalan la existencia de una gran 
heterogeneidad en el proceso de descentralización 
en sus modalidades operativas, grados de avances 
y resultados en términos de equidad y eficiencia. A 
nivel microeconómico, el "mapa" de situación de los 
hospitales desde el ángulo de la descentralización 
indica que coexisten, con distintas intensidades, 
diversas tipologías de organizaciones. La compleji- 
dad de cada proceso de descentralización deriva en 
la existencia de 24 sistemas con significativas dife- 
rencias, en donde se combinan diferentes grados de 
autonomía hospitalaria y niveles de integración de 
sus redes de atención6. 

En materia de autonomía hospitalaria, desde 
1991 comenzó a instrumentarse un nuevo "mode- 
lo" al cual han ido ingresando los principales hospi- 
tales provinciales. Sus rasgos centrales son los si-&+ 
guientes: 

se prevé una amplia descentralización en la ad- 
ministración cotidiana de los hospitales derivándo- 
se el sistema de compras, la administración, y el 
manejo de los servicios auxiliares (cocina, etc.); 

la dirección está conformada por representan- 
tes del sector público provincial, los distintos esta- 
mento~ internos del hospital, y miembros de la co- 
munidad; 

el hospital tiene la posibilidad legal de facturar 
y captar recursos adicionales a través de convenios 
con terceros o por prestaciones específicas (aún 
manteniendo la obligación de atender a todo pacien- 
te que se presente al mismo); también puede cele- 
brar contratos de provisión de servicios (como ofe- 
rente) y de adquisición de insumos, sean estos bie- 
nes o servicios (como demandante); 

se establece, "ex-ante", un mecanismo de repar- 

to de los fondos adicionales a ser captados donde 
una parte va al hospital para equipamiento y el 
resto para distribuirse como adicional salarial (de 
acuerdo con la escala salarial vigente y el grado de 
cumplimiento de asistencia). Los nombramientos 
de personal como su categorización siguen aún de- 
pendiendo de la administración provincial. 

La experiencia, ciertamente no muy extensa ya 
que los principales hospitales ingresaron al siste- 
ma después de 1992, no ha logrado aún alcanzar 
resultados mínimamente aceptables en materia de 
captación de recursos adicionales, en un proceso que 
tiene una clara incidencia sobre la equidad del sis- 
tema. La idea central consistiría en la captación de 
recursos adicionales por la atención a franjas adi- 
cionales de pacientes con capacidad de pago que 
permita ampliar la cobertura y mejorar la calidad 
hacia pacientes de menores recursos. Ello deriva 
en un mecanismo donde el proceso de transferen- 
cia, en gran medida, se determina y materializa, a 
nivel microeconómico, en cada una de las unidades 
prestacionales. Desde esta perspectiva, pocos son 
los avances que, a la luz de lo reciente de la expe- 
riencia analizada y de los escasos datos con que se 
cuenta, parecen haberse logrado en esta temática. 
Por un lado, la captación de recursos adicionales se 
dirige, en su mayor parte, al recupero de pagos por 
servicios prestados a otras entidades públicas o se- 
mipúblicas sujetas también a problemas presupues- 
tarios y cuya cobertura son estamentos de menores 
recursos económicos; es decir, el sistema no se nu- 
tre, al menos en sus primeros pasos, de recursos 
por prestaciones adicionales efectuadas a capas 
poblacionales de mayores recursos económicos. Por 
otro lado, no se ha ampliado el tiempo de atención 
al público, ni se ha relacionado el pago de sobresa- 
larios a mejoras en la productividad de los agen- 
tes7. Ello indicaría que no existe, aún, una relación 
importante de "transferencia" en el uso de los re- 
cursos. Complementariamente, cabe señalar la exis- 
tencia de distintos "puntos de partida" en lo referi- 
do a equipamiento, especializaciones y capacidades 
concretas entre las unidades a descentralizar que 
afectan su posicionamiento competitivo inicial en 
el mercado. Ello puede derivar en que algunas uni- 

5. Adicionalmente, ante la falta de coordinación y apoyo por 
parte del gobierno nacional, en muchos casos los gobiernos 
provinciales que desean introducir reformas en sus sistemas 
sanitarios deben recurrir a créditos de organismos financieros 
internacionales  que imponen, a s u  vez, s u s  propias 
condicionalidades en cuanto a la organización de la salud en 
cada jurisdicci6n. 
6. Atendiendo a esos aspectos, en Bisang y Cetrángolo (19971, 

los diferentes sistemas provinciales se  clasifican en cinco 
categorías. 
7. Una acción en ese sentido implicaría "transferir" mayores 
grados de autonomía en el nombramiento de personal y en la 
fijación de los niveles salariales desde la administración cen- 
tral a los hospitales, requiriendo de cambios sustantivos enlos 
aspectos legales y afectando sustantivamente los equilibrios 
políticos internos de la administración provincial. 
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dades descentralizadas rápidamente puedan cap- 
tar fondos adicionales mientras que otras queden 
rezagadas por sus deficiencias estructurales inicia- 
les, llevando a establecer grados crecientes de in- 
equidad interna en la medida que no exista una 
instancia superior que tienda a compensar estos 
desequilibrios. 

La revisión efectuada de los aspectos operativos 
de las unidades bajo políticas de descentralización 
revela los crecientes grados de complejidad de es- 
tas medidas y la no automaticidad e instantanei- 
dad de sus eventuales ventajas. Alerta, además, 
sobre la necesidad de contar con una cuidadosa es- 
trategia que gradualmente vaya articulando las 
soluciones cotidianas en un marco más general que 
incluya una balanceada relación con los demás es- 
tamento~ que componen el sistema de salud. No se 
trata de la puesta en marcha de una serie de con- 
ceptos generales de rápida aplicación cuyos resul- 
tados se pueden percibir a corto plazo. Este proceso 
replantea tanto el funcionamiento y estructura de 
la autoridad de aplicación -los gobiernos naciona- 
les o provinciales- como de la cultura de funciona- 
miento microeconómica de los diversos estamentos 
que conforman los hospitales, siendo necesario un 
período muy largo de reconfiguración institucional. 

La noción de proceso respecto de la instantahi- * 
dad en la aplicación de estas medidas aparece cuan- 
do se advierte que en varios de los casos analiza- 
dos, el tema de la descentralización, visto desde la 
óptica de los efectores finales, es percibida como una 
imposición exógena sin un grado previo de prepa- 
ración y, a menudo, sin un marco secuencia1 de 
medidas a mediano y largo plazo. Ello deriva, por 
ejemplo en el caso de Santa Fe, en la toma de medi- 
das de descentralización -traspaso de las adminis- 
traciones, posibilidad de facturación, etc.- sin que, 
en algunos casos, las unidades receptoras estén 
preparadas técnica y conceptualmente para llevar- 
las a cabo. Como resultado, el proceso, luego de cier- 
to avance inicial, ingresa en una etapa de menor 
dinamismo en la implementación, dada la apari- 
ción de problemas cuya solución debía haberse 
previsto con anterioridad (falta de recursos humanos 
capacitados para las nuevas formas de gestión, etc.). 
La descentralización implica un verdadero cambio de 
cultura organizacional. El tema es clave habida cuenta 
de que en este espacio se "construye" y dirime buena 
parte de la eficiencia y equidad del sistema. 

El análisis del caso argentino y sus múltiples 
variantes indica que la descentralización aplicada 
al campo de la salud es un complejo proceso que 
excede largamente los aspectos estrictamente finan- 

cieros que habitualmente dominan el mecanismo 
de toma de decisiones en este campo. Si el objetivo 
final es avanzar en términos de equidad y eficien- 
cia, la instrumentación microeconómica requiere de 
un aceitado proceso de aprendizaje institucional 
bastante alejado de los ajustes automáticos vía 
mercado. Demanda, además, una activa participa- 
ción del aparato público provincial en materia de 
regulación y control. Por otra parte, las distorsio- 
nes -en términos de equidad y eficiencia- ubicadas 
a nivel regional requieren una definición de una 
política a nivel nacional. En materia de hospitales 
de autogestión, pareciera ser que la motivación prin- 
cipal de su introducción fue la de apoyar el discipli- 
namiento del subsector de las obras sociales y no la 
de construir una red de atención sanitaria. 

La diversidad de situaciones a nivel jurisdiccio- 
nal y microecon6mico deriva en la inexistencia de 
un nivel único básico de cobertura asegurada por 
la salud pública a todos los habitantes. Por el con- 
trario nos encontramos con un nivel variable, al 
menos en 24 niveles determinado por la politica de 
salud de cada una de las provincias y Gobierno 
Autónomo de la Ciudad de Buenos Aires. Adicio- 
nalmente, la localización de cada individuo dentro 
de cada jurisdicción lo colooa en una posición dife- 
rencial frente al acceso a cada unidad pública pro- 
veedora de salud. Por ejemplo, no tiene el mismo 
acceso a servicios de salud el habitante de una zona 
rural de la Provincia de Buenos Aires que el que 
vive en Avellaneda, con rápido acceso a los servi- 
cios ubicados en la Ciudad de Buenos Aires, o que 
el que está radicado en la Ciudad de Cármen de 
Patagones, vecino a Viedma. Asimismo, el rionegri- 
no que vive en esta última ciudad tiene muy dife- 
rentes posibilidades de atención que el que está en 
Maquinchao o en Cipoletti, vecino de Neuquén. En 
los términos del gráfico 5 (ver: Nexo Rev. Hosp. Ital. 
B.Aires 1998; 18:75), la recta que denota el nivel 
teóricamente homogéneo de salud pública se trans- 
forma en una línea quebrada de, al menos, 24 nive- 
les diferentes de cobertura. 

DESREGULACION DE OBRAS SOCIALES 
Y LA REFORMA DEL PAMl 

En el subsector de la seguridad social, el gobier- 
no nacional ha seguido una orientación que, des- 
atendiendo las complejidades del sector, descansa 
sobre las supuestas ganancias de eficiencia deriva- 
das de la incorporación de mecanismos de mercado 
(libre elección de obras sociales por parte de los 
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usuarios). Es cierto que era necesaria una revisión 
del perverso mecanismo de incentivos implícito en 
la existencia de población cautiva de las obras so- 
ciales. No obstante, como se señaló en la sección 2 
de este trabajo, sería ingenuo (y sumamente peli- 
groso) sostener que la introducción de mecanismos 
de mercado será el instrumento que resolverá to- 
dos los problemas. 

El primer intento de implementación de la re- 
forma del subsistema de obras sociales durante el 
gobierno actual, a principios de 1992, fue el proyec- 
to de creación de la OSAM (Organización Solidaria 
de Atención Médica). Este consistía en la introduc- 
ción de subsidio a la demanda dentro del universo 
de la seguridad social, en donde la libre elección se 
ejercería con una Cuota Parte de Atención Médica 
(CUPAM) uniforme para todos los beneficiarios, re- 
sultante del cociente entre la recaudación total del 
sistema y el número de beneficiarios. En los térmi- 
nos de los gráficos presentados en la sección ante- 
rior, esto sería representado por un nivel de cober- 
tura uniforme8 equivalente al 14% de la masa sala- 
rial correspondiente a los trabajadores formales di- 
vidido por la cantidad de afiliados al subsistema, 
como se verá en la sección final de este documento. 
Este esquema es, en principio, sumamente redis- 
tributivo, pero descansa sobre la idea de que el ejer-l- 
cicio de la libre elección por parte de cada benefi- 
ciario lograría mejoras automáticas en la eficien- 
cia, y que cada uno de los agentes que componen la 
oferta y la demanda del mercado de la salud se en- 
cuentran en igualdad de condiciones. Adicionalmen- 
te, este proyecto tenía serios problemas en su dise- 
ño financiero. Al definir una canasta de prestacio- 
nes que debían ser cubiertas por cada agente, se 
pretendía establecer, simultáneamente, el financia- 
miento (proveniente de las cargas sobre la nómina 
salarial) y los bienes y servicios a ser provisto. Cual- 
quier modificación en la tecnología, los precios re- 
lativos (salario real, costo de las prestaciones) o en 
el empleo alteraría la ecuación financiera, sin per- 
mitir una corrección endógena del sistema9. Adicio- 
nalmente, se deben considerar los rasgos típicos que 
caracterizan a los agentes que, en Argentina, ofre- 
cen estos servicios. 

El proyecto de la OSAM nunca llegó a tener es- 

tado parlamentario, y los posteriores intentos de 
"desregulación del sectorn fueron concebidos como 
parte de u .  particular proceso de reglamentación 
de las leyes 23660 y 23661 de 1988 (comentadas en 
la sección 4.1) en el que el parlamento tuvo poco 
que ver. A partir de entonces, el camino de la refor- 
ma fue el resultado de sucesivos decretos que gra- 
dualmente fueron definiendo diversos aspectos del 
sistema, sin una definición de las características 
globales que adoptaría el mismo (por otra parte, las 
medidas propuestas para lograr mejoras en la asig- 
nación de recursos del sector no solucionan necesa- 
riamente los problemas que se pretendía abordar). 
La reforma de obras sociales profundizó la instala- 
ción de mecanismos de libre elección pero, como se 
verá, operando un giro de 180 grados en su concep- 
ción de la equidad. El mismo es el resultado de una 
interpretación bastante especial del marco regula- 
torio establecido por aquellas leyes, como se verá 
en esta sección. 

