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 HOSPITAL
ITALIANO

SOCIEQAD ITALIANA
i DE BENERCEMNCIA EN BUENOS AIRES

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 afos fundamentales de nuestra
juventud, de nuestras primeras experiencias médicas, de 1a formacién profesional que hasta hoy nos
acompafia y también de hechos trascendentes de nuestra vida personal. Los vinculos establecidos en
esos aios, han sido -muchas veces- perdurables en el tiempo. En otros casos, al irmos a vivir a lo
largo de nuestro pais y aln al extranjero, los encuentros y la comunicacion fueron esporadicos.
Deseosos de poder encontrarnos hemos pensado crear una Asociacion que nos relna, que nos
facilite comunicarnos y la posiblidad de hacer cosas juntos.

Esto ya ocurre en otras instituciones similares del mundo. Creemos que en nuestro pais, el Hospital
ltaliano de Buenos Aires estd, quizas, en las mejores condiciones para hacerlo. De todos nosotros
depende. Tenemos residencias médicas y becarios desde hace mas de 36 afios.

La creacion de esta Asociacion, que no tendra fines de lucro, posibilitara la realizacién de diversas
actividades sociales y profesionales segin sea nuestro interés mutuo; para ello contaremos con la
colaboracion Institucional.

Estamos enviando esta invitacion a todos los ex-residentes y becarios de quienes teniamos su
direccion postal, fax o e-mail. Te pedimos por favor que te comuniques con fodos los que puedas y les
extiendas esta invitacion. El éxito reside en que lleguemos a ser la mayor cantidad posible.

Sin mas, te enviamos un fuerte abrazo y esperamos tu pronta respuesta.

Dra. Liliana Dalurzo Dr. Guillermo Ojea Quintana  Dr. Francisco Piccaluga
Anatomia Patologica Cirugia General Ortopedia
Anestesiologia Diagnostico por Imagenes Psicopatologia

Dr. Herman Schargrodsky Dr. Santiago Gil Dr. Guillermo Gueglio
Cardiologia Ginecologia Urologia

Dr. Jorge Farias Dra. Karin Kopitowsky Dr. Peter Daels

Clinica Médica Medicina Familiar Urologia

Dr. Carlos Vaccaro
Cirugia General .

P/D.: Agradeceremos mucho nos actualices tus datos personales. Esta respuesta representard tu
aceptacion a participar en la Asociacion de ex residentes y becarios del Hospital Italiano de Buenos
Aires. Debes enviarla al Dr. Herman Schargrodsky, Dto. de Docencia e Investigacion del Hospital
ltaliano, Gascén 450, 2° piso, CP. 1181, Buenos Aires, Argentina; con quien también podés
comunicarte por cualguier pregunta al teléfono 4958-2800/2700, int. 9459 / 8818, de 8:30 a 17:00 hs.
de lunes a viernes, fax. 4959-0200, int. 8827.

...................................................................................................................................

Asociacion de exResidentes y Becarios del Hospital Italiano de Buenos Aires

T e s T e————
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EDITORIAL

Artritis y drogas:
Informacion publica vs marketing.
cJDonde esta el limite?

Luis J. Catoggio®

El 1iltimo mes ha habido una avalancha en los
medios (escritos, orales y televisados) acerca de nue-
vas drogas para la artritis.

Términos tales como: “llegé la solucién para mi-
llones de pacientes que sufren estas enfermedades®
(colocando a toda enfermedad reumatica en una
bolsa comun), “la droga contra el reuma va segun-
da en ventas después del Viagra”, “la 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 ultima instancia, ademas de no trans-
mitir la informacién correcta a los pacientes, a ve-
ces logran hasta desmerecer los valores reales que
puedan tener estas nuevas drogas.

El manejo de esta informacién, tal como fue he-
cho, logra lo mismo que quienes prometen curas
imposibles para las enfermedades reuméticas: es-
pecular con la angustia de los pacientes.

HECHOS

1) Hay mas de 150 enfermedades reumaticas, la
mayoria diferentes, teniendo muchas en comun la
inflamacién y dolor articular. El reuma no es todo lo
mismo.

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

2) Los AINE clésicos, 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 funcién, en-

# Jefe de Seccion Reumatologia, Clinica Médica.
Coordinador del Comité Institucional de Revisién Etica de
Protocolos de Investigacion.

Hospital Italiano de Buenos Aires.

tre otras, la proteccién de la mucosa géstrica y parte
del filtrado glomerular. La COX 2, por el contrario,
seria selectivamente estimulada por los procesos in-
flamatorios. El descubrimiento de las dos formas de
COX ha sido uno de los avances més importantes en
este terreno en los dltimos afios. Los AINE clasicos,
al inhibir ambas formas de la COX, disminuyen la
inflamacién pero, por el mecanismo descripto, pue-
den dafiar 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
caracteristica es inhibir selectivamente a la enzi-
ma COX 2 (AINE COX 2 selectivos). Esto quiere
decir, en forma resumida, que inhiben la inflama-
cién sin interferir con la proteccién de la mucosa
digestiva o el filtrado renal.

Es indudable que constituyen , a nivel teérico,
uno de los avances méds notables en el drea de anti-
inflamatorios en las tltimas décadas.

La experiencia clinica hasta ahora parece demos-
trar que son tan titiles para la inflamacién y el do-
lor como los AINE clasicos v con menos efectos co-
laterales. Si ésto se confirma en el uso masivo, in-
dudablemente significard un cambio notable en el
manejo de los AINE que se encuentran entre los
productos més 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 clinica y su perfil
de seguridad sobre los AINE clasicos. En tltima 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 cla-
sicos, pero no son “tan buenos” para la inflamacién
y el dolor. Esto, aunque no tendria una explicacién
clara en teoria, es bastante comun en la préactica
clinica por motivos que luego van siendo explica-
dos con el tiempo. Ninguna situacién fisioldgica es
tan ideal como la planteada en teoria.

3) Que el perfil de seguridad no sea mejor a pe-
sar de la inhibicién selectiva de la COX 2, también



Editorial

por motivos que no tendrian explicacién a la luz de
los conocimientos actuales.

4) Finalmente, que aparezcan problemas “nue-
vos” econ el uso masivo de estas drogas. Recordemos
que en 1983 hubo que retirar del mercado por lo
menos tres AINE/analgésicos, que habian sido apro-
bados por la FDA y varios paises europeos, y esta-
ban en uso clinico debido a la aparicién de muertes
vinculadas con ellos. Estas aparecieron con el uso
masivo y no habian ocurride durante la etapa de
uso mas limitado previo a la aprobacion.

CONFLICTO INFORMACION
ADECUADA/MARKETING:

Esto se podria enfocar desde varios puntos:

1) Informacién al paciente por parte del mé-
dico:

Desde hace ya muchos arfios el paciente no es un
participante inactivo de la relacién médico/paciente,
sino que interviene activamente en ésta y debe cono-
cer lo mejor posible todo lo referente a su enfermedad
y los medicamentos. El hecho de que las tendencias
actuales en la medicina asistencial atenten contra el
tiempo que esta informacién requiere, mereceria todo
este espacio y no sera considerado aqui. Si mencionar

que hay médicos que atin adoptan una actitud pater-

nalista y administran una informacién escasa a los
pacientes, situacion que es al dia de hoy insostenible.
A casi cualquier paciente se le puede explicar casi todo
de una manera simple como para que decida lo que
mejor le conviene o, por lo menos, lo que quiere hacer.
El no hacerlo lo expone aiin mas a la informacion se-
lectiva o tendenciosa de otros (incluyendo médicos ines-
crupulosos y los medios).