En 1993 comenzaron a definirse los rasgos fun- 
damentales de la reforma del sistema. Un verdade- 
ro quiebre en la trayectoria de las reformas lo cons- 
tituye el decreto 9 de ese año, con el que se inicia la 
salida del esquema solidario que había prevalecido 
hasta entonces. Se instaló la libre elección, en prin- 
cipio restringida a los beneficiarios de las obras so- 
cialeslO,Ja cual se ejercería con los aportes y contri- 
buciones~del titular. Simultáneamente, este decre- 
to reafirmó la obligación de las obras sociales de 
asegurar un conjunto de prestaciones básicas para 
todos los beneficiarios del sistemau. En caso de que 
el monto de los aportes de un titular no llegara a 
cubrir el valor de las prestaciones básicas la ANS- 
SAL sería la responsable de compensar a la obra 
social. Por lo tanto, este decreto introdujo impor- 
tantes modificaciones. En primer lugar, el nivel 
medio de prestaciones de cada obra social pasa a 
depender de la capacidad de éstas para captar titu- 
lares con ingresos elevados y grupos familiares no 
muy extensos. En segundo lugar, el criterio redis- 
tributivo presente en el Fondo Solidario de Redis- 
tribución se desplaza de un mecanismo tendiente a 
disminuir las desigualdades del sistema en su con- 
junto a un mecanismo que asegure un mínimo de 
prestaciones para cada grupo familiar. Por último, 

8. Una reformulación del proyecto incorporó la existencia de 
dos niveles de cobertura, diferenciando la de activos y la de 
pasivos. 
9. Se hubieran generado problemas fiscales similares a los que 
tradicionalmente afectaron al sistema previsional. 
10. Se exceptúan a los beneficiarios de obras sociales de per- 

sonal de dirección y de personal civil y militar de las Fuerzas 
Armadas, etc. En 1990, se habían excluido de la ley de obras 
sociales a las dependientes del Poder Judicial y Universidades 
Nacionales. 
11. El Ministerio de Salud y Acción Social era el encargado de 
definir el valor y las prestaciones incluidas en esta canasta bdsica. 
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la doble determinación de los recursos y las presta- 
ciones del sistema no asegura la viabilidad del mis- 
mo. Mientras las obligaciones prestacionales están 
definidas, al menos en el mínimo, los ingresos del 
sistema varían de acuerdo con los niveles de activi- 
dad y salarial medio de la economía. 

Ese mismo año se terminaron de definir los as- 
pectos relacionados con la libre elección para el se- 
guro nacional de salud en conjunto, mediante el 
decreto 576 que reglamentaba las leyes sanciona- 
das en 1988. Por un lado, se incorporó a los pasivos 
dentro del conjunto de beneficiarios que puede op- 
tar por la obra social que desee, definiendo un plan 
de atención médica especial para este grupo12, y se 
prohibió la doble afiliación de los beneficiarios. Por 
otro lado, se introdujo la posibilidad de pactar en- 
tre empleados y obras sociales planes diferenciales 
de salud. Sobre la base de concebir a los aportes y 
contribuciones como salario diferido de los trabaja- 
dores, introdujo la posibilidad de pactar con el agen- 
te de salud sobre estos mismos aportes o sobre la 
posibilidad de aportes adicionales. Asimismo rati- 
ficó que el titular disponga del total de sus aportes 
y contribuciones para la libre elección del agente 
de salud que desee. 

El decreto 576193 es el primero que hizo refe- 
rencia al Seguro Nacional de Salud en su totalidad, ' 
terminando de definir una "especial" interpretación 
del criterio de justicia distributiva prevaleciente en 
la ley 22.661. La extensión de la cobertura "míni- 
ma" asegurada (a ser definida por el Ministerio de 
Salud y Acción Social) a la totalidad de los benefi- 
ciarios del sistema se vio contrarrestada con la re- 
ducción del universo de beneficiarios. Los autóno- 

12. El valor del Régimen de Atención Médica Especial para Pasivos 
debe ser propuesto por el Ministerio de Salud y aprobado bajo el 
acuerdo del Ministerio de Economía y Obras y Servicios Públicos 
y el Ministerio de Trabajo. Provisoriamente, se fijó el valor del 
módulo en $20. Al igual que para los activos la opción de elección 
es una vez por año y en un lapso de tiempo determinado. 
13. Por otra parte, mediante distintos decretos, ese mismo año se 
transfirieron algunos servicios del sistema a otros ámbitos 
estatales (el subsidio a la pobreza pasó a estar bajo jurisdicción 
del ANSeS y los servicios de turismo y recreación de la Secretaría 
de Turismo) y la cobertura de salud de los beneficiarios de pensiones 
no contributivas se traspasó a la Secretaría de Desarrollo Social. 
Al mismo tiempo, se decretó la obligación de las obras sociales de 
pagar a los hospitales de autogestión las prestaciones que sus 
beneficiarios demanden a estos últimos, la intervención de la 
ANSSAL en abril de 1993 y el nombramiento de la DGI como agente 
ficalizador, recaudador y ejecutor de los aportes y contribuciones 
de empleados y empleadores. 
14. También las obras sociales estarían obligadas a presentar 
los presupuestos de gastos e ingresos a este organismo y se 
incluyeron los procedimientos legales que deberían seguir para 

mos se incorporarían voluntariamente al sistema 
siempre que pudieran realizar un aporte minimo 
equivalente al valor de la prestación básica más lo 
correspondiente al Fondo Solidario de Redistribu- 
ción. Por su parte, los carenciados se restringieron 
a aquellos comprendidos en el Programa de Asis- 
tencia a Carenciados y no se fijaron las condiciones 
de incorporaci6n13. 

Paralelamente, se fueron tomando medidas que 
intentarían definir aspectos necesarios para la ins- 
talación de la libre elección. El decreto 492195, jun- 
to con la reducción de contribuciones patronales, 
definió los alcances del Programa Médico Obligato- 
rio (PMO) y el mecanismo adoptado para su deter- 
minación. Entre otras medidas adoptadas se en- 
cuentran la definición de la población beneficiaria 
de las obras sociales y de un conjunto de informa- 
ción sobre beneficiarios y estadísticas de salud que 
los prestadores deberían proporcionar a la ANS- 
SAL14. Luego de una serie de marchas y contramar- 
chas, el primer período de libre elección comenzó 
en marzo de 1997. El valor del conjunto de presta- 
ciones mínimas se había fijado en un valor de $40 
por grupo familiar para los activos, mientras que 
para los pasivos ascendía a $36 por beneficiario15. 

El proceso no fue independiente de importantes 
modificaciones que sufrió el diseño financiero del 
sistema, que se completó con una serie de sucesos 
externos al mismo. Estos consistieron en una pro- 
gresiva reducción de las alícuotas de los aportes 
tanto del sistema de obras sociales como del PAMI. 
Para el primero de los casos, durante la segunda 
mitad de 1995 se aprobó una reducción en las con- 
tribuciones patronales del 6% al 5%16. 

poder expedir certificados de deuda. En  esta serie de decretos 
el Estado se  hizo cargo de las deudas de las asociaciones 
sindicales por honorarios profesionales. Por otra parte, la 
confección de un padrón de beneficiarios se pensó como base 
para el ejercicio dé libre elección y para intentar contar con la 
información necesaria para que los hospitales públicos y de 
autogestión puedan exigir el cobro de las prestaciones de salud 
a beneficiarios de las obras sociales. Sin embargo, esta tarea se 
ha realizado con muchas dificultades. 
15. En caso de tratarse de jubilados o pensionados entre 40 y 
59 años el INSSJyP debe transferir a las obras sociales $19 y 
$12 para menores de 39 años. 
16. Mediante Decreto 492 del 22 de setiembre de 1995. 
Anteriormente se  hab lan  dispuesto reducciones d e  .. . .. contribuciones diferentes de acuerdo con la localización de la 
empresa. Estas iban desde un 30 a un 80% de las contribuciones, 
de manera similar a lo establecido para las restantes cargas 
para la seguridad social (de acuerdo con los decretos 2069193, 
372195 y 272195). El impacto de esta política de reducción de 
contribuciones patronales y sus alternativas es analizado en 
un  Estudio del CECE de próxima publicación. 
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Merece un comentario especial la situación de 
las empresas adheridas el nuevo Régimen Simpli- 
ficado de Pequeños Contribuyentes (conocido como 
"monotributo"). Por cada trabajador en relación de 
dependencia, la empresa adherida deberá ingresar 
al sistema de obras sociales (incorporando el 10% 
para el ANSSAL) $9 en concepto de aportes perso- 
nales retenidos y $15 por las contribuciones patro- 
nales correspondientes17. Independientemente de lo 
plausible que resulta la ampliación de la cobertura 
de la seguridad social, debe llamarse la atención 
sobre la viabilidad financiera de esta decisión, máxi- 
me cuando la historia reciente ofrece muchos ejem- 
plos en donde la crisis financiera de la seguridad 
social deriva en mayores presiones sobre la distri- 
bución de fondos a las provincias. Dado que el ac- 
tual régimen de obras sociales establece que el es- 
tado compensará las contribuciones menores a 40 
pesos por titular con el objeto de financiar el Pro- 
grama Médico Obligatoriola, la medida tiene un tos- 

to fiscal equivalente a $16 por trabajador en rela- 
ción de dependencia de una empresa adherida al 
citado régimen. 

En el caso de PAMI, junto con el fin de su inter- 
vención se introdujeron importantes m ~ ~ c a c i o n e s  
en su financiamiento. Este se redujo de manera si. 
nificativa como combinación de una doble reducciónz* 
de los 2 puntos porcentuales de contribuciones pa- 
tronales. En un primer momento la que estableció 
diferentes quitas en las contribuciones dependien- 
do de la localización de cada firma19, y, a partir de 
enero de 1998, la que transfiere 1.15 puntos de alí- 
cuota (sin reducción) desde el PAMI al sistema pre- 
visiona120. Como resultado de los dos movimientos, 
el financiamiento efectivo del instituto se redujo en 
alrededor de un 30%. Para amortiguar el efecto de 
estas medidas sobre la situación financiera del ins- 
tituto, el Gobierno Nacional aseguró, en el Presu- 
puesto de la Administración Nacional para el año 
1998 un ingreso mínimo de $ 2400 millones, que- 
dando indefinida la posibilidad de lograr los recur- 
sos necesarios a partir de 1999. 

El hecho de que el mayor traspaso de afiliados 
se haya dirigido hacia las obras sociales de empre- 
sas y la amenaza que representaba la entrada de 
empresas de medicina privada para el poder sindi- 

cal argentino, impulsó a que el gobierno eliminara, 
a fines de 1997, a las obras sociales de empresas 
del régimen de desregulación de las obras sociales. 
La opción de libre elección, de esta manera, quedó 
restringida en 1998 a las obras sociales sindicales, 
mixtas, de la Administración Central del Estado 
Nacional y sus organismos autárquicos y descen- 
tralizados y de personal de dirección. De todas 
maneras, las empresas de medicina prepaga encon- 
traron la forma de acceder al mercado a través de 
contratos con las mismas obras sociales sindicales. 
La posibilidad de pactar planes diferenciales de sa- 
lud entre los beneficiarios y las obras sociales sirvió 
de medio para que ésto ocurriera. Existen, además, 
presiones para revertir esta medida y continuar avan- 
zando en el proceso de desregulación del sector, incor- 
porando, también, a las empresas prepagas. 

Por otra parte, el gobierno hizo públicos distin- 
tos proyectos para incorporar a los contribuyentes 
autónomos al seguro de salud. En un comienzo, se 
pensó en incorporarlos mediante un aporte por gru- 
po familiar igual al valor de la Prestación Médica 
Obligatoria más lo correspondiente para el Fondo 
Solidario de Redistribución. 

Durante el proceso de reforma, se había señalado 
la intención de crear un organismo que regule el fun- 
cionamiento del sector en su conjunto. En un intento 
de respsnder a este objetivo, el gobierno creó en abril 
de 1998 la Superintendencia de Servicios de la Salud. 
Este organismo se encargará de controlar el sistema 
de obras sociales absorbiendo entre sus funciones 
aquellas antes realizadas por la ANSSAL. Siguiendo 
los pasos de la reforma, se observa que mientras los 
objetivos de regulación son claros respecto a las obras 
sociales sigue sin definirse el marco regulatorio apli- 
cable al sector de medicina privada y a la incorpora- 
ción de los trabajadores autónomos. 