2) Informacion al piblico general por par-
te de medios no cientificos:

Por diversos motivos, entre los que se incluyen
los cambios en la relacién médico/paciente, el pro-
tagonismo del paciente en su atencién y, en gran
medida a mi entender, por nuestra incapacidad de
dar informacién adecuada, el publico no médico exi-
ge informacién y los medios, que sienten que deben
informar, la proveen. Esto seria importante y ttil
en tanto y en cuanto el origen de la informacion sea
adecuado en contenido y adaptacién para el no mé-
dico. Como vemos frecuentemente, ésto no es asi.

3) Informacién al publico vs. intereses eco-
némicos:

Es claro que el espacio que ocupa cualquier in-
formacién, tanto en suplementos de salud, en re-
vistas de consumo masivo como en programas de
televisién, debe ser financiado por alguien. En al-
gunos, la informacién que se brinda no tiene rela-

cién directa con producto o firma alguna y es una
informaci6n seria (0 por lo menos todo lo seria que
el médico u otro miembro del equipo de salud pro-
vea). En otros casos, los articulos son claramente
relacionados con, por ejemplo, un producto o un
grupo médico aunque claramente no se explicite que
es un espacio de publicidad. Este ultimo constitu-
ve, a mi entender, un engaiio parcial hacia la gen-
te. Finalmente, en casos como el que suscita esta
nota, se usa informacion e imagenes médicas para
un espacio que pretende ser cientifico y en realidad
esta totalmente financiado, probablemente por la
industria con el fin de divulgar un producto. El he-
cho en si no seria cuestionable si la informacion
fuese adecuada. Los médicos no somos siempre ino-
centes en estos manejos. En algunos casos, somos
cémplices ya que partieipamos conscientemente de
este manejo dirigido de la informacién.

ARTRITIS Y DROGAS; CASO PUNTUAL

La informacion a la que nos referimos antes, tal
cual fue suministrada, especula con la angustia de
los pacientes quienes entienden que llegé una solu-
cidn a cualquier problema reumético, se mezcla in-
formacion cientifica con ventas, inversiones, etc., y
se genera una presion sobre el médico quien debe

* utilizar una enorme cantidad de tiempo en expli-

car como es en realidad la situacién. Se pierde ade-
mas, de un plumazo, el concepto de drogas sinto-
maticas y modificadoras de enfermedad, una idea
que se intenta inculcar en la poblacién que padece
de artritis. Se puede, finalmente, desvirtuar el mé-
rito real que pueden tener estos productos.

En mi caso particular, una entrevista con un me-
dio serio de la television para hablar sobre AINE y
este nuevo avance terminé con mi voz apareciendo
en el aire mientras en la pantalla aparecia un “fras-
quito con el nombre comercial de una droga”. Esto
constituye un manejo cuestionable (y tal vez legal-
mente punible) de la opinién e imagen de uno, ya
que el publico siente que uno estd refrendando un
producto en particular.

En el ultimo ano (recordar el Sildenafil) y lo .que
va de éste, pareciera que la estrategia de algunos la-
boratorios consiste en informar al publico utilizando
las maniobras citadas con el objeto, no de educar a la
gente (aunque asi se argumente) sino de erear una
fuente de presion masiva del publico sobre el médico.
Esta forma de marketing me parece inaceptable y los
que somos solicitados como lideres de opinion debe-
mos evitar participar de la divulgacién de este tipo
de informacién mientras no sepamos exactamente
como va a ser utilizada nuestra participacion.



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

Parte I1

Oscar Cetrdangolo” 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 anos 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 1a 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 cuestion de la poblacién cauti-
va en las obras sociales sindicales, mediante la in-
troducciéon de mecanismos de libre eleccién de los
afiliados. No obstante, también hubo intentos de
reformas en la gestion piblica, tratando de asumir
la coordinacién de los diferentes subsectores y me-
diante el renovado impulso hacia la descentraliza-
cién de la salud publica y el desarrollo de hospita-
les de autogestion.

En la presente seccién presentaremos la revi-
sién y evaluacién de las reformas impulsadas en
los diferentes subsectores que encaran la provisién
de salud. La fuerte interrelacién existente entre
ellos convierte en initiles los analisis de un sub-
sector sin atender lo que sucede en los restantes.
Comenzaremos con el iltimo ensayo, a fines de los
anos ochenta, de organizar una red de atencién 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 periodo 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
cred 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 poblacién del pais. Sin embargo, como se
vera en la seccion siguiente, mediante una regla-
mentacién bastante controvertida de estas leyes,
se avanzo en la conformacion de un sistema de sa-
lud alejado de los objetivos de esas leyes en mate-
ria de equidad y sin intentar la integracién del sis-
tema en su conjunto.

El disenio del sistema de obras sociales, estable-
cido por la ley 23.660, no presenté grandes diferen-
cias respecto a la ley 18.610 de 1970. La nueva le-
gislacién mantuvo a la totalidad de obras sociales
existentes como agentes prestadores del sistema con
la diferencia de que las obras sociales estarian su-
jetas a un marco regulatorio mas amplio por el he-
cho de ser también agentes del Seguro Nacional de
Salud. Por otra parte, se mantuvo la obligatorie-
dad de la afiliacién al sistema para los trabajado-
res en relacién de dependencia aunque eliminando
la clausula de adhesién obligatoria a la obra social
de la rama de actividad en la que se desempefie el
trabajador. A diferencia de la ley 18.610, al definir
a la poblacién que tendra derecho al goce de las pres-
taciones se hace referencia a “los trabajadores que
prestan servicios en relacion de dependencia” en su

1. Esta es una version adaptada del Estudio No 27 publicado
por el Centro de Estudios para el Cambio Estructural (CECE).
En el niimero anterior se publicé la primera parte del mismo.
Los autores agradecen los valiosos comentarios y sugerencias
de Ricardo Carciofi, Laura Delfino, Laura Golberg, Laura
Golbert, Jorge Lucangeli, Juan V. Sourrouille y Daniel Vega.



Q. Cetréngolo y F. Devoto

conjunto; desligando, de esta manera, la identidad
prevaleciente en Argentina desde la conformacion
del sistema de obras sociales entre la actividad en
que se desempenaba el trabajador y la obra social
del que era beneficiario.

Respecto a las fuentes de financiamiento no hubo
cambios sustanciales. Las prestaciones de los tra-
bajadores activos continuaban siendo financiadas
con recurgos provenientes de cargas sobre la nomi-
na salarial, con la presencia de un mecanismo re-
distributivo hacia las obras sociales con menores
recursos del sistema a través del Fondo Solidario
de Redistribucion?®. Otro mecanismo redistributivo
estaba constituido por los aportes y contribuciones
de los trabajadores activos destinados a la presta-
cién de servicios para los pasivos. E1 PAMI tam-
bién continuaba siendo financiado por aportes de
los mismos jubilados y pensionados.

Por lo tanto, el Sistema de Obras Sociales man-
tenia su funcién de prestador de servicios de salud
para los trabajadores en relacién de dependencia,
sus familiares y los pasivos, pero se eliminaba la
organizacién por rama de actividad que obligaba a

cada trabajador a afiliarse a la obra social corres-

pondiente a su actividad. Los dos mecanismos de
redistribucién que continuaban vigentes en la 16gi-
ca del nuevo sistema eran la redistribucién de re-
cursos de obras sociales “ricas” a “pobres” y de tra-
bajadores activos a pasivos.

La ley 23.661 incorpora el Sistema de Obras So-
ciales dentro de un Sistema Nacional de Seguro de
Salud. Por una parte, los prestadores naturales del
sistema eran las Obras sociales, a las que se le po-
drian sumar nuevos agentes. Por otra, los recursos
del seguro comprendian los ingresos de las obras
sociales pero manteniendo, para la asignacion de
los mismos, su independencia del resto de los in-
gresos. A pesar de que el seguro comprendia a la
poblacién del pais en su conjunto, en el tratamien-
to de los recursos se diferenciaban las fuentes para
cada grupo beneficiario: trabajadores en relacién
de dependencia, sus familiares y los pasivos, por
un lado, y las personas carentes de recursos, por el
otro, conformando dos subsistemas independientes.

En materia de federalismo, la ley promueve la
progresiva descentralizacién del seguro mediante
la firma de convenios. El papel del gobierno nacio-
nal, entonces, seria el de conductor mediante el di-
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seno de las politicas de salud, quedando reservado
alas provincias y Ciudad de Buenos Aires la opera-
cién del sistema. La incorporaciéon de la poblacién
de bajos recursos quedaria a cargo de manera con-
junta de los presupuestos nacional y de las provin-
cias adheridas al Seguro Nacional. El aporte del
Tesoro Nacional equivalia al 50% del promedio de
los aportes y contribuciones que por cada benefi-
ciario recibieran las obras sociales de la jurisdic-
ci6n correspondiente en el ano presupuestario an-
terior®, El monto correspondiente a las provincias
se cumpliria con el gasto presupuestario en salud
para la atencién de poblacién carenciada.

Merecen especial atencion, las definiciones de
equidad contenidas en la ley 23.661. Esta ley creé
el Sistema Nacional de Seguro de Salud con el ob-
jeto de “procurar el pleno goce del derecho a la sa-
lud para todos los habitantes del pais sin discrimi-
nacién social, econémica, cultural o geografica”. Su
segundo articulo afirma que el acceso del derecho a
la salud implica prestaciones de salud “igualitarias,
integrales y humanizadas” que son posibles en base
a un criterio de justicia distributiva.

Como caracteristica distintiva de esta legisla-
cidn, se establece la definicidn de politicas naciona-
les de salud, entendiendo que las politicas de refor-
ma en las dreas de atencién primaria, descentrali-
zacién operativa y ejercicio de la libre eleccion de-
berdn ser partes integrantes de esas politicas. Con
relacion a ese tltimo aspecto, la ley no especifica el
monto de recursos que un afiliado traslada de un
agente a otro cuando ejercita la libre eleccidn. Tema
que, como se ve en este documento, resulta sustan-
cial en la definicién del criterio de equidad.

A su vez, teniendo en cuenta la existencia de mul-
tiples agentes del seguro, establece la obligacién por
parte de cada uno de ellos a brindar un programa
de prestaciones obligatorias definidas por la ANS-
SAL y actualizadas periédicamente. Deben también
asegurar la cobertura de medicamentos que las alu-
didas prestaciones requieran.

Es necesario remarcar que a pesar de que la ley
establece el derecho de todos los beneficiarios del
seguro al mismo conjunto de prestaciones obligato-
rias, la ley no definié un modelo prestacional expli-
cito. Bajo el mismo paraguas legal es posible dise-
fiar sistemas de salud muy disimiles, segun las ca-
racteristicas de esta canasta de prestaciones, del

2. Se mantiene la proporcién de recursos destinados a las obras
sociales y al FSR.

3. Esta metodologia deja importantes aspectos a ser resueltos
por la reglamentacién de la ley. En lo que interesa en este

documento, deben tenerse en cuenta los diferentes niveles de
transferencias a cada jurisdiceién que serian originados por las
diferencias salariales entre las ramas de actividad presentes
en cada una de aquellas.
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monto con que cada afiliado se pasaria 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 prestacion. En el primero de los casos, es sabi-
do que en Argentina existe una larga tradicién en
el disefio de politicas sociales de manera inconsis-
tente con el financiamiento disponible (el caso pre-
visional es el ejemplo tipico). La operacién de la
restriceion fiscal requiere de un disefio cuidadoso
en la materia. Por su parte, atendiendo a la pobla-
cién que se desea cubrir, se debe distinguir el caso
en donde abarcando sélo a la poblacién cubierta por
la seguridad social se trataria de asegurar el acce-
s0 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 deberia poder acceder toda la
poblacién del pais. La redistribucién de recursos
resultantes de este cuerpo legal, en consecuencia,
hubiera dependido de aspectos muy importantes a
ser resueltos en legislacién complementaria y su
reglamentacion. El gobierno que impulsé el seguro
dejé inconclusa la tarea. Sin embargo, el cuerpo le-
gal qued6 y permitié las reformas de los afios no-
venta. Estas, como se verd, no respetaron las defi-
niciones originales contenidas en la ley 23.661.

ULTIMOS PASOS DE LA DESCENTRALIZACION DE
LA SALUD Pl;lBI.ICA Y HOSPITALES DE
AUTOGESTION*

El desarrollo de la provisién publica de salud en
Argentina no ha presentado una trayectoria lineal
en busca de mayor grado de descentralizacién. Por
el contrario, se han podido identificar periodos en
donde las reformas han sido orientadas por la bus-
queda de un modelo centralizado. Ciertamente, a
lo largo de las dltimas cuatro décadas, han predo-
minado los avances hacia una salud publica con un
mayor grado de descentralizacién. Es asi que en la
actualidad el Presupuesto de la Administracién
Nacional destina s6lo el 2.4% de sus erogaciones a
la salud, estando la mayor parte de las erogaciones
publicas en atencion médica (el 87%) en manos de
los gobiernos provinciales y municipales.

Los procesos de descentralizacién que tuvieron
lugar hacia fines de los setenta y principios de los
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noventa no han presentado como motivacién cen-
tral la busqueda de niveles crecientes de eficiencia
y equidad. Por el contrario, han obedecido a la pre-
sion que la Nacién ha ejercido con el objeto de mo-
dificar en su favor la relacion financiera con los es-
tados subnacionales (provincias y municipios). Esto
determind la ausencia, por parte del gobierno na-
cional, de mecanismos de coordinacién, bisqueda
de mayor eficiencia y politicas tendientes a cuidar
la equidad, en el marco de un programa que facilite
las multiples facetas que involucra un proceso tan
complejo como es el de la plena descentralizacién
en las dreas sociales. Como se senald, el reducido
monto de gasto publico nacional en salud ilustra
acerca del débil vinculo de apoyo a las provincias
mediante los programas asistidos desde el nivel
nacional. Estos no son determinantes del curso de
las politicas provinciales, ni cuenta el Estado Na-
cional con capacidad técnica v econémica para ejer-
cer la supervision del destino de dichos fondos.