Como puede observarse, las características del 
diseño del sistema de salud fueron definiéndose de 
manera desordenada y sin una articulación orien- 
tada a los objetivos perseguidos21. Sin embargo, 
queda claro que la introducción de la libre elección 
fue concebida como la solución para los problemas 
de eficiencia del sector. Por otra parte, la mayor 
presión sobre los recursos del sistema y del sector 
público en su conjunto, ha definido y puede definir 

17. De acuerdo con el decreto 885198 (BO: 31 de julio de 19981, 
reglamentario (y "modificatorio") de la Ley 24977 (BO: 6 de julio 
de 1998). 
18. Según el decreto 372-95, que se analizará más adelante. 
19. De acuerdo con los mismos decretos citados en la nota anterior. 
20. Decreto 197197. 

21. Resulta llamativo que la racionalidad que se ofrece en 
algunos documentos oficiales y, en especial, en los actas de 
acuerdos entre el gobierno nacional y organismos 
internacionales de financiamiento responda a una construcción 
"ex post" de las medidas desordenadamente adoptadas y no de 
una definición previa de un camino de reformas a seguir. 
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importantes aspectos del sistema. A pesar de que la última década en el ámbito de las obras sociales 
éstos sean los rasgos más visibles del proceso no tuvo dos momentos. En el primero, se trató de in- 
debe desconocerse, como se verá en la siguiente sec- troducir un subsidio a la demanda dentro de la se- 
ción, la profunda transformación que están transi- guridad social, con el ejercicio de la libre elección 
tando los rasgos solidarios del sistema. de instituciones a través de un monto uniforme por 

beneficiario, la CUPAM. Como se vio, ello hubiera 
derivado en un nivel teórico de cobertura uniforme 

EVALUACION DEL ACTUAL para todos los beneficiarios equivalente al 14% de 
PROCESO DE REFORMAS la masa salarial correspondiente a los trabajado- 

res formales dividido la cantidad de afiliados. El 
En este trabajo nos hemos propuesto realizar sistema, en consecuencia, habría sido sumamente 

una evaluación de la orientación que está tomando redistributivo, aunque su efectivo impacto hubiera 
la reforma del sistema de salud argentino, ponien- dependido de las eventuales ventajas en eficiencia 
do el acento sobre su impacto en la equidad de su de la operación de un mercado sin restricciones. 
provisión y financiamiento. El punto de partida del Luego, el camino efectivamente adoptado consis- 
mismo ha sido la caracterización del sistema de tió en buscar que cada beneficiario eligiera dónde aten- 
salud argentino previo a la última ola de reformas derse, pero, a diferencia de la propuesta previa, esa 
como un "sistema de solidaridad fragmentada". A elección la realiza llevándose consigo su propia carga 
ello han contribuido diversos factores: la cobertura salarial destinada al sistema de obras sociales. Si un 
que brinda el sector público es diferente según el trabajador de ingresos altos afiliado a una obra social 
lugar de residencia de cada persona; el sistema de correspondiente a un gremio de ingresos medios ba- 
obras sociales ofrece servicios de diferente alcance jos no está conforme podrá migrar hacia otra obra 
y calidad dependiendo de la rama de actividad en social con mejor atención que, posiblemente, sea de 
que se desempeñe el trabajador, y, finalmente, el un gremio con ingresos medios altos. En este caso no 
desarrollo del subsector privado ha sido variable se lleva consigo el aporte medio de su obra social ori- 
en cada localidad, dependiendo del funcionamiento ginal sino su propio aporte (el.7.2% de su   al ario*^). Si 
de los otros dos subsectores. Adicionalmente, sehhia . todos los'trabajadores de ingresos altos toman una 
visto que la conformación de este sistema de salud actitud de este tipo la consecuencia será una fuerte 
ha derivado en una utilización bastante ineficiente concentración de los afiliados de salarios altos en 
de los recursos, en donde la existencia de población pocas obras sociales (o en los planes más caros de cada 
cautiva de instituciones con motivaciones difusas obra social) y, simultáneamente, caería aún más el 
ha jugado un papel central. El sistema que resultó, financiamiento de las obras sociales más pobres, mo- 
siendo fragmentado e ineficiente, derivó en serios tivado por la fuga de los afiliados con mayores apor- 
problemas de equidad. tes. En el caso contrario, si es un afiliado de salario if 

Hacia principios de los años noventa era muy bajo quien decide emigrar a una obra social mejor fi- .O . 
evidente que el funcionamiento del mercado de la nanciada, ésta tiene fuertes incentivos para ejercer 8 

r 
salud en Argentina mostraba la existencia de im- mecanismos de selección adversa. En este caso, es el 
portantes posibilidades de conseguir mejoras en la propio régimen quien la habilita a hacerlo ya que el 

i ,.-.'-- 
? **. 

eficiencia. Tan serio es este problema en el subsec- decreto 504 del 12 de mayo de 1998 la obliga a dar :$. e- 
tor de la seguridad social que buena parte de las sólo las prestaciones comprendidas en el Programa 
reformas a nuestro sistema de salud, siguiendo un Médico Obligatorio para estos casos, creando un plan r 

1 
enfoque sumamente parcial, han pretendido lograr diferencial (de menor cobertura) al de sus propios afi- 
mejoras atacando solamente la cuestión de la po- liadoszs. Si bien es claro que éste no será un  fenómeno 
blación cautiva en las obras sociales sindicales, instantáneo, paulatinamente el sistema avanzará 
mediante la introducción de mecanismos de libre hacia un mayor grado de fragmentación y desigual- 
elección de los afiliados. dad. Al abrirse la posibilidad de crear planes diferen- 

El camino de reformas emprendido a lo largo de ciales en cada obra social, esa mayor fragmentación 

22. Los restantes 0.8% de carga está destinado al Fondo entre sí o con el Agente del Seguro, pues constituyen parte de 
Solidario de Redistribución. su salario diferido y cubierto. Los trabajadores y empleadores 
23. La idea de crear planes diferenciales ya estaba implfcita en de manera individual o colectiva, pueden pactar entre si o con 
el Decreto 576 del 11 de abril de 1993. Este, al reglamentar el el Agente del Seguro respectivo un aporte adicional. Las obras 
artículo 16 de la ley 23660 establecía que "Los trabajadores y sociales podrán recibir aportes y contribuciones voluntarias 
empleadores de manera individual o colectivo, pueden pactar adicionales." 
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podría darse dentro de cada institución. 
Para compensar esta tendencia, el gobierno ha- 

bía definido esa cobertura mínima (PMO), al que 
se hizo referencia en el párrafo anterior. A él acce- 
den todos los afiliados (titulares y sus familias), de 
cualquier obra social. Para asegurar su financia- 
miento, el Estado Nacional garantiza que la cotiza- 
ción mensual de cada trabajador no quede por de- 
bajo de $4OZ4. Si ello ocurriera, el ANSSAL transfe- 
rirá a la obra social correspondiente la diferencia 
entre ese monto y el aporte efectivo de cada titular. 
Así definido, el financiamiento efectivo para cada 
caso variará de acuerdo con el tamaño del grupo 
familiar. Significa $10 pesos mensuales por cada 
uno de los integrantes de un grupo familiar de cua- 
tro personas, y $40 si es un trabajador soltero25. En 
consecuencia, cualquier obra social, por cada tra- 
bajador que esté dentro de esa obra social y gane 
menos de $ 500 (ya que la carga que financia las 
obras sociales es del 8% del salario, y el 8% de $ 
500 es $40) recibe un subsidio estatal de lo que le 
falte para que el aporte sea de $ 4OZ6. 

Aquí no vamos a tratar el problema del finan- 
ciamiento de este programa. Es una cuestión más 
compleja, relacionada con aspectos fiscales. Pero, 
de todos modos, queda claro que su financiamiento 
no está asegurado en el diseño del programaz7. No e. 
obstante, en la medida en que el sistema avance 
hacia un esquema en donde los más ricos eligen 
coberturas que cubran todo su aporte al sistema de 
salud (obra social o privado), y los más pobres que- 
den en un sistema en donde quedan cubiertos por 
este programa estándar, tiende a desaparecer el 
rasgo solidario, aunque fragmentado, de la seguri- 
dad social (es decir, el criterio redistributivo entre 
asalariados dentro cada rama de actividad). Por otra 
parte, el hecho de que la provisión del programa 

24. Originalmente el monto garantizado era de $30 por mes, de 
acuerdo con el decreto 372195. Luego, la presión sindical logró 
aumentar ese monto a $40. 
25. El Poder Ejecutivo estar ía  por sancionar un  decreto 
solucionando esa discriminación en contra de las familias 
numerosas, al redefinir el subsidio. En el futuro sería de $21 por 
afiliado titular y $12.6 por familiar a cargo. V6ase Diario Clarín 
del 11 de setiembre de 1998 p. 28. 
26. Como se vio en la sección anterior, de manera especial se 
deben considerar los aportes y contribuciones de los trabajadores 
e n  relación de dependencia de empresas adheridas a l  
monotributo, que totalizan sólo $24. 
27. El problema no es hoy fwcalmente grave debido a que el salario 
medio de los afiliados al sistema es sensiblemente superior a l  
promedio de la  economía. Si  se  expandiera la  cobertura 
combatiendo la evasión, se incorporarían numerosos trabajadores 
con salarios inferiores a los 500 pesos mensuales y se g e n e r a r f a  
requerimientos financieros adicionales. 

obligatorio para "los pobres" esté garantizada por 
el Estado, implica una mayor acentuación de las 
desigualdades dentro del sistema. Los gastos por 
sobre el nivel definido en ese programa deberán ser 
cubiertos por el bolsillo de cada uno en el sistema 
privado. La mayor fragmentación que se produci- 
ría en el esquema redistributivo contrasta con la 
visión del propio Ministro de Salud y Acción Social 
de la Nación. En un artículo publicado en 1997, el 
Dr. Mazza señalaba que (el Programa Médico Obli- 
gatorio) "...permite establecer una prestación igua- 
litaria que debe brindarse en todo el país a cual- 
quier afiliado de las obras sociales"28. Más allá del 
nivel absoluto que adopte en cada momento, esa 
prestación responde al establecimiento de un "es- 
tándar mínimo" y no "igualitario". 

Con el objeto de ilustrar los cambios en la equi- 
dad del sistema a partir de las modiñcaciones de 
los últimos diez años, en el gráfico 6 se represen- 
tan, bajo los supuestos utilizados en los gráficos 
presentados anteriormente, la redistribución de 
recursos en la provisión de salud entre los afiliados 
a la seguridad social para tres escenarios alterna- 
tivos. En primer lugar se repite la elaborada para 
el período anterior a las reformas de los años no- 
venta; en segundo lugar, se ofrece el que hubiera 
correspondido a la introducción de la OSAM y, fi- 
nalmente, el que representa la redistribución ha- 
cia la que creemos tenderá el sistema actualmente 
bajo instrumentación. Obviamente, se trata de una 
especulación realizada sobre el conocimiento de los 
factores que han determinado el funcionamiento del 
sistema de salud argentino en los últimos años. No 
obstante, su desarrollo efectivo dependerá de una 
diversidad de elementos, entre las que se cuentan 
las eventuales medidas correctivas que, esperemos, 
sean incorporadas en el futuroz9. 

28. Mazza (1997). 
29. En  materia de equidad, no obstante, la  trayectoria ac- 
tual parece confirmar las especulaciones del texto. En  efecto, 
cuando este informe estaba siendo impreso se conoció, por 
versiones periodísticas, la  intención del gobierno de redefinir 
el financiamiento del PMO. Se trataria de fijar un  aporte 
mínimo de $24 por titular, haciendo que el aporte por debajo 
de ese monto (para salarios menores de $300) engrosaría el 
costo laboral de los asalariados más pobres. Adicionalmente, 
t ambién  s e  t r a t a r i a  d e  des incen t ivar  e l  t r a s p a s o  d e  
asalariados de altos ingresos a l  redefinir el porcentaje de 
carga destinado al  Fondo de Redistribución, que se  eliminaría 
para la población que elija cambiar de obra social. Para  
salarios menores a $600 el trabajador se  llevaría toda la  
carga; si  percibe entre 601 y 1500 pesos, quedaría el 20% de 
la carga en la  obra social de origen, y si el salario supera el 
último monto ese porcentaje sería de 30. Vdase Diario Clarln 
del 11 de setiembre de 1998, p. 28. 
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Gráfico 6 
Nivel de cobertura y aportes para la salud del 
sistema de seguridad social argentino antes y 

después de la reforma 
Nivel de cobertura e ingresos (en $) 
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Propuesta OSAM 

Proceso actual de reformas 

Un aspecto especial a tener en cuenta es el ries- 
go que hoy corre el PAMI de desaparecer o trans- 
formarse en un sistema asistencia1 destinado a las 
personas mayores de edad y financiado con recur- 
sos de rentas generales. Si ello llegara a suceder 
(en realidad ya sucede parcialmente) se quebraría 
el pacto intergeneracional que estableció que los 
activos sostienen la cobertura de salud de los pasi- 

vos bajo el acuerdo implícito de que los futuros ac- 
tivos darían el sostén financiero de su propia co- 
bertura cuando pasen a engrosar la población pasi- 
va. Adicionalmente, la decisión de reducir los re- 
cursos de asignación específica al PAMI pone en 
peligro el nivel de financiamiento del programa que 
atiende a la población con mayor riesgo de enfer- 
marse. Con independencia del debate sobre cuál es 
la mejor manera de atender los gastos en salud de 
esta población, la política actual, consistente en 
desfinanciar el PAMI, no obedece a la resolución de 
ese tipo de debates sino, muy por el contrario, a la 
necesidad de reducir el costo laboral, afectando el 
ñnanciamiento del sector de la salud. 