El proceso de descentralizacién 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 publicos 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 municipal responde, a grandes rasgos, a dos con-
juntos de razones.

El primero se refiere a la conformacién previa
del sistema prestacional a nivel local donde, cabe
destacarlo, ya existian experiencias de intentos de
descentralizacién operados desde los afios 60. En
esa direccion se destaca que los resultados de este
proceso varian regionalmente de acuerdo con la
importancia del sector publico como prestador, el
desarrollo del sector privado, la relacién entre am-
bos, la dindmica del sistema prestacional de las
obras sociales (en especial de los institutos provin-
ciales de salud), y, entre otros factores, el perfil so-
cio-econdmico sobre el que se asienta la demanda
por servicios de salud. Asi, en situaciones donde el
hospital publico opera como referente sanitario casi
excluyente y la actividad privada tiene un desarro-
llo menor, la descentralizacién enfrenta desafios vy
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 aqui presentados fueron tomados de
Cetrangolo, O y Bisang, R. (1997), “Descentralizacion de los

servicios de salud en la Argentina”’, Serie Reformas de Politica
Piblica 47, CEPAL, Santiago de Chile.
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provincialmente, se le imprimen al proceso de des-
centralizacién. Cada provincia constituye un espa-
cio de recepcién que opera con particulares restric-
ciones presupuestarias, sus politicas sanitarias -
locales y regionales-, perfiles de diferenciados de
demandas y marcos regulatorios especificos (por lo
general cuentan con regulaciones sanitarias pro-
pias, legislaciones laborales tinicas para el perso-
nal de la administracién puiblica, etc.)®.

Desde una perspectiva nacional, ambos conjun-
tos de razones avalan la existencia de una gran
heterogeneidad en el proceso de descentralizacién
en sus modalidades operativas, grados de avances
y resultados en términos de equidad y eficiencia. A
nivel microeconémico, el "mapa" de situacién de los
hospitales desde el 4ngulo de la descentralizacién
indica que coexisten, con distintas intensidades,
diversas tipologias de organizaciones. La compleji-
dad de cada proceso de descentralizacion deriva en
la existencia de 24 sistemas con significativas dife-
rencias, en donde se combinan diferentes grados de
autonomia hospitalaria y niveles de integracién de
sus redes de atencion®.

En materia de autonomia hospitalaria, desde
1991 comenzé 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 descentralizacién en la ad-
ministracién cotidiana de los hospitales derivando-
se el sistema de compras, la administracién, y el
manejo de los servicios auxiliares (cocina, etc.);

e |a direccién esta conformada por representan-
tes del sector publico provincial, los distintos esta-
mentos internos del hospital, y miembros de la co-
munidad;

» ¢l hospital tiene la posibilidad legal de facturar
y captar recursos adicionales a través de convenios
con terceros o por prestaciones especificas (atin
manteniendo la obligacién de atender a todo pacien-
te que se presente al mismo); también puede cele-
brar contratos de provisién de servicios (como ofe-
rente) y de adquisicién de insumos, sean estos bie-
nes o servicios (como demandante);

» gse establece, "ex-ante", un mecanismo de repar-
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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 categorizacién siguen aun de-
pendiendo de la administracién provincial.

La experiencia, ciertamente no muy extensa ya
que los principales hospitales ingresaron al siste-
ma después de 1992, no ha logrado aun alcanzar
resultados minimamente aceptables en materia de
captacién de recursos adicionales, en un proceso que
tiene una clara incidencia sobre la equidad del sis-
tema. La idea central consistiria en la captacién de
recursos adicionales por la atencion 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 microecondémico, 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 tematica.
Por un lado, la captacién de recursos adicionales se
dirige, en su mayor parte, al recupero de pagos por
servicios prestados a otras entidades publicas o se-
mipublicas sujetas también a problemas presupues-
tarios y cuya cobertura son estamentos de menores
recursos econémicos; 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 econémicos. Por
otro lado, no se ha ampliado el tiempo de atencién
al piblico, ni se ha relacionado el pago de sobresa-
larios a mejoras en la productividad de los agen-
tes”. Ello indicaria que no existe, atin, una relacién
importante de "transferencia" en el uso de los re-
cursos. Complementariamente, cabe sefialar 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 coordinacién 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 su vez, sus propias
condicionalidades en cuanto a la organizacién de la salud en
cada jurisdiccidn.

6. Atendiendo a esos aspectos, en Bisang y Cetrdngolo (1997),

los diferentes sistemas provinciales se clasifican en cinco
categorias.

7. Una accién en ese sentide implicaria "transferir” mayores
grados de autonomia en el nombramiento de personal y en la
fijacién de los niveles salariales desde la administracién cen-
tral a los hospitales, requiriendo de cambios sustantivos en los
aspectos legales y afectando sustantivamente los equilibrios
politicos internos de la administracién provincial.
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dades descentralizadas rapidamente 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 revision efectuada de los aspectos operativos
de las unidades bajo politicas de descentralizacién
revela los crecientes grados de complejidad de es-
tas medidas y la no automaticidad e instantanei-
dad de sus eventuales ventajas. Alerta, ademas,
sobre la necesidad de contar con una cuidadosa es-
trategia que gradualmente vaya articulando las
soluciones cotidianas en un marco més general que
incluya una balanceada relacién con los demas es-
tamentos que componen el sistema de salud. No se
trata de la puesta en marcha de una serie de con-
ceptos generales de rapida aplicacién cuyos resul-
tados se pueden percibir a corto plazo. Este proceso
replantea tanto el funcionamiento y estructura de
la autoridad de aplicacién -los gobiernos naciona-
les o provinciales- como de la cultura de funciona-
miento microeconémica de los diversos estamentos
que conforman los hospitales, siendo necesario un
periodo muy largo de reconfiguracién institucional.

La nocién de proceso respecto de la instantanei-
dad en la aplicacion de estas medidas aparece cuan-
do se advierte que en varios de los casos analiza-
dos, el tema de la descentralizacién, visto desde la
optica de los efectores finales, es percibida como una
imposicién exégena sin un grado previo de prepa-
racién y, a menudo, sin un marco secuencial de
medidas a mediano y largo plazo. Ello deriva, por
ejemplo en el caso de Santa Fe, en la toma de medi-
das de descentralizacién -traspaso de las adminis-
traciones, posibilidad de facturacién, etec.- 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 implementacién, dada la apari-
cién de problemas cuya solucién debia haberse
previsto con anterioridad (falta de recursos humanos
capacitados para las nuevas formas de gestién, etc.).
La descentralizacién 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 anélisis del caso argentino y sus multiples
variantes indica que la descentralizacién aplicada
al campo de la salud es un complejo proceso que
excede largamente los aspectos estrictamente finan-

Vol, 19 N 1, Mayo 1999

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 instrumentacién microeconémica requiere de
un aceitado proceso de aprendizaje institucional
bastante alejado de los ajustes autométicos via
mercado. Demanda, ademads, una activa participa-
cién del aparato publico provincial en materia de
regulacién y control. Por otra parte, las distorsio-
nes -en términos de equidad y eficiencia- ubicadas
a nivel regional requieren una definicién de una
politica a nivel nacional. En materia de hospitales
de autogestion, pareciera ser que la motivacion prin-
cipal de su introduccién fue la de apoyar el discipli-
namiento del subsector de las obras sociales y no la
de construir una red de atencién sanitaria.