La reducción del aporte redistributivo al siste- 
ma de obras sociales es acompañado, además, por 
una fuerte fragmentación en el nivel de atención 
asegurado por la salud pública. Como se vio, las 
medidas adoptadas en este área tienden a consoli- 
dar sistemas de salud autónomos sin coordinación 
a nivel nacional. 

El sector privado, por su parte, ha tenido un 
importante desarrollo en las dos últimas décadas, 
especialmente en los grandes centros urbanos del 
país -Capital Federal, Rosario, Córdoba, Mendo- 
za, etcétera-. Por un lado, el crecimiento se ha dado 
por la ampliación de aquellas unidades que han 
asupido formas empresariales: incorporación de 
capital no médico, trabajo médico asalariado, tec- 
nología de avanzada, desarrollo de marketing. Por 
otro, se ha producido la incorporación de pequeñas 
unidades al mercado. En términos generales, el 
cambio más significativo se ha dado por el traspaso 
de la tecnologia de avanzada del sector. Es claro 
que la crisis del sector y los cambios en las modali- 
dades de contratación en los hospitales públicos y, 
más importante, en las obras sociales, han deter- 
minado un mayor espacio para la actividad priva- 
da con fines de lucro. En función de ello se han pro- 
ducido importantes mutaciones en las formas de 
contratación y la introducción en el mercado de la 
salud de nuevos grupos económicos con intereses 
que superan en mucho las fronteras del sectoi3O. 

El subsector privado ya había tenido una expan- 

30. A pesar del fracaso de la presión de las empresas de medicina 
prepaga por competir directamente con los sindicatos, éstas 
entraron al mercado mediante contratos extraoficiales con los 
sindicatos para la prestación de planes de salud. Los sindicatos 
se vieron impulsados a tomar estas medidas dada la necesidad 
de ofrecer mejores servicios que impidieran los traspasos de los 
titulares con mejores ingresos y la buena relación cost0/calidad 
de los planes bhsicos. Veáse nota en la sección del Wall Street 
Journal Americas del Diario La Nación del 6 de agosto de 1998. 



O. Cetrángolo y F. Devoto Reformas en la política de salud en Argentina 

sión notable como proveedor de las obras sociales y 
del subsistema público, y en los últimos años ha 
tomado una actitud ofensiva, tratando de captar 
porciones crecientes de los mercados. No caben du- 
das sobre las serias ineficiencias que presenta el 
sistema de salud argentino, así como sobre la au- 
sencia de instancias de regulaci6n31 y coordinación 
del sector. Ello ofrece excelentes incentivos para la 
captación privada de las seguras ganancias en efi- 
ciencia futuras. El sistema está cambiando acele- 
radamente, con independencia de la instrumenta- 
ción de las diversas reformas propuestas. Muchas 
obras sociales se están desprendiendo de sus res- 
ponsabilidades de operadores del sistema de sa- 
lud y realizan contratos de capitación con unida- 
des transitorias de empresas a cambio de una 
porción de los ingresos. El sistema de seguridad 
social termina por resignar su función "social" y, 
ante la ausencia de una planificación pública de 
la salud, el sector privado va ocupando espacios 
que dejan los restantes subsectores y, atravesan- 
do fuertes cambios con la incorporación del capi- 
tal financiero, organiza su provisión con el obje- 
tivo de conseguir una gran rentabilidad en un 
sector en donde encuentra grandes posibilidades 
de ganar eficiencia. 

La diferencia con las reformas que se están ha- 
ciendo en los sistemas de salud de países desa- 
rrollados (en especial de Europa y Canadá) es 
notable. En estos países, la introducción de nue- 
vos sistemas de incentivos tiende a hacer más 
eficiente el sistema con el objeto de liberar recur- 
sos del presupuesto público para tener una mejor 
provisión de otros bienes sociales, o mejorar la 
calidad de la propia oferta de salud. Son políticas 
que benefician al consumidor en sistemas bási- 
camente regulados y monitoreados por el Esta- 
d ~ ~ ~ ,  y, más aún, con una fuerte presencia de la 
provisión pública. En Argentina, en cambio, ante 
la ausencia de una clara política sectorial y el 
retiro de los componentes públicos, se produce una 
importante afluencia de capitales privados que 
llegan al sector atraídos por el incentivo de fuer- 
tes ganancias en la eficiencia que podrán apro- 
piarse privadamente. Esto va a marcar la evolu- 

ción futura del sector si no se diseñan con urgen- 
cia políticas públicas correctivas. 

En este sentido, creemos que se desprende de 
los argumentos aquí presentados, que el sistema 
argentino de salud, generalmente calificado como 
altamente ineficiente, está transitando un riesgoso 
camino hacia la pérdida de sus componentes soli- 
darios, sin que se asegure, ni siquiera, una mayor 
eficiencia. Es por ello que las reformas necesarias 
debieran comenzar por la definición de una política 
global del sector incluyendo en esa definición la 
modalidad buscada en materia de equidad y el mo- 
delo institucional que permita su instrumentación. 
Sabemos que la tarea no es sencilla e involucra as- 
pectos de muy variada naturaleza, incluyendo la 
definición de la nueva ley de coparticipación de 
impuestos, que determinará el financiamiento de 
los sistemas provinciales de salud33. 

En el corto plazo, no obstante, se requiere una 
urgente redefinición de algunos aspectos del siste- 
ma. Nos referimos al futuro programa de atención 
a la tercera edad; el replanteo del mecanismo fi- 
nanciero con que se ejerce la libre elección; el fi- 
nanciamiento del Programa Médico Obligatorio; la 
conveniencia de replantear la política de reducción 
de cargas sobre la nómina salarial destinadas a la 

b- salud; la reorganización de los institutos sociales 
provinciqles y municipales. En materia de salud pú- 
blica, el problema es tan grave y complejo que no es 
posible abordarlos sin una definición de la política 
global del sector y un replanteo de su financiamien- 
to. De manera especial, se debe atender con urgen- 
cia, la mejora en la atención primaria de la salud 
en un escenario caracterizado por fuertes diferen- 
cias regionales34. 

Es importante, para terminar, marcar la ne- 
cesidad de promover un amplio y profundo deba- 
te sobre los servicios de salud en nuestro país. 
No deja de llamar la atención que mientras se 
declama la importancia de la participación de los 
ciudadanos en la organización de los servicios 
sociales, el cuerpo central de las reformas pro- 
movidas durante los años noventa en el campo 
de la salud ha sido definido sin intervención del 
Parlamento. 

31. En 1997 el Poder Ejecutivo Nacional remitió al Senado un Freire se preocupa por evitar el "contrabando de reformas" 
proyecto de ley de Marco Normativo de Entidades de Medicina que consistiría en adoptar acriticamente propuestas cuyo 
Prepaga. Además existen proyectos alternativos, entre los que mayor mérito es haber sido llevadas adelante en otro país. 
se cuentan los del Senador Martínez Almudevar y la Diputada Véase Freire (19971, p. 10. 
Banzas de Moreau. 33. Este tema es abordado en el Estudio 13 del CECE. 

. 
32. Se debe llamar la atención, a su vez, sobre la gran 34. En algunos lugares, la presencia estatal es excluyente en 
diversidad de sistemas de salud existentes. Es por ello que materia de oferta de servicios de salud. 
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Alberto Seehaus*, José San Román*, Martín Eleta*, 
Liliana Dalurzo** y Mirta Varela*** 

RESUMEN DE HISTORIA CL~N~CA 

Se trata de un paciente de sexo masculino de 35 
años de edad que consulta a nuestro Hospital por 
un cuadro de cólico renal y hematuria. Se le descu- 
bre un cálculo en el uréter izquierdo, internándose 
posteriormente a fin de realizar tratamiento del 
mismo. 

El examen prequirúrgico muestra en la radiogra- 
ña (Rx) de tórax múltiples lesiones nodulares en am- 
bos campos pulmonares. Posteriormente se le realiza 
una tomograña computada (TC) y una fibrobroncos- 
copia revelando el estudio citológico procedente del 
lavado bronquial células carcinomatosas. 

Fig. 1: Múltiples lesiones nodulares di- 
seminadas en ambos campos pulmona- 
res, con predominio en los sectores peri- 
hiliares y en particular en las regiones 
basales. 

Figs. 2 y 3: Lesiones nodulares, de dife- 
rente tamaño, algunas de éstas con cavi- 
tación parcial (C). La de mayor tamaño, 
ubicada en el sector posterior del lóbulo 
inferior del campo pulmonar derecho pre- 
senta en su interior el signo de "bronco- 
grama aéreoU(B). 
Fig. 4: Adenopatia mediastinal subcari- 
nal, con extensión y probable compromi- 
so secundario del esófago (+l. 

- Adenocarcinoma pulmonar. 

* Servicio de Diagnóstico por Imágenes. 
" Servicio de Anatomía Patológica. 
'" Servicio de Oncología. 
Hospital Italiano. Buenos Aires. 

El carcinoma broncopulmonar es el tumor ma- 
ligno más frecuente en el hombre, siendo además 
la principal causa de muerte debido a neoplasias. 

Siguiendo la clasificación histológica de la OMS 
se describen cuatro tipos principales: el carcinoma 
escamocelular o epidermoide, el adenocarcinoma, 
el carcinoma de células pequeñas y el carcinoma de 
células grandes. 

Nos referiremos al adenocarcinoma en virtud de 
los hallazgos anatomopatológicos encontrados. 

Este tumor presenta un aumento de su inciden- 
cia, siendo en la actualidad la estirpe tumoral más 
frecuente (aproximadamente el 50% de los casos). 

Figura 1. 
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Presentan típicamente lento crecimiento, tendien- como por ejemplo metástasis, infecciones (TBC y 
do no obstante ésto a metastatizar en forma tem- micosis) y otras enfermedades menos frecuentes 
prana. &-como las angeítis granulomatosas (enfermedad de 

El carcinoma bronquioloalveolar es considerado Wegener, granulomatosis linfomatoide). 
un subtipo del adenocarcinoma. Más de la mitad A modo de síntesis vale mencionar que aún hoy, 
de los pacientes son asintomáticos, siendo general- con todos los progresos en el campo del diagnóstico 
mente -como en este caso- un hallazgo accidental por imágenes, las radiograñas simples del tórax con- 
en un examen de rutina o por otros motivos. tinúan siendo una herramienta de utilidad en la de- 

Este tumor puede presentarse con tres patrones tección de la patología torácica, demostrando -como 
diferentes desde el punto de vista de las imhgenes. en el ejemplo presentado- lesiones en un paciente que 
La forma más frecuente (43%) es el nódulo pulrnonar se encontraba asintomático. La tomograña computa- 
solitario, generalmente de localizaciónperiférica, pu- da permitió, dado su mayor sensibilidad, definir y 
diendo tener en su interior áreas de baja atenuación caracterizar las lesiones como también evaluar la ex- 
(hipodensas u oscuras), debido a la presencia de mu- tensión de las rnismqs, ayudando de esta manera a 
cina secretada por las células tumorales. limitar los diagnósticr-6~ diferenciales. 

El signo del "broncograma aéreo" (visualización 
de bronquios dentro de la lesión), puede estar pre- 
sente -como en este caso (fig.3B)- si bien otras enti- BIBUOGRAF~A 
dades tumorales o infecciosas también lo pueden 
  re sentar. 1. Lee KS, Kim S, Hang J. Bronchioloalveolar carcinoma: clini- 
A 

L~ segunda forma de presentación (30%) es el cal, histopathologic, and radiologic findings. Radiographics 

infiltrado pulmonar de tipo neumónico. 1997; 17: 1345-57. 
2. Friedman PJ. Lung cancer: update on staging classifications. 

La tercera forma de presentación y la menos fre- A J R A ~  J ~ ~ ~ ~ t ~ ~ ~ ~ l  1988; 150: 261-4. 
cuente (27%) -lo que le da un interés particular a Hill CA. Bronchioloalveolar carcinoma; a review. Radiology 
este caso- es la forma multinodular o multicéntrica 1984; 150: 15-20. 

(Fig. 1 y 2C). 3. Swensen SJ, Brown LR, Colby TV y col. Pulmonary nodules: 
CT evaluation of enhancement with iodinated contrast ma%- En estos casos el diagnóstico diferencial deberá rial. Rsdiology 1995; 194: 393-8. 

estab~ecerse con otras entidades que también pro- 4. Fraser RG, Paré JAP, Par4 PD y col. ~iagbosi* of Diseasea of 
ducen nódulos pulmonares múltiples y bilaterales the chest. 3rd ed. Philadelphia: WB Saunders Co; 1991. 