La diversidad de situaciones a nivel jurisdiccio-
nal y microeconémico deriva en la inexistencia de
un nivel 1nico bdsico de cobertura asegurada por
la salud ptblica 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
Auténomo de la Ciudad de Buenos Aires. Adicio-
nalmente, la localizacién de cada individuo dentro
de cada jurisdiccién lo coloca en una posicién dife-
rencial frente al acceso a cada unidad publica 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 rapido acceso a los servi-
cios ubicados en la Ciudad de Buenos Aires, o que
el que esta radicado en la Ciudad de Carmen de
Patagones, vecino a Viedma. Asimismo, el rionegri-
no que vive en esta ultima ciudad tiene muy dife-
rentes posibilidades de atencién que el que estd en
Magquinchao o en Cipoletti, vecino de Neuquén. En
los términos del grifico 5 (ver: Nexo Rev. Hosp. Ital.
B.Aires 1998; 18:75), la recta que denota el nivel
teéricamente homogéneo de salud publica se trans-
forma en una linea quebrada de, al menos, 24 nive-
les diferentes de cobertura.

DESREGULACION DE OBRAS SOCIALES
Y LA REFORMA DEL PAMI

En el subsector de la seguridad social, el gobier-
no nacional ha seguido una orientacién que, des-
atendiendo las complejidades del sector, descansa
sobre las supuestas ganancias de eficiencia deriva-
das de la incorporacién de mecanismos de mercado
(libre eleccion de obras sociales por parte de los
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usuarios). Es cierto que era necesaria una revisién
del perverso mecanismo de incentivos implicito en
la existencia de poblacién cautiva de las obras so-
ciales. No obstante, como se sefialé en la seccién 2
de este trabajo, seria ingenuo (y sumamente peli-
groso) sostener que la introduccién de mecanismos
de mercado serd el instrumento que resolvera to-
dos los problemas.

El primer intento de implementacién de la re-
forma del subsistema de obras sociales durante el
gobierno actual, a principios de 1992, fue el proyec-
to de creacién de la OSAM (Organizacién Solidaria
de Atencién Médica). Este consistia en la introduc-
cion de subsidio a la demanda dentro del universo
de la seguridad social, en donde la libre eleccién se
ejerceria con una Cuota Parte de Atencién Médica
(CUPAM) uniforme para todos los beneficiarios, re-
sultante del cociente entre la recaudacién total del
sistema y el namero de beneficiarios. En los térmi-
nos de los graficos presentados en la seccion ante-
rior, esto seria representado por un nivel de cober-
tura uniforme® equivalente al 14% de la masa sala-
rial correspondiente a los trabajadores formales di-
vidido por la cantidad de afiliados al subsistema,
como se verd en la seccién final de este documento.
Este esquema es, en principio, sumamente redis-

tributivo, pero descansa sobre la idea de que el ejer- "

cicio de la libre eleccién por parte de cada benefi-
ciario lograria mejoras automaéticas 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 tenia serios problemas en su dise-
fio financiero. Al definir una canasta de prestacio-
nes que debian ser cubiertas por cada agente, se
pretendia establecer, simultdneamente, el financia-
miento (proveniente de las cargas sobre la némina
salarial) y los bienes y servicios a ser provisto. Cual-
quier modificacién en la tecnologia, los precios re-
lativos (salario real, costo de las prestaciones) o en
el empleo alteraria la ecuacién financiera, sin per-
mitir una correccion endégena del sistema®. Adicio-
nalmente, se deben considerar los rasgos tipicos que
caracterizan a los agentes que, en Argentina, ofre-
cen estos servicios.

El proyecto de la OSAM nunca llegé a tener es-
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tado parlamentario, y los posteriores intentos de
“desregulacién del sector” fueron concebidos como
parte de un particular proceso de reglamentacion
de las leyes 23660 y 23661 de 1988 (comentadas en
la seccién 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 definicién de las caracteristicas
globales que adoptaria el mismo (por otra parte, las
medidas propuestas para lograr mejoras en la asig-
nacién de recursos del sector no solucionan necesa-
riamente los problemas que se pretendia abordar).
La reforma de obras sociales profundizo la instala-
cién de mecanismos de libre eleccién pero, como se
vera, operando un giro de 180 grados en su concep-
cién de la equidad. El mismo es el resultado de una
interpretacién bastante especial del marco regula-
torio establecido por aquellas leyes, como se vera
en esta seccién.

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 afio, con el que se inicia la
salida del esquema solidario que habia prevalecido
hasta entonces. Se instalé la libre eleccién, en prin-
cipio restringida a los beneficiarios de las obras so-
ciales', la cual se ejerceria con los aportes y contri-
buciones del titular. Simultdneamente, este decre-
to reafirmé la obligacién de las obras sociales de
asegurar un conjunto de prestaciones basicas para
todos los beneficiarios del sistema®. En caso de que
el monto de los aportes de un titular no llegara a
cubrir el valor de las prestaciones basicas la ANS-
SAL seria 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-
tribucion se desplaza de un mecanismo tendiente a
disminuir las desigualdades del sistema en su con-
junto a un mecanismo que asegure un minimo de
prestaciones para cada grupo familiar. Por tltimo,

8. Una reformulacién del proyecto incorporé 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 exceptuan a los beneficiarios de obras sociales de per-

sonal de direccién y de personal civil y militar de las Fuerzas
Armadas, etc. En 1990, se habian excluido de la ley de obras
sociales a las dependientes del Poder Judicial y Universidades
Nacionales. '

11. El Ministerio de Salud y Accién Social era el encargado de
definir el valor y las prestaciones incluidas en esta canasta bésica.
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la doble determinacién de los recursos y las presta-
ciones del sistema no asegura la viabilidad del mis-
mo. Mientras las obligaciones prestacionales estan
definidas, al menos en el minimo, los ingresos del
sistema varian de acuerdo con los niveles de activi-
dad y salarial medio de la economia.

Ese mismo afio se terminaron de definir los as-
pectos relacionados con la libre eleccion 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 incorporé a los pasivos
dentro del conjunto de beneficiarios que puede op-
tar por la obra social que desee, definiendo un plan
de atencién médica especial para este grupo®®, y se
prohibié la doble afiliacién 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-
fieé que el titular disponga del total de sus aportes
v contribuciones para la libre eleccidn del agente
de salud que desee.

El decreto 576/93 es el primero que hizo refe-
rencia al Seguro Nacional de Salud en su totalidad,
terminando de definir una “especial” interpretacién
del criterio de justicia distributiva prevaleciente en
la ley 22.661. La extensién de la cobertura “mini-
ma” asegurada (a ser definida por el Ministerio de
Salud y Accién Social) a la totalidad de los benefi-
ciarios del sistema se vio contrarrestada con la re-
duccién del universo de beneficiarios. Los auténo-
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mos se incorporarian voluntariamente al sistema
siempre que pudieran realizar un aporte minimo
equivalente al valor de la prestacion bdsica mas lo
correspondiente al Fondo Solidario de Redistribu-
cién. 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 incorporacion'®,

Paralelamente, se fueron tomando medidas que
intentarian definir aspectos necesarios para la ins-
talacion de la libre eleccién. El decreto 492/95, jun-
to con la reduccién de contribuciones patronales,
definid los alcances del Programa Médico Obligato-
rio (PMO) y el mecanismo adoptado para su deter-
minacién, Entre otras medidas adoptadas se en-
cuentran la definicién de la poblacién beneficiaria
de las obras sociales y de un conjunto de informa-
cion sobre beneficiarios y estadisticas de salud que
los prestadores deberian proporcionar a la ANS-
SALY. Luego de una serie de marchas y contramar-
chas, el primer periodo de libre eleccién comenzd
en marzo de 1997, El valor del conjunto de presta-
ciones minimas se habia fijado en un valor de $40
por grupo familiar para los activos, mientras que
para los pasivos ascendia a $36 por beneficiario'®.

El proceso no fue independiente de importantes
modificaciones que sufrié el disefio financiero del
sistema, que se completd con una serie de sucesos
externos al mismo. Estos consistieron en una pro-
gresiva reduccion de las alicuotas 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 aprob6 una reduccién en las con-
tribuciones patronales del 6% al 5%.

12. El valor del Régimen de Atencién Médica Especial para Pasivos
debe ser propuesto por el Ministerio de Salud y aprobado bajo el
acuerdo del Ministerio de Economia y Obras y Servicios Piblicos
v el Ministerio de Trabajo. Provisoriamente, se fijé el valor del
médulo en $20. Al igual que para los activos la opcidn de eleccién
€3 una vez por afio v en un lapso de tiempo determinado.

13. Por otra parte, mediante distintos decretos, ese mismo afio se
transfirieron algunos servicios del sistema a otros ambitos
estatales (el subsidio a la pobreza pasé a estar bajo jurisdiccion
del ANSeS y los servicios de turismo y recreacion de la Secretaria
de Turismo) y la cobertura de salud de los beneficiarios de pensiones
no contributivas se traspasé a la Secretaria de Desarrollo Social.
Al mismo tiempo, se decreto la obligacién de las obras sociales de
pagar a los hospitales de autogestion las prestaciones que sus
beneficiarios demanden a estos ultimos, la intervencion de la
ANSSAL en abril de 1993 y el nombramiento de la DGI como agente
fiscalizador, recaudador y ejecutor de los aportes y contribuciones
de empleados y empleadores.

14. También las obras sociales estarian obligadas a presentar
los presupuestos de gastos e ingresos a este organismo y se
incluyeron los procedimientos legales que deberian seguir para

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
confeccién de un padrén de beneficiarios se pensé como base
para el ejercicio de libre eleceién y para intentar contar con la
informacion necesaria para que los hospitales pablicos y de
autogestién 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 anos el INSSJyP debe transferir a las obras sociales $19 y
$12 para menores de 39 afos.

16. Mediante Decreto 492 del 22 de setiembre de 1995.
Anteriormente se habian dispuesto reducciones de
contribuciones diferentes de acuerdo con la localizacidn de la
empresa. Kstas 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 2069/93,
372/95 y 272/95). El impacto de esta politica de reduccidn de
contribuciones patronales y sus alternativas es analizado en
un Estudio del CECE de préxima publicacién,
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Merece un comentario especial la situacion de
las empresas adheridas el nuevo Régimen Simpli-
ficado de Pequeiios Contribuyentes (conocido como
“monotributo”). Por cada trabajador en relacion de
dependencia, la empresa adherida debera 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 correspondientes'’. Independientemente de lo
plausible que resulta la ampliacién de la cobertura
de la seguridad social, debe llamarse la atencion
sobre la viabilidad financiera de esta decision, maxi-
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-
bucién de fondos a las provincias, Dado que el ac-
tual régimen de obras sociales establece que el es-
tado compensara las contribuciones menores a 40
pesos por titular con el objeto de financiar el Pro-
grama Médico Obligatorio'®, la medida tiene un cos-
to fiscal equivalente a $16 por trabajador en rela-
cion de dependencia de una empresa adherida al
citado régimen.

En el caso de PAMI, junto con el fin de su inter-
vencién se introdujeron importantes modificaciones
en su financiamiento. Este se redujo de manera sig-
nificativa como combinacién de una doble reduccién’
de los 2 puntos porcentuales de contribuciones pa-
tronales. En un primer momento la que establecié
diferentes quitas en las contribuciones dependien-
do de la localizacion de cada firma', y, a partir de
enero de 1998, la que transfiere 1.15 puntos de ali-
cuota (sin reduceién) desde el PAMI al sistema pre-
visional®. Como resultado de los dos movimientos,
el financiamiento efectivo del instituto se reduje en
alrededor de un 30%. Para amortiguar el efecto de
estas medidas sobre la situacién financiera del ins-
tituto, el Gobierno Nacional asegurd, en el Presu-
puesto de la Administracién Nacional para el afio
1998 un ingreso minimo de $ 2400 millones, que-
dando indefinida la posibilidad de lograr los recur-
s0s 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-

Reformas en la polifica de salud en Argentina 11

cal argentino, impulsé a que el gobierno eliminara,
a fines de 1997, a las obras sociales de empresas
del régimen de desregulacion de las obras sociales,
La opcidn de libre eleccién, de esta manera, quedé
restringida en 1998 a las obras sociales sindicales,
mixtas, de la Administracién Central del Estado
Nacional y sus organismos autarquicos y descen-
tralizados y de personal de direccion. 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 sirvio
de medio para que ésto ocurriera. Existen, ademas,
presiones para revertir esta medida y continuar avan-
zando en el proceso de desregulacion del sector, incor-
porando, también, a las empresas prepagas.

Por otra parte, el gobierno hizo piblicos distin-
tos proyectos para incorporar a los contribuyentes
auténomos al seguro de salud. En un comienzo, se
pensé en incorporarlos mediante un aporte por gru-
po familiar igual al valor de la Prestacién Médica
Obligatoria mas lo correspondiente para el Fondo
Solidario de Redistribucién.

Durante el proceso de reforma, se habia sefialado
la intencién de crear un organismo que regule el fun-
cionamiento del sector en su conjunto. En un intento
de responder a este objetivo, el gobierno creé en abril
de 1998 la Superintendencia de Servicios de la Salud.
Este organismo se encargari 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 regulacién son claros respecto a las obras
sociales sigue sin definirse el marco regulatorio apli-
cable al sector de medicina privada y a la incorpora-
cion de los trabajadores auténomos.

Como puede observarse, las caracteristicas del
diseno del sistema de salud fueron definiéndose de
manera desordenada y sin una articulacién orien-
tada a los objetivos perseguidos®'. Sin embargo,
queda claro que la introduccién de la libre eleccion
fue concebida como la solucién para los problemas
de eficiencia del sector. Por otra parte, la mayor
presidén sobre los recursos del sistema y del sector
publico en su conjunto, ha definido y puede definir

17. De acuerdo con el decreto 885/98 (BO: 31 de julio de 1998),
reglamentario (v “modificatorio”) de la Ley 24977 (BO: 6 de julio
de 1998).