Evaluación perioperatoria 
en ancianos 
Manuel Montero Odasso* 

RESUMEN Palabras clave: Evaluación preoperato- 
ria, Riesgo quirúrgico, Riesgo prequirúrgico 

La evaluación prequirúrgica cuidadosa e en el anciano, Znterconsulta geriátrica, Uni- 
individualizadu en el anciano es esencial para dad de evaluación funcional en gerontes. 
maximizar los benefzios y disminuir los ries- 
gos. La frecuencia de las cirugtas en los ancia- SUMMARY 
nos supera en un 60 % comparada con la de 
menores de 65 años y por otro lado conlleva Careful individualizedpreoperative evalu- 
hasta el 75% de los fallecimientospostquirúr- ation of the older patient is essential to maxi- 
gicos. mize benefits and minimize risk. Surgical mtes 

Históricamente la edad per se ha sido un are 55 percent higher in  persons over age 65 
factor determinante en la evaluación prequi- than in younger persons, and older patients 
rúrgica, no obstante la evidencia sugiere que account for 75 percent of al1 postoperative 
los factores de riesgo individuales, como el es- deaths. 
tadogeneml y la comorbiliolacl son mejores pre- While advanced age alone has historically 
dictores que la edad en st. been a deterring factor in  evaluating persons 

Existen diferentes herramientas para eva- for surgery, evidence suggests that general 
luar los riesgos individuales en el paciente health, and not age itself, is most predictive 
mayor, pero la mayorh de la veces solalaente- determining outcomes. 
se hace hincapié en el riesgo cardiovascular, There are different tools for evaluating indi- 
que si bien es de importancia capital, existen v i d h l  risk factors in the elderly. 
otros de similar jerarqub en relación al tipo l b  ashess un individual's risks, the medical 
de cirugta que nos enfrentemos. Para evaluar consultant should systematically review gen- 
los riesgos individuales, el médico consultor eral, functional, nutritwnal and mental sta- 
debe sistemáticamente revisar el estado ge- tus, as well as the cardwpulmonary and renal 
neral, funcional, nutricional y mental del systems. 
paciente mayor; tan bien como los sistemas Zt is usefill to remember that, there are diffe- 
cardiopulmonar y renal. Por otro lado es rent situations where the best "preoperative 
útil recordar que el tipo de cirugla determi- test" should be a good medical history (i.e.: 
nará el estres quirúrgico y anestksico, es cataract surgery). 
ast como existen situaciones donde una bue- Key Worde: Preoperative assessments, 
na historia cltnica podrá ser el "test prequi- Surgical risk, Preoperative risk in the elderly, 
rúrgico" más importante (vgr: cirugta de ca- Geriatric Consultation n a m ,  Geriatric assess- 
taratas). ment units. 

* Servicio de Clínica MBdica 
Hospital Italiano de Buenos Aires 

"La enfermedad viene de lo antiguo INTRODUCCION 
y nada en ella cambia. 

Somos nosotros que cambiamos a medida que En los tiempos de la alta tecnología médica la 
aprendemos a reconocer frase que pronunciara Charcot en el siglo pasado 

lo que anteriormente era imperceptible." cobra una actualidad relevante. Los médicos clíni- 
cos hemos empezado a reconocer diferentes patro- . , . 

Jean Martin Charcot nes de presentación de enfermedades en la pobla- 
ción anciana a través de los aportes de la clinica e 
investigación geriátrica. 

La medicina geriátrica ha nacido como respues- 
ta a tres grandes eventos: la gran demanda de aten- 
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ción por el aumento de los pacientes mayores, el 
crecimiento del cuerpo del conocimiento acerca de 
las bases fisiológicas del envejecimiento y sus pato- 
logías y la utilización de nuevos instrumentos y 
tecnologías en la evaluación del geronte (vgr: eva- 
luación funcional)(l). 

El continuo crecimiento de la proporción de po- 
blación anciana, nos expone a una mayor atención 
de pacientes portadores de múltiples enfermedades 
crónicas y generalmente con polimedicación. 

Estos pacientes suelen presentarse con even- 
tos agudos que muchas veces suelen ser emergen- 
tes de situaciones previas no  detectada^'^). 

La dificultad para el manejo de estos eventos 
se incrementa en gran medida no sólo por la pre- 
sentación atípica de las enfermedades, sino tam- 
bién porque éstas pueden ser solamente la altera- 
ción de una función que logra afectar la capacidad 
funcional de ese sujeto, sin alcanzar el carácter de 
enfermedad(3). En consecuencia, la evaluación pe- 
rioperatoria en el geronte no se limita a la aproxi- 
mación del riesgo prequirúrgico, sino que conlleva, 
también, la coordinación de los aspectos funciona- 
les y sociales relacionados con la evolución posto- 
peratoria y la optimización del alta con la rehabili- 
tación ulterior (4). 

Con el objeto de perfeccionar los modelos asis- :. 
tenciales han surgido, en los últimos años, diferen- 
tes modos y estructuras de aproximación al pa- 
ciente anciano internado, destacándose principal- 
mente dos: las Unidades Geriátricas (en donde in- 
gresan todos los gerontes independientemente de 
la patología que motiva la admisión) y los Equipos 
de Interconsulta Geriátri~a-(*)(~)(~). 

Estos sistemas han sido creados para proveer 
un cuidado coordinado e interdisciplinario hacia 
los problemas médicos, sociales y psicol6gicos que 
afectan en particular al anciano, incorporando 
además de la evaluación perioperatoria y10 diag- 
nóstica propiamente dicha; una funcional y de 
comorbilidad estratificando a los pacientes por 
grupo de riesgo. 

Se describe la aproximación a la evaluación pe- 
rioperatoria en gerontes realizada en nuestro Hos- 
pital y desarrollada desde el Servicio de Clínica Mé- 
dica dentro del marco de un sistema de Intercon- 
sulta Clínico Geriátrica. 

Las fuentes bibliográficas muestran los siguien- 
tes datos (7)(8): 

a) Las cirugías son 50 % más frecuentes en ancia- 
nos comparadas con menores de 65 años. 

b) Los gerontes poseen mayor mortalidad operato- 
ria. 

c) La coexistencia de múltiples enfermedades es- 
tablece un riesgo competitivo en la morbimor- 
talidad. 

d) Existen diferentes cambios fisiopatológicos que 
pueden resumirse en el término de disminución 
de la reserva funcional y que contribuyen al pro- 
blema sin ser un evento patológico. 

La mortalidad quirúrgica ha declinado global- 
mente para los gerontes como grupo; como lo mues- 
tran las diferentes  serie^(^)(^)('^) y que se esquema- 
tiza en el gráfico N 1. Sin embargo, merece seña- 
larse que los factores de riesgo individuales difie- 
ren de los epidemiológicos. La inevitable heteroge- 
neidad de los pacientes gerontes requiere estable- 
cer especial atención en cada paciente en particu- 
lar y en lo que llamaremos factores de riesgo del 
tipo "pacientes específicos". 

Se acepta que los factores de riesgo individuales 
sean analizados en tres categorías diferentes(ll). 

a) "Paciente específico" 
b) "Organo - sistema específico" 
C) Según el "tipo de cirugía" 

Gráfico NP 1. 
Declinación de la Mortalidad Berioperatoria 
(Compilado de varias series: porcentaie de 

mortalidad/años. 
Thomas DR. JAGS. 1995; 43:8 1 1-82 1 )  
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Esta clase de agrupamiento permite establecer 
un esquema analítico práctico ante cada evaluación 
perioperatoria, puesto que la probabilidad de 
riesgo prequirúrgico será la resultante de la 
suma algebraica de los tres. 

A) FACTORES DE RIESGO "PACIENTE ESPEC~FICO" 

Se denomina así a aquellas variables propias del 
paciente y de su estado general y funcional, inde- 
pendientemente de las enfermedades que padezca. 
A diferencia de los sujetos no gerontes, en esta po- 
blación, el análisis de las capacidades funcionales, 
vitales y sociales cobra tanta importancia como la 
comorbilidad, puesto que no sólo determina el ries- 
go intraquinírgico sino que también las posibilida- 
des de rehabilitación ulterior. Describiré seis facto- 
res independientes: 

1. Edad 
2. Estado General 
3. Estado Funcional 
4. Estado Nutricional 
5. Estado Mental 
6. Estado Social 

Edad 

La edad es considerada un factor de riesgo in- 
dependiente, no obstante es sobrestimada en fun- 
ción del estado general y de la capacidad funcio- 
na1(12). El aumento de la edad se asocia a mayor 
comorbilidad y menor reserva funcional; lo que 
ha generado que, a manera de variable de confu- 
sión, se la haya tomado como factor de exclusión 
para diferentes procedimientos quirúrgicos. La 
severidad de la enfermedad en poblaciones geron- 
tes es un mejor predictor de resultados(13) cuando 
se la compara con la edad como variable aislada. 
La edad del paciente, por razones prácticas, éti- 
cas y médicas, nunca debe de ser un factor sufi- 
ciente para negar o retrasar un procedimiento 
quirúrgico. 

Estado General 

E1A.S.A. (score de riesgo prequirúrgico de la Aso- 
ciación de Anestesiología de los EE.UU.) (14) 
predice los gnipos de pacientes que evolucionarán 
con complicaciones y mal pronóstico. Si bien la edad 
es asumida como un factor independiente, análisis 
posteriores demostraron que es un variable de con- 
fusi6n(15). Este dato lo podemos observar en la 

Tabla 1 
MORTALIDAD QUlRURGlCA POR 

CLASE DE ASA y EDADlT31 
. ., 

Edad Porcentaie de Mortalidad por clase de ASA (en %(: . 
, . . . .  . .. * 

I II 111 IV 3 
# .  

c 1 4 4 27 43 222 
1-30 6 8 22 28 36 
31-50 2 1 1  25 37 25 
51-70 1 8 29 39 23 
>70 - 5 25 45 45 

tabla 1 en donde se relaciona la edad con los gru- 
pos por severidad. 

El C.I.R.S. (índice acumulativo de enfermeda- 
des) es un score que predice mortalidad en la inter- 
nación y al año, independientemente de la edad, y 
agrega también el deterioro funcional(16). 

Estado Funcional 

Diversas escalas de activjdades básicas de la: vida 
diaria e instrumentales (A. D.L.s: activities of daily 
lifel son utilizadas para predecir complicaciones. 
Los pacientes limitados severamente en las activi- 
dades de la vida diaria incrementan su riesgo qui- 
rúrgico casi en diez veces (17) y fue el predictor de 
peor evolución de todas las variables estudiadas en 
el citado estudio. 

El C.I.R.S. es uno de los pocos scores utiliza- 
dos en geriatría que evalúan la comorbilidad por la 
gravedad pronóstico de la enfermedad y por el de- 
terioro funcional que provoca en las actividades de 
la vida diaria. 

Existe evidencia clara de mortalidad al año pre- 
dicha en cirugía de fractura de cadera"*). 

Estado Nutricional 

La malnutrición es un factor de riesgo de morbi- 
mortalidad postquirúrgica. El antecedente de una 
pérdida de peso superior del 20% en el preoperato- 
rio se asocia con alta mortalidad postquirúrgica. 
Artículos clásicos de la década del '30 refieren esta 
evidencia(20). 

Como marcador más objetivo se ha demostrado 
que los niveles de albúmina sérica por debajo de 
3,5 mgldl se asocian a un incremento de mortali- 
dad postoperatoria en 4 a 6 veces.(21) 
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El mejor tratamiento para esta eventualidad es 
tratar de revertir los factores que provocan el esta- 
do de desnutrición y alimentar lo más naturalmen- 
te posible al paciente. Medidas heroicas tales como 
la alimentación parenteral total prequirúrgica en 
pacientes de alto riesgo, no han mostrado reduc- 
ción de morbimortalidad postquirúrgica y sí, en 
cambio, mayor incidencia de infec~iones'~~). 

Estado Mental 

Los cuadros de deterioro orgánico-cerebrales y 
las demencias son predictores de complicaciones 
postoperatorias. Las series muestran hasta un 52% 
de incremento en la mortalidad comparados con 
pacientes gerontes no dementes bajo cirugía gene- 
ral (23). 

El síndrome confusional postquirúrgico es una 
de las complicaciones más frecuentes que presen- 
tan los gerontes y e$ predictor de morbimortalidad 
postoperatoria e internación prolongada.(24) 

La anestesia general produce mayor incidencia 
de delirium postoperatorio comparada con la peri- 
dura1 y la anestesia local(24). El examen del estado 
mental (MMSE) preoperatorio es crítico para 
comprender el estado cognitivo postquirúrgico. 

=. 

Estado Social 

Se denomina riesgo social(26) a la probabilidad 
de complicaciones en el postoperatorio y en la re- 
habilitación, dadas por la ausencia de familiar o 
cuidador apto. 