18. Segun el decreto 372-95, que se analizard més adelante.
19. De acuerdo con los mismos decretos citados en la nota anterior.
20. Decreto 197/97.

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 construcecién
“ex post” de las medidas desordenadamente adoptadas y no de
una definicion previa de un camino de reformas a seguir.



12 Nexo Rev. Hosp. lial. B.Aires

importantes aspectos del sistema. A pesar de que
éstos sean los rasgos mas visibles del proceso no
debe desconocerse, como se verd en la siguiente sec-
cién, la profunda transformacién que estan transi-
tando los rasgos solidarios del sistema.

EVALUACION DEL ACTUAL
PROCESO DE REFORMAS

En este trabajo nos hemos propuesto realizar
una evaluacién de la orientacién que estd tomando
la reforma del sistema de salud argentino, ponien-
do el acento sobre su impacto en la equidad de su
provisién y financiamiento. El punto de partida del
mismo ha sido la caracterizacion del sistema de
salud argentino previo a la dltima ola de reformas
como un “sistema de solidaridad fragmentada”. A
ello han contribuido diversos factores: la cobertura
que brinda el sector publico es diferente seguin el
lugar de residencia de cada persona; el sistema de
obras sociales ofrece servicios de diferente alcance
y calidad dependiendo de la rama de actividad en
que se desempene el trabajador, y, finalmente, el
desarrollo del subsector privado ha sido variable
en cada localidad, dependiendo del funcionamiento

de los otros dos subsectores. Adicionalmente, se'ha -

visto que la conformacién de este sistema de salud
ha derivadoe en una utilizacién bastante ineficiente
de los recursos, en donde la existencia de poblacién
cautiva de instituciones con motivaciones difusas
ha jugado un papel central. El sistema que result6,
siendo fragmentado e ineficiente, derivo en serios
problemas de equidad.

Hacia principios de los afios noventa era muy
evidente que el funcionamiento del mercado de la
salud en Argentina mostraba la existencia de im-
portantes posibilidades de conseguir mejoras en la
eficiencia. Tan serio es este problema en el subsec-
tor de la seguridad social que buena parte de las
reformas a nuestro sistema de salud, siguiendo un
enfoque sumamente parcial, han pretendido lograr
mejoras atacando solamente la cuestion de la po-
blacién cautiva en las obras sociales sindicales,
mediante la introduccién de mecanismos de libre
eleccién de los afiliados.

El camino de reformas emprendido a lo largo de
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la dltima década en el ambito de las obras sociales
tuvo dos momentos. En el primero, se traté de in-
troducir un subsidio a la demanda dentro de la se-
guridad social, con el ejercicio de la libre eleccion
de instituciones a través de un monto uniforme por
beneficiario, la CUPAM. Como se vio, ello hubiera
derivado en un nivel tedrico de cobertura uniforme
para todos los beneficiarios equivalente al 14% de
la masa salarial correspondiente a los trabajado-
res formales dividido la cantidad de afiliados. El
sistema, en consecuencia, habria sido sumamente
redistributivo, aunque su efectivo impacto hubiera
dependido de las eventuales ventajas en eficiencia
de la operacién de un mercado sin restricciones.
Luego, el camino efectivamente adoptado consis-
ti6 en buscar que cada beneficiario eligiera donde aten-
derse, pero, a diferencia de la propuesta previa, esa
eleccidén la realiza llevandose consigo su propia carga
salarial destinada al sistema de obras sociales. Si un
trabajador de ingresos altos afiliado a una obra social
correspondiente a un gremio de ingresos medios ba-
jos no esta conforme podra migrar hacia otra obra
social con mejor atencién que, posiblemente, sea de
un gremio con ingresos medios altos. En este caso no
se lleva consigo el aporte medio de su obra social ori-
ginal sino su propio aporte (el 7.2% de su salario®). Si
todos los trabajadores de ingresos altos toman una
actitud de este tipo la consecuencia sera una fuerte
concentracién de los afiliados de salarios altos en
pocas obras sociales (o en los planes mas caros de cada
obra social) y, simultdneamente, caeria atin mas el
financiamiento de las obras sociales mas pobres, mo-
tivado por la fuga de los afiliados con mayores apor-
tes. En el caso contrario, si es un afiliado de salario
bajo quien decide emigrar a una obra social mejor fi-
nanciada, ésta tiene fuertes incentivos para ejercer
mecanismos de seleccién adversa. En este caso, es el
propio régimen quien la habilita a hacerlo ya que el
decreto 504 del 12 de mayo de 1998 la obliga a dar
s6lo las prestaciones comprendidas en el Programa
Médico Obligatorio para estos casos, creando un plan
diferencial (de menor cobertura) al de sus propios afi-
liados®. Sibien es claro que éste no serd un fenémeno
instantaneo, paulatinamente el sistema avanzara
hacia un mayor grado de fragmentacién y desigual-
dad. Al abrirse la posibilidad de crear planes diferen-
ciales en cada obra social, esa mayor fragmentacién

22. Los restantes 0.8% de carga esta destinado al Fondo
Solidario de Redistribucién.

23. La idea de crear planes diferenciales ya estaba implicita en
el Decreto 576 del 11 de abril de 1993. Este, al reglamentar el
articulo 16 de la ley 23660 establecia que “Los trabajadores y
empleadores de manera individual o colectivo, pueden pactar

entre si o con el Agente del Seguro, pues constituyen parte de
su =alario diferido y cubierto. Los trabajadores y empleadores
de manera individual o colectiva, pueden pactar entre si o con
el Agente del Seguro respectivo un aporte adicional. Las obras
sociales podrdn recibir aportes y contribuciones voluntarias
adicionales.”
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podria darse dentro de cada institucion.

Para compensar esta tendencia, el gobierno ha-
bia definido esa cobertura minima (PMO), al que
se hizo referencia en el parrafo 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-
cién mensual de cada trabajador no quede por de-
bajo de $40%, Si ello ocurriera, el ANSSAL transfe-
rira a la obra social correspondiente la diferencia
entre ese monto y el aporte efectivo de cada titular.
Asi definido, el financiamiento efectivo para cada
caso variard de acuerdo con el tamaiio del grupo
familiar. Significa $10 pesos mensuales por cada
uno de los integrantes de un grupo familiar de cua-
tro personas, vy $40 si es un trabajador soltero®. 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 $ 40%.

Aqui no vamos a tratar el problema del finan-
ciamiento de este programa. Es una cuestion mas
compleja, relacionada con aspectos fiscales. Pero,
de todos modos, queda claro que su financiamiento

no estd asegurado en el disefio del programa®. No*

obstante, en la medida en que el sistema avance
hacia un esquema en donde los més ricos eligen
coberturas que cubran todo su aporte al sistema de
salud (obra social o privado), y los mas pobres que-
den en un sistema en donde quedan cubiertos por
este programa estandar, 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 provisién del programa
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obligatorio para “los pobres” esté garantizada por
el Estado, implica una mayor acentuacién de las
desigualdades dentro del sistema. Los gastos por
sobre el nivel definido en ese programa deberan ser
cubiertos por el bolsillo de cada uno en el sistema
privado. La mayor fragmentacién que se produci-
ria en el esquema redistributivo contrasta con la
visién del propio Ministro de Salud y Accién Social
de la Nacién. En un articulo publicado en 1997, el
Dr. Mazza sefialaba que (el Programa Médico Obli-
gatorio) “...permite establecer una prestacién igua-
litaria que debe brindarse en todo el pais a cual-
quier afiliado de las obras sociales™®. Mas alla del
nivel absoluto que adopte en cada momento, esa
prestacién responde al establecimiento de un “es-
tandar minimo” y no “igualitario”.