Son aquellos que expresan la comorbilidad pro- 
piamente dicha: 

1. Enfermedad Cardiovascular 
2. Enfermedad Respiratoria 
3. Enfermedad Renal 
4. Metabolismo de los Fármacos 

Enfermedad Cardiovascular 

El predictor individual más importante de mor- 
bimortalidad postquirúrgica es la presencia de car- 
diopatia isquémica. La presencia de IAM (infarto 
agudo de miocardio) en los tres meses previos a la 
cirugía conlleva un riesgo de reinfarto periopera- 
torio y muerte que llega al 30% en algunas series. 

El riesgo disminuye al 5 % si es anterior a los seis 
meses(27). El riesgo cardíaco prequirúrgico deter- 
minado por análisis de índices multifactoriales es 
superior al análisis individual. 

El índice multifactorial de Detsky corregido se- 
gún la prevalencia de las enfermedades, es el más 
aconsejado Este agrupa al paciente dentro de 
tres poblaciones de riesgo según el score de O a 15, 
15 a 30 y >30 (probabilidades -1ikelihood ratio- de 
0.43,3.38 y 10.6 respectivamente). 

La tabla 2 esquematiza las diferentes variables 
correlaciontindola con el score correspondiente. 

Sin embargo tanto éste como otros índices son 
pobres para predecir complicaciones en pacientes 
de bajo riesgo. En este subgrupo, cuando se some- 
ten a cirugías de alto riesgo de complicaciones car- 
diovasculares (cirugías de urgencias, cirugías vas- 
culares periféricas y10 cardíacas), la utilización de 
una prueba de estrés y10 ejercicio (ergometría o ta- 
lio-ejercicio) aumenta el poder predictivo y de de- 
tección de enfermedad isquémica c~ronar ia '~~)  . 

Tabla 2 
~NDICE MULTIFACTORIAL MODIFICADO 

(Destky et al.)i2? 

Trastoreo o Antecedente Puntaje 

Enfermedad Coronaria 1 O 
Infarto de Miocardio en los últimos 6 meses 5 

Infarto de Miocardio hace más de 6 meses 
Angor Clase Funcional 

II (caminar 2 cuadros o subir escaleras) 10 
III (en reposo) 20 

Angina Inestable en últimos 6 meses 10 

Edema Agudo de Pulmón 
En la última Semana 1 O 
Alguna vez 5 

Enfermedad Valvular Aórtica Crítica 20 

Arrihnias 
Ritmo oiro que el sinusal más extrasistoles en EKG 5 
Más de 5 ESV en cualquier momento prequirúrgico 5 

Mal Estado General 5 

Edad mayor a 70 años 5 

Cirugía de Emergencia 1 O 
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Enfermedad Respiratoria 

Los factores de riesgo más importantes son: la 
enfermedad pulmonar previa y el sitio de la ciru- 
gía, sobre todo si incluye al diafragma ej: abdomen 
superior y tórax. Otros factores a considerar son la 
presencia de obesidad, el tabaquismo, y la aneste- 
sia prolongada (más de 3 horas). 

La evaluación funcional respiratoria esta cla- 
ramente indicada en la cirugía torácica, en otras 
cirugías la relación entre un test anormal y las 
complicaciones postoperatorias es menos clara(30). 
Existe consenso que en los pacientes con dos facto- 
res de riesgo junto con un sitio de cirugía que com- 
promete el diafragma deben tener una espirome- 
tría previa; si ésta es anormal se realiza un Estado 
Acido Base para detectar la presencia de hipercar- 
bia. 

Enfermedad Renal 

Con el incremento de la edad existe una decli- 
nación de la función renal a una frecuencia de un 
1% por año. La declinación en la filtración glomeru- 
lar puede estar acelerada por situaciones concomi- 
tantes, tales como infecciones urinarias, fármacos 
nefrotóxicos y10 descompensación de enfermedataes . 
de base(31). 

La enfermedad renal puede ser no sospechada 
en los ancianos debido a que la reducción del clea- 
rance de creatinina usualmente no es reflejada por 
los niveles de creatinina plasmática; es por eso que 
la fórmulas de cálculo de clearance incluyen la edad 
como factor de corrección. Además, el paciente pue- 
de estar cursando un deterioro de su función renal 
y encontrarse asintomáti~o(~~), en consecuencia está 
indicado el dosaje de creatinina en todo paciente 
mayor de 65 años que va a someterse a cirugía ge- 
neral ylu ortopédica. 

El mejor predictor de falla renal postoperatoria 
es el nivel de la función renal previa. En un estu- 

dio prospectivo de 2262 pacientes enrolados se de- 
mostró que el riesgo de IRA (insuficiencia renal 
aguda) postoperatoria cuando el valor de creatini- 
na era menor de 1,2 mg/dl fue de 2,9%; mientras 
que si la creatinina era mayor de 1,2 mgldl trepaba 
a 14,4%. La mortalidad postquirúrgica fue del 64% 
cuando la creatinina trepó más de 3 mgldl en el 
perioperat~rio(~~)(~~). Los estados de hipoperfusión 
renal tales como la ICC (insuficiencia cardiaca con- 
gestiva) también es factor de mal pronóstico. Otros 
se detallan en el cuadro 1. 

C] TIPO DE CIRUG~A 

Se dividen en dos grandes grupos: 
a) Electiva o de Urgencia 
b) de Cavidad corporal o Extracavidad 

1) Electiva o de Urgencia 

Los gerontes son tributarios del 50% de las ciru- 
gías de urgencia en un servicio de cirugía general. 
Estas por frecuencia son: 25% de colon, 17% pared 
abdominal, 17% de estómago, 11% de vía biliar y 
10% intestino delgado(35). La mortalidad postope- 
ratoria de la cirugía de urgencia es de1 20% vs 1,9% 
de las electivas en mayores de 65 años(36). Los ge- 
rontes poseen mayor morbilidad por dos factores: 
dificil diagnóstico de las complicaciones y dismi- 
nución de la reserva funcional. 

2) Extracavitaria vs de Cavidad corporal 

La mortalidad quinirgica crece dramáticamen- 
te en los ancianos en los procedimientos torácicos y 
del abdomen superior si los comparamos con los 
extracavitarios. 

El cuadro 2 muestra cifras de diferentes series 
que .incluyo a manera ilustrativa. Los valores son 
expresados en porcentajes. 

Cuadro 1. 
FACTORES de RIESGO de FALLA RENAL POSQUIR~RGICA 

CONCLUYENTES POSIBLES NO CONCLUYENTES 

Creatinina y/o urea basales altas Edad Uso de diuréticos 

Elevación de la creatinina sérica Cirugía de emergencia Hipotensión 

Insuficiencia cardíaca congestiva Enfermedad vascular Enfermedad coronaria 
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Cuadro 2 

1) Cirugía extracavitaria 20 a 64 años w65 años 
a )  Cataratas 0,Ol-0,05 0,Ol-0,02 
b) Hernia electiva 0,Ol o13 

urgencia 0,05 1 
c) R.T.U. <0,01 0,2-3,5 
d) Prostatectornía - 0,3 
a)  Fractura de cadera 15 

(fijación, al año) 

2) Cirugía de Cavidad corporal 
a )  Apendicectomía 0,03 4-20 
b) Colecistectornía 

electiva 0,002 5 
urgencia 2 5 - 1 6  

c) "By pass" Coronario 1,9-3 3-7 

CONCLUSIONES 

1. Si bien la edad es un factor de riesgo para ciru- 
gía, la comorbilidad y el deterioro funcional son 

- más importantes. 
2. La edadper se nunca debe negar la posibilidad o 

retrasar un tratamiento quirúrgico. 
3. Es aconsejable establecer los riesgos competiti-:. 

vos en función de los riesgos individuales. 
4. Enfatizar la búsqueda y corrección de lo clínica- 

mente corregible. 
5. Establecer la urgencia de la intervención y pre- 

ferir la cirugía electiva. 
6. Se deben de determinar los factores de riesgo 

individuales: 
a) paciente especifico: estado general (A.S.A. y 
C.I.R.S.) capacidad funcional (A.D. L.s). 

b) órgano especifico: riesgos cardiovascular, res- 
piratorio y renal. 

C) tipo de cirugia : la de urgencia posee 4 veces 
mAs mortalidad que la de no cavidad. La de 
no cavidad en general es bien tolerada con 
excepción de la de fractura de cadera. 

7. El predictor individual más importante de mor- 
talidad postquinírgica es la presencia de enfer- 
medad coronaria 

8. Predecir las complicaciones más frecuentes en 
función de riesgos preestablecidos: infecciones, 
sindrome confusional, atelectasias, insuficiencia 
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Apéndice . 1 
CIRS Modificado (Órganos ylo Sistemas) 

( Linn BS.. Cumulative illness rating scale. 
J Am Geriatr Soc 1968; 16,622-625.) 

E. . 
1. Cardíaco (solamente el corazón) 
2. Hipertensión arteria1 (la calificación esta ba- 

sada en la severidad, el daño de cada órgano se 
califica por separado en cada sistema) 

3. Vascular (sangre ,vasos sanguíneos, bazo, lin- 
fáticos) 

4. ORL (ojos, garganta, nariz y oído) 
5. Gastrointestinal alto (esófago, estómago hasta 

duodeno, vías biliares y pancreáticos -no inclu- 
ye páncreas-) 

6. Gastrointestinal bajo (colon, hernias de pared 
abdominal) 

7. Respiratorio (pulmones, bronquios y trtlquea) 
8. Hepático (hígado) 
9. Renal (sólo riñón) 
10. Endócrino-Metabólico (diabetes, trast timideos, 

infecciones sistémicas) 
11. Psiquiátrico ( demencia, depresión, ansiedad) 
12. Neurológico (cerebro, médula y sistema nervio- 

so periférico) 
13. Muscular ( trastornos en las articulaciones, 

fracturas, piel) 

Cadg sistema u órgano es calificado como sigue: 

1 = nada: No daño del órgano o sistema 
2 = leve: el daño no interfiere con la vida diaria, el 
tratamiento puede o no ser necesario; el pronóstico 
es excelente (ej: lesiones cutáneas, hemorroides, 
hernia inguinal) 
3 = moderado: el daño interfiere con la actividad 
diaria, el tratamiento es necesario, el pronóstico es 
bueno (ej: litiasis vesicular, diabetes leve, fractura 
aguda) 
4 = severo: el daño es incapacitante, el tratamien- 
to se necesita rápidamente, el pronóstico es reser- 
vado (ej: enfisema pulmonar, insuficiencia cardía- 
ca congestiva, cáncer resecable de reciente diagnós- 
tico) 
5 = extremadamente severo: el daño puede com- 
prometer la vida, el tratamiento se necesita urgen- 
temente y el pronóstico es grave (ej: infarto agudo 
de miocardio, tromboembolismo de pulmón, acciden- 
te cerebro vascular masivo, hemorragia digestiva 
con compromiso hemodinámico) 
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Toxina botulínica: 
Una nueva alternativa 

Manuel A. M. S a r r a b a y r o u s e *  

SUMARIO 
taciones y complicaciones. 

úc Toxina Botulínica (BOTOX) es un  po- Palabra clave: BOTOX 

tente agente bloqueante que ha demostraclo su 
gran utilidad en una amplia variedad de des- 
órdenes neuromusculares asociados con hiper- 
tonta y espasticidad. The botulinic toxin is a strong blocking 

Dicha toxina, y especialmente el serotipo agent which has shown itsgreat utility in a wide 
A, también ha sido reconocida como beneficio- variety of neuromuscular disorders related to 
su en la corrección de arrugas faciales del ter- hypertonicity and spasticio. 
cio superior de la cara, siendo aprobado su uso Such town and specially the A Serotype has 
médico por la FDA de los Estados Unidos de been recognized as useful in the correctwn of 
Norteamérica desde 1979. facial wrinkles of the upper third of the face. 

Se ha comprobado que su acción esprodu- Zt has been proved that its action isproduced 
cida por una denervación qutmica a nivel de by a chemical denervation a t a  neuromuacular 
la placa neuromuscular; dicho efecto es tem- phte; such effect is tempomry (neurogaesis) and 
porario (neurogénesis) y selectivo (para un selective ffir a specifx muscle). 
músculo determinado). Though the risks are insignificant, it is ad- 

Aún siendo los riesgos despreciables, es visable that the botox is administered by doc- 
aconsejable que el BOTOX sea administrada t o r ~  who have a deep knowledge of the regional 
por médicos, quienes tengan un conocimiento , anatomy, physiology and clinical effects of the 
profundo de la anatomta regional, fiswlogta y *' toxh*in as well as its limitatwns and complica- 
efectos clínicos de la toxina ast como sus limi- tions. . 

Durante muchos años los cirujanos plásticos he- 
mos tratado de encontrar algún metodo no quirúr- 
gico, que siendo inocuo pueda corregir las arrugas 
periorbiculares y, por qué no, también las del entre- 
cejo y frontales. 

Es sabido que las arrugas son un proceso natu- 
ral del envejecimiento y que resultan de tres 
factores:"edad", en la cual infiuye el fotoenvejeci- 
miento; 'la fuerza de la gravedad", que favorece la 
quebradura de la fibra elástica y la accidn de los 
"músculos de la mímica", que acentúan todo tipo de 
arrugas. 

Resumiendo, tenemos que tener en cuenta que 
existen dos tipos de arrugas: las del envejecimiento 
y las hiperquinéticas. 

A las primeras podemos tratarlas con cualquie- 

* Servicio de Cirugía Estética 
Hospital Italiano de Buenos Aires 

ra de los procedimientos clásicos: liffings conven- 
cionales, peelings químicos, dermoabrasiones me- 
cánicas y cualquiera de los habituales materiales 
reabsorbibles e irreabsorbibles que inyectados re- 
llenan las arrugas. 

Las segundas, o sea las arrugas de la mímica 
6 hiperquinéticas, deberán ser corregidas de otra 
manera, ya que obedecen a gestos de expresión 
que no se atenúan con el s61o estiramiento de la 
piel. 

Desde enero de 1997 a la fecha hemos comenza- 
do a usar, siguiendo a la experiencia surgida de los 
trabajos de Estados Unidos y Canadá fundamen- 
talmente, la toxina botulínica que a partir de este 
momento me referiré como BOTOX (abreviatura de 
la misma en inglés). 

Son innumerables los trabajos científicos que 
prueban la seguridad y eficacia del método que, usa- 
do a dosis mayores en oftalmología y neurología, han 
dado grandes satisfacciones. 
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Figura 1. ' Figura 2. 

Figura 3. 

Casa 1: 1: Frente (antes). 2: Frente (d~&~u&). Nbtese el refmscamiento de la mirada, 3: Perfil (antes). 4. Perfíl 
(despuds). Ndtese el borramiento de las arrugas peri~nijcularas y la elevacidrs de la cok de la ceja. 

Hasta el presente, siete serotipos de la toxina 
botulínica han sido purificados; de los siete el sero- 
tipo A es el más potente y es comercializado en los 
Estados Unidos e Inglaterra. 

La toxina es una proteína que ingresa a la unión 
neuromuscular e inhibe la liberación de acetilcoli- 
na de la neurona pre- sináptica, produciendo una 
denervación química con un relajamiento muscu- 
lar (parálisis) selectivo para un músculo deterrni- 
nado; dicha parálisis es temporaria ya que el ner- 
vio será reemplazado por un proceso de neurogéne- 
sis que se completa en aproximadamente 6 a 8 me- 
ses, luego de la inyección. 

En cuanto a la toxicidad, se expresa en unida- 
des. Sabemos que una unidad es la cantidad de toxi- 
na que mata 50 % (DL 50) de un grupo de 18 a 20 
grs. de ratones Webster. 

La dosis letal para un ser humano de 70 Kgs. de 
peso está medida por este método biológico y calcu- 
lada en aproximadamente entre 2500 y 3000 uni- 
dades, lo cual nos muestra que la dosis letal está 
muy por encima de las dosis usadas con &es cos- 
metológicos. 

El mecanismo de inhibición de la secreción de 
acetilcolina está basado en tres etapas: ingreso a la 
neurona y fijación a los receptores de la neurona 
presináptica. Una vez dentro de la célula, invade 
las vesículas de acetilcolina produciendo una inhi- 
bición del neurotrasmisor con la consiguiente pa- 
rálisis del músculo adyacente., 

Mientras sucede este fenómeno, casi al mismo 
tiempo, ocurre un proceso inverso de germinación 
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Figura 5. Figura 6. 

Figura 7, 
i 

Figura 8. , 

Caso 2: 5: Frente (mtes). Paciente que fue sometida previamente a un IMng con blefaroplastia. k Frente (después), 
Mdtese la elevación de la cola de la ceje, que polenda el resultada quirúrgiico, 7. Perfil (antes). 8. PeMl (despu6s). 
Nbtese el borramiento de las arrugas periorblcularss, limpiando el Brea temporal. 

(neumgénesis) del nervio que se reemplaza total- En nuestra especialidad, con fines cosmetológi- 
mente al cabo de aproximadamente 6 meses de la cos, el porcentaje de resistencia inmwiológica es de 
inyección. O %. 

Uno de los puntos a tener en cuenta es la resis- 
tencia inmunológica, o sea la menor respuesta clí- 
nica a la reinyección consecuencia de la aparición 
de anticuerpos. 

No debemos olvidarnos que la toxina botulínica 
es una proteína capaz de producir anticuerpos cir- 
culantes que neutralizan su acción. 

En Oftalmología y principalmente en Neurolo- 
gía, que se usan para corregir distonias neuromus- 
culares (blefaroespasmo, tortícolis severa) con do- 
sis mayores (hasta 1200 U.), la resistencia inmu- 
nológica no superó el 5 % . 

Desde Enero de 1997 hasta la fecha de presen- 
tación de este trabajo, se inyectaron 90 pacientes 
con toxina botulínica tipo A (BOTOX) en el tercio 
superior de la cara. 

Las dosis utilizadas fueron de 50 a 70 unidades 
por sesión y por paciente . 

Las dosis han ido modificándose de acuerdo a la 
respuesta obtenida y experiencia adquirida a tra- 
vés de los primeros 60 casos. 

En la actualidad, el ahtor utiliza dosis que osci- 
lan entre 70 y 100 unidades con resultados previsi- 
bles y sin ninguna complicación. 



Figura 9. 
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Figura 11 

Figura 13. 

Figura 10. 

Figura 72. 

Figura 14. 

9. Frente (antes). 10. Frente (ciespuss), Sddtese la elevaer'ón de las cejas refrescando la mirada. 11. Frente (antes). 
Contrayendo el entrecejo. 12. Frenfs (despuPIs)). Atenuación importante de las arrugas de dicha región. 13.81'4 Pen'il 
(mies). Al sonreir se acentdan las arrugas petioJbi~ulares. 14.5V4 perfil (despub). A los 8 dias se obsenm el ' 
borramiento de las mismas. 
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lny~e~lOn zona de?! entrecejoi - - 

ksimismo se han reinyectado 15 pacientes las 
cuales mostraban una recuperación total del fun- 
cionamiento del músculo, tratado a los 6 meses de 
su primera sesión. 

ARRUGAS GLABELARES 

Es sabido que dejando de lado el abordaje direc- 
to de los músculos corrugadores y procerus, que im- 
plica efectuar un lifting coronal, se ha tratado de 
conseguir resultados satisfactorios con métodos 
menos cruentos como el uso de materiales de relle- 
no que a veces no están exentos de riesgos, pudien- 

do dar origen a complicaciones que van desde granu- 
lomas (siliconomas) e infecciones, a necrosis; e in- 
clusive se han publicado casos aislados de amauro- 
sis por compresión vascular lo cual obviamente los 
excluye para este territorio. 

Es por ello que con el BOTOX podemos conse- 
guir resultados realmente agradables en una infil- 
tración de aproximadamente 15 unidades en total, 
para ambos corrugadores y procerus. 

La única función reconocida de los corrugadores 
es la de deprimir la cabeza de la ceja hacia la parte 
inferomedial relacionándose dicho movimiento con 
emociones displacenteras (miedo, ansiedad, eno- 
jo). 
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Al actuar la toxina a este nivel relaja dichos La reconstitución se hace diluyendo con suero 
músculos dejando actuar al frontal y sus incisio- fisiológico estéril sin conservantes. 
nes que elevan la ceja produciendo un verdadero 
lifting de la ceja (brow lift). 

EFECTOS COLATERALES 

ARRUGAS PERIORBICULARES 

Con el paciente sentado, se inyectan aproxi- 
madamente 15 unidades, repartidas en dosis in- 
dividuales de 5 U., en tres zonas a nivel de las 
fijaciones temporales de cada músculo orbicular. 

La localización del músculo, así como la preci- 
sión de la inyección, no requieren del uso de elec- 
tromiógrafo ya que los músculos son superficiales 
y fácilmente identificables. ' 

ARRUGAS FRONTALES 

Las arrugas frontales pueden ser relajadas con 
la inyección en 4 puntos de toxina botulínica; es 
aconsejable efectuar la inyección en diferentes pun- 
tos y no más de 5 U. por aplicación tratando de no 
sobrepasar (de arriba hacia abajo) una linea hori- 
zontal imaginaria a 2 cm por encima de la arcada 
orbitaria, evitando una posible difusión a la región- 
orbicular. 

OTRAS ARRUGAS 

Otros músculos, como el platisma del cuello, pue- 
den ser inyectados con el objetivo de disminuir las 
bandas- platismales en algunos cuellos que presen- 
ten este defecto. 

Al momento se están efectuando estudios que 
probarán las limitaciones del BOTOX en dicha 
área. 

A pesar de tratarse de una toxina podemos con- 
cluir que la toxina botulínica es un agente terapeú- 
tico seguro. 

La experiencia personal ,sumada a la obteni- 
da en el extranjero, no muestra complicaciones 
graves y las encontradas han sido menores y tran- 
sitorias. 

No se mencionan casos de alergia o urticaria en 
los tratamientos cosméticos; ocasionalmente peque- 
ñas equimosis sobre el sitio de la inyección y algún 
caso aislado de cefalea han sido referidos por otros 
investigadores. 

Se han descripto casos de ptosis transitoria lue- 
go de la inyección en la zona glabelar ( 1-2 % ). 
Hasta el presente en nuestros 90 pacientes inyec- 
tados no hemos tenido este tipo de complicaciones. 

CONTRAINDICACIONES 

Todas aquellas patologías que presentan altera- 
cio~es a nivel de la placa neuromuscular, tales como 
miastenia-gravis, sindrome de Eaton-Lamber, em- 
barazo y lactancia. 

En aquellos pacientes con probada hipersensi- 
bilidad a la albúmina humana no es aconsejable la 
inyección de toxina botulinica; asimismo es impor- 
tante saber que los antibióticos aminoglucósidos que 
interfieren en la transmisión neuromuscular po- - 
drían potenciar los efectos de una terapia con BO- > 

TOX. 
L 

DETALLES DE LA TÉCNICA - Jankovic J, Brir MF. Therapeutic uses of botulinum toxin. New 
i 

Engl J Med 1991 ; 324:1186-94. 
' El BOTOX es una presentación de la toxina 

botulhica tipo A en forma suministrada - Pitanguy 1. Indications for and treatment of frontal and gla- 
bellar wrinkles in an analysis of 3404 consecutive cases of 

al médico en frasco ampolla (vial) al vacío, esterili- rhytidectomy. Plast Reconst Surg 1981; 67: 157-68. 
zado de 100 U. 

Debe conservarse en freezer a -5" C hasta el - Guerrissi JO. Selective myectomy for pastparetic facial syn- ' . 
momento de su reconstitución. Se recomienda el kinesis. Plast Reconst Surg 1991; 87: 459-66. 

uso del producto durante las 4 horas siguientes a - Guyuron B, Huddleston SW. Aesthetic indications for botuli- 
su reconstitución. Debe mantenerse durante ese' toxin iqjection. Plast Reconst Surg 1994; 93: 913-918. 
tiempo en refrigerador a una temperatura de 2" a 
8" c. - Carruthers JD, Carruther JA. Treatment of glabellar frown 
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lines with C. botulinum-A exotoxin. J Dermatol Surg Oncol1992; tibiotics on the neuromuscular junction: Part 1. Int J Clin 
18: 17-21. Phamarcol The Toxicol 1986; 24: 130-138. 

- Fisch U, Usselen E. The surgical treatment of facial hyperki- 
nesia. Arch Otolaryngol 1972; 95: 400-5. - Wang YC, Burr DH, Korthals GJ  y col. Acute toxicity of 

aminoglycoside antibiotics as an aid in detecting botulism. Appl 
- Yamada S, Kuno Y, Iwanaga H. Effects of aminoglycoside an- Environ Microbio1 1984; 48: 951-955. 

El Departamento de Docencia e Investigación Informa 
Cursos Julio/Agosto/Septiembre de 1999 

Primeras Jornadas de Observación de iactantes y su 11 Curso Intensivo de actualización en Medicina 
aplicación en la prevención de la Salud Mental. Interna y Ambulatoria 

Organiza: Servicio de Salud Mental de la Niñez y Adolescen- Organiza: Servicio de Clínica Médica 
cia Desde el 26/08/99 al 28/08/99 
Desde el 22/07/99 al 23/07/99 Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación 
Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación 

XMU Curso A.I.T.P. 
Entrenamiento en Cirugía Endoscópica Ginecológica Organiza: Servicio de Cirugía Pediátrica 
Organiza: Servicio de Ginecología Desde el 29/08/99 al 30/10/99 
Desde el 29/07/99 al 31/07/99 Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación 
Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación 

Curso de Lesiones Oseas Tumorales y Seudotumorales 
Encuentro Nacional de Urología Pediátrica Organiza: Servicio de Diagnóstico por Imágenes 

Organiza: Urología Pediátrica Desde el 01/09/99 al 2/09/99 
Desde el 06/08/99 al 07/08/99 Inscripción: Resonancia Magnética, Srta. Paola, tel. 4959- 
Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación 0200, int. 9888 

XWI Curso Intensivo de Ginecología 3P Encuentro Nacional de Comités de Etica de la Salud 
Organiza: Servicio de Ginecología Organiza Comité de Bioética 
Desde el 09/08/99 al 13/08/99 Desde el 0q09/99 al 04/09/99 
Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación 

Curso de Cirugía Laparoscópica del Hiato Esofágico Curso Diagnóstico por Imágenes en Endocrinología 
Organiza: Cirugía Intestino Organiza: Servicio de Diagnóstico por Imágenes 
Desde el 12/08/99 al 13/08/99 Desde el 06/09/99 al 07/09/99 
Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación Inscripción: Resonancia Magnética, Srta. Paola, tel. 4959- 

0200, int. 9888 
Curso Diagnóstico por Imágenes de Cara y Cuello 

Organiza: Servicio de Diagnóstico por imágenes Curso Básico de Arancelamiento y Facturación 
Desde el 23/08/99 al 25/08/99 Organiza: FEUS 
Inscripción: Resonancia Magnética, Srta Paola, tel. 4959- Desde el 13/09/99 al 18/09/99 
0200 int. 9888 Inscripción: Departamento de Docencia e investigación 

Curso Básico de Auditoría Médica Entrenamiento en Cirugía Endoscópica Ginecológica 
Organiza: FEIAS Organiza: Servicio de Ginecología 
Desde el 25/08/99 al 2411 1/99 Desde el 16/09/99 al 18/09/99 
Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación 

Curso Exploración Laparoscópica de la Via Biliar Curso de Cirugía iaparoscópica Básica 
Organiza: Servicio de Cirugía Hepato-Bilio-Pancreática Organiza: Servicio de Cirugía Hepato-Bilio-Pancreática 
Desde el 26/08/99 al 27/08/99 Desde el 30/09/99 al 01/10/99 
Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación Inscripción: Departamento de Docencia e Investigación 

Informes: Secretaría del Departamento de Docencia e Investigación 
Gascón 450 - 2dnPiso, Cap. Fed. (1181) Tel.: 4959-0200 (interno 8477) 4959-0348 Fax: 4959-0349 

Lunes a Viernes de 8 5 0  a 13:00 y 14:OO a 16:OO hs. 
E-mail: webmaster@hitalba.edu.ar http://www.hitalba.edu.ar 
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Trasplante de islotes de páncreasl 
Sung Ho Hyon* 

En 1893 Watson Williams, en Inglaterra, tras- 
plantó fragmentos del páncreas de una oveja a un 
paciente diabético de 15 años de edad. Como era 
de esperar, el procedimiento no funcionó, pero in- 
trodujo así el concepto de tratar la diabetes median- 
te el trasplante de tejido pancreático de un indivi- 
duo a otro. A lo largo de los años se fueron com- 
prendiendo mucho mejor los factores inmunológi- 
cos y fisiopatológicos que influyen decisivamente 
sobre el porvenir del trasplante, facilitando su acep- 
tación o su rechazo. 

Los investigadores, trabajando en los laborato- 
rios, fueron introduciendo diferentes modificacio- 
nes en el procesamiento del páncreas, con el fin de 
obtener la mayor cantidad de islotes posibles y en 
las mejores condiciones de funcionamiento. 

Los progresos técnicos más importantes llega- 
ron con Moskalewski, quien utilizó la colagenasa 
como enzima para la digestión del páncreas, y hás-  
tarde con Lacy y Kostianovski, quienes demostra- 
ron las ventajas de distender el órgano a través del 
conducto de Wirsung. 

A fines de los años 80, Camillo Ricordi describió 
un método semiautomático para el aislamiento de 
islotes, que permitió obtener por primera vez, y en 
forma consistente, suficiente cantidad de células de 
un sólo páncreas, con posibilidades de revertir la 
hiperglucemia en un paciente diabético. Aún hoy, 
es éste el método más utilizado por los centros de 
trasplante de islotes de todo el mundo. Una vez 
obtenidas las células, se trasplantan en el hígado 
inyectándolas por vía portal mediante el uso de téc- 
nicas mínimamente invasivas, como la punción per- 
cutánea o la laparoscopía. 

Se han realizado hasta el momento alrededor de 
500 trasplantes de islotes (la mayoría de los casos 
en EE.UU). Estas cifras incluyen los cerca de 200 

' Síntesis modificada de la conferencia "-Trasplante de Islotes 
de Páncreas", presentada en el 2" Encuentro de las Sociedades 
de Trasplante del Cono Sur, Santiago de Chile, Mayo de 1998. 
* Unidad de Medicina Experimental y Servicio de Cirugía 
General. 
Hospital Italiano de Buenos Aires 

casos de autotrasplante (es decir, procesamiento e 
implante de células provenientes de páncreas pro- 
pio), llevados a cabo en pacientes con indicación de 
pancreatectomía por patología benigna (p.ej ., pan- 
creatitis crónica con dolor incoercible). 

Por otro lado, los mejores resultados en allotras- 
plante (trasplante de tejido entre dos individuos 
diferentes), se obtuvieron a partir de 1990 con so- 
brevidas del paciente y del injerto celular (definido 
por niveles de péptido-C 21 nglml) de 95% y 28% 
respectivamente. El índice de insulino-independen- 
cia a 1 año del trasplante, está cerca del 11%. 

Vale la pena observar que cuando se trata de 
autotrasplante de islotes el 67% de los receptores 
logra mantener insulino-independencia un año des- 
pués del implante. 

Recientemente, el Registro Internacional de 
Trasplante de Islotes analizó la evolución de 75 pa- 
cientes diabéticos tipo 1 (con niveles indetectables 
de péptido-C pretrasplante), que recibieron un alo- 
injerto de islotes pancreáticos entre 1990 y 1993, 
con el fin de determinar cuáles habían sido los fac- 
tores que contribuyeron al éxito del trasplante. Se 
observó así, que ni la edad, ni el sexo del receptor, 
ni el tiempo de duración de la diabetes antes del 
trasplante constituyeron variables de importancia. 
Tampoco lo fueron la cantidad de páncreas proce- 
sados, ni la pureza de los islotes trasplantados. Los 
cuatro factores que sí resultaron decisivos para el 
éxito del trasplante fueron : 1) que el tiempo de pre- 
servación del órgano haya sido <8 horas desde la 
ablación, 2) que se hayan inyectado más de 6.000 
islotes equivalentes (número de islotes consideran- 
do que tienen un diámetro de 150 p) por kg de 
peso del receptor, 3) que los islotes hayan sido in- 
yectados por vía portal, y 4) que se haya utilizado 
ALG (gammaglobulina antilinfocitaria), o ATG (ga- 
mmaglobulina antitimocítica), como terapia inmu- 
nosupresora. 

Los protocolos de investigación actuales están 
orientados a optimizar las condiciones que favorez- 
can el implante y la posterior función de los islotes 
trasplantados. Se busca bloquear a los factores res- 
ponsables tanto de la disfunción primaria del injer- 
to (mediado principalmente por macrófagos y los 
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productos de su activación), como del rechazo clási- 
co, (mediado por linfocitos T). Con este objetivo, se 
han estudiado diferentes estrategias contra las ci- 
toquinas proinflamatorias (anticuerpos anti-IL 1 y 
anti TNF, drogas que alteran su síntesis, recepto- 
res solubles, sustancias antioxidantes, etc.), se ha 
buscado inducir tolerancia inyectando en el recep- 
tor médula ósea del mismo donante de los islotes, y 
también se han empleado técnicas de terapia géni- 
ca para obtener, por ejemplo, islotes que tengan 
delecionados los genes que expresan los receptores 
de las citoquinas proinflamatorias. 

En la Unidad de Medicina Experimental se han 
llevado a cabo con éxito protocolos de aislamiento y 
trasplante de islotes en modelos porcinos y muri- 
nos. En colaboración con la Northwestern Univer- 
sity (Chicago, EE.UU), se probó la utilidad de una 
droga bloqueadora de la síntesis de TNF-a para la 
prevención de la falla primaria. En la actualidad, 
se está investigando la relación del fenómeno de 
apoptosis con el fracaso del trasplante de islotes. 

Es cierto que el trasplante de islotes pancreáti- 
cos no ha alcanzado aún los niveles de insulino-in- 
dependencia que todos desearíamos. Sin embargo, 
constituye una alternativa válida por la baja mor- 
bilidad asociada con el procedimiento y la posibili- 
dad de lograr disminuciones importantes en los re- 
querimientos de insulina con mejor control meta- 
bólico, especialmente en pacientes diabéticos lábi- 
les. 

LECTURAS RECOMENDADAS 

1. Ricordi C. Pancreatic Islet Cell Transplantation. 1892-1992, 
One Century of Transplantation for Diabetes. Austin: R.G. 
Landes Company, 1992. 
2. Gores PF, Kaufman DB, Sutherland DE. New strategies for 
clinical islet transplantation. The role of purified grafts and 
immunosuppressive therapy. Ann NYAcad Sci 1993; 696: 377- 
389. 
3. Insulin-Free World Foundation. 1999 Mar. Se consigue en: 
URL: http://www.insulin-free.org. 

Curso de Educación a Distancia, de 
Lecto-Comprc3nsión de Inglés 

Destinatarios 
7 Profesionales de la salud que posean o no conocimientos 

1 previos del idioma inglés. 
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Tel/Fax: (54-1) 581-3565 
E-mail: contimed@mayo.com.ar 
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Fotocopias blanco y negro 

Fotocopias color 
Volantes 

Duplicaciones 
Planos 

Scaneado de imágenes 
Diseño gráfico 

Poster para congresos 
Diapositivas 

Atención a empresas 
Presupuestos en el día 

TeWax: 4983-9996 
Gascón 386-1181 

(a 20 mts. del Hospital Italiano) 



Excelencia Médica 
en Terapia Radiante. 

SERVICIO DE TERAPIA 
RADIANTE 

Radioterapia Tridimensional 
Conformada. 
Braquiterapia - Implantes. 
Radiocirugía. 

Radioterapia Estereotáxica 

Fraccionada. 
Terapia Radiante Pediátrica. 

lmevatera pia 
Tte. Gral. Juan D. Perón 3937 (1198) Capital Federal 

Tel. - Fax: 4958-1213 (Lííeas Rotativas) 
E-md: mevaterapiaQcpsarg.com 



BE EXCELENCIA EN MEDICINA 

MAXIMA EFICIENCIA: 
Porque participamos en el liderazgo Profesional 
y Científico en la Medicina Argentina. 

ALTA SEGURIDAD: 
Porque ofrecemos las mejores y más amplias 
posibilidades de recuperación de la salud. 

ATENCION PERSONAL DEL PACIENTE: 
Porque es para nosotros, el principal Protagonista, 
y el destinatario de nuestros esfuerzos. 

COBERTURA COMPLETA: 
Desde la atención del caso más simple, hasta el a á s  . 
complejo, con el apoyo de Tecnología de avanzada 
en Diagnóstico y Tratamiento. 

VALORES GENUINOS: 
Nuestros costos son genuinos, sin ninguna 
intervención gravosa, retornando el ingreso 
en beneficios de mejoras al Paciente, porque 
somos una Entidad de Bien Público. 

DOCENCIA E INVESTIGACION: 
Porque la base científica de la Actividad Asistencial, 
requiere la profundización y la permanente 
actualización del Conocimiento. 

PREVENCION OPORTUNA: 
El criterio inteligente, de anticiparnos juntos 
a la concurrencia de la enfermedad, evitándola. 
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Hospital Italiano, más de 140 años trabajando por la excelencia. 
Porque usted siempre merece más. ' 

HOSPITAL 
ITALIANO 
SOCIEDAD ITALIANA 

DE BENEFICENCIA E N  BUENOS AIRES 

e PLAN DE 
jr SALUD 

ASOCIESE USTED Y SU FAMILIA EN NUESTRAS SEDES - 
Central: Tte. Gral. J. D. Perón 4272 - Tel.: 958-338813401 

Belgrano: Juramento 2739 - Tel.: 781-2617 / 783-7652 1 787-3882 
Villa Urquiza: Olazábal 5378 - Tel.: 521-4900 / 523-4558 1 521-7576 

Flores: Avellaneda 2799 - Tel.: 61 1-31 14 / 637-2703 / 637-6685 
San Justo: Malabia 2101 - Tel.: 441-4934 / 5216 1651-1555 1 1726 

Avellaneda: Av. Mitre 1248-Tel.:222-17261222-3189 
Caseros: Av.Sa n Martín 2282 - Tel.:759-9647 1 734-8782 1 0660 

San Martín: Moreno 3442 - Tel.: 713-2080 / 5222 
. Moreno: Bartolomé Mitre 3410 - Tel.: (037) 22386 1 1256 

San Isidro: Alem 323 - Tel.: 742-6300 16451 