Con el objeto de ilustrar los cambios en la equi-
dad del sistema a partir de las modificaciones de
los dltimos diez afios, en el grafico 6 se represen-
tan, bajo los supuestos utilizados en los graficos
presentados anteriormente, la redistribucion de
recursos en la provision de salud entre los afiliados
a la seguridad social para tres escenarios alterna-
tivos. En primer lugar se repite la elaborada para
el periodo anterior a las reformas de los afios no-
venta; en segundo lugar, se ofrece el que hubiera
correspondido a la introduccién de la OSAM vy, fi-
nalmente, el que representa la redistribucién ha-
cia la que creemos tendera el sistema actualmente
bajo instrumentacion. Obviamente, se trata de una
especulacion realizada sobre el conocimiento de los
factores que han determinado el funcionamiento del
sistema de salud argentino en los dltimos afios. No
obstante, su desarrollo efectivo dependera de una
diversidad de elementos, entre las que se cuentan
las eventuales medidas correctivas que, esperemos,
sean incorporadas en el futuro®.

24. Originalmente el monto garantizado era de $30 por mes, de
acuerdo con el decreto 372/95. Luego, la presion sindical logréd
aumentar ese monto a $40.

25. El Poder Ejecutivo estaria por sancionar un decreto
solucionando esa discriminacién en contra de las familias
numerosas, al redefinir el subsidio. En el futuro seria de $21 por
afiliado titular y $12.6 por familiar a cargo. Véase Diario Clarin
del 11 de setiembre de 1998 p. 28.

26. Como se vio en la seccion anterior, de manera especial se
deben considerar los aportes y contribuciones de los trabajadores
en relacion de dependencia de empresas adheridas al
monotributo, que totalizan sélo $24.

27. El problema no es hoy fiscalmente grave debido a que el salario
medio de los afiliados al sistema es sensiblemente superior al
promedio de la economfa. Si se expandiera la cobertura
combatiende la evasién, se incorporarian numerosos trabajadores

con salarios inferiores a los 500 pesos mensuales y se generarian-

requerimientos financieros adicionales,

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 conocié, por
versiones periodisticas, la intencién del gobierno de redefinir
el financiamiento del PMO. Se trataria de fijar un aporte
minimo de $24 por titular, haciendo que el aporte por debajo
de ese monto (para salarios menores de $300) engrosaria el
costo laboral de los asalariados més pobres. Adicionalmente,
también se trataria de desincentivar el traspaso de
asalariados de altos ingresos al redefinir el porcentaje de
carga destinado al Fondo de Redistribucidn, que se eliminaria
para la poblacién que elija cambiar de obra social. Para
salarios menores a $600 el trabajador se llevaria toda la
carga, si percibe entre 601 y 1500 pesos, quedaria el 20% de
la earga en la obra social de origen, y si el salario supera el
iltimo monto ese porcentaje seria de 30. Véase Diario Clarin
del 11 de setiembre de 1998, p. 28.
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Grafico 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 §)

: i Antes de las reformas

Poblacion por obra social
PAMI A B o] D E

Nivel de cobertura e ingresos (en $)

Propuesta OSAM

Poblacion asegurada

Nivel de cobertura e ingresos (en $)

Proceso actual de reformas

PMO
e

Poblacion asegurada

——— Aportes por afiliado Nivel de cobertura

Un aspecto especial a tener en cuenta es el ries-
go que hoy corre el PAMI de desaparecer o trans-
formarse en un sistema asistencial 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 quebraria
el pacto intergeneracional que establecié que los
activos sostienen la cobertura de salud de los pasi-
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vos bajo el acuerdo implicito de que los futuros ac-
tivos darian el sostén financiero de su propia co-
bertura cuando pasen a engrosar la poblacién pasi-
va. Adicionalmente, la decisién de reducir los re-
cursos de asignacion especifica al PAMI pone en
peligro el nivel de financiamiento del programa que
atiende a la poblacién con mayor riesgo de enfer-
marse. Con independencia del debate sobre cuél es
la mejor manera de atender los gastos en salud de
esta poblacidén, la politica actual, consistente en
desfinanciar el PAMI, no obedece a la resolucién de
ese tipo de debates sino, muy por el contrario, a la
necesidad de reducir el costo laboral, afectando el
financiamiento del sector de la salud.

La reduccién del aporte redistributivo al siste-
ma de obras sociales es acompanado, ademas, por
una fuerte fragmentacién en el nivel de atencién
asegurado por la salud publica. Como se vio, las
medidas adoptadas en este drea tienden a consoli-
dar sistemas de salud auténomos sin coordinacién
a nivel nacional.

El sector privado, por su parte, ha tenido un
importante desarrollo en las dos tltimas décadas,
especialmente en los grandes centros urbanos del
pais —Capital Federal, Rosario, Cérdoba, Mendo-
za, eteétera—. Por un lado, el crecimiento se ha dado
por la ampliacién de aquellas unidades que han
asumido formas empresariales: incorporacién de
capital no médico, trabajo médico asalariado, tec-
nologia de avanzada, desarrollo de marketing. Por
otro, se ha producido la incorporacién de pequenas
unidades al mercado. En términos generales, el
cambio més 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 contratacién en los hospitales piblicos y,
mas importante, en las obras sociales, han deter-
minado un mayor espacio para la actividad priva-
da con fines de lucro. En funcién de ello se han pro-
ducido importantes mutaciones en las formas de
contratacién y la introduccién en el mercado de la
salud de nuevos grupos econémicos con intereses
que superan en mucho las fronteras del sector®.

El subsector privado ya habia tenido una expan-

30. A pesar del fracaso de la presién de las empresas de medicina
prepaga por competir directamente con los sindicatos, éstas
entraron al mercado mediante contratos extraoficiales con los
sindicatos para la prestacién 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 relacién costo/calidad
de los planes bdsicos. Vedse nota en la seccién del Wall Street
Journal Americas del Diario La Nacion del 6 de agosto de 1998.
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sién notable como proveedor de las obras sociales y
del subsistema publico, y en los dltimos afios 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, asi como sobre la au-
sencia de instancias de regulacién®! y coordinacién
del sector. Ello ofrece excelentes incentivos para la
captacion privada de las seguras ganancias en efi-
ciencia futuras. El sistema estd cambiando acele-
radamente, con independencia de la instrumenta-
cién de las diversas reformas propuestas. Muchas
obras sociales se estan desprendiendo de sus res-
ponsabilidades de operadores del sistema de sa-
lud y realizan contratos de capitacién con unida-
des transitorias de empresas a cambio de una
porcién de los ingresos. El sistema de seguridad
social termina por resignar su funcién “social” y,
ante la ausencia de una planificaciéon publica de
la salud, el sector privado va ocupando espacios
que dejan los restantes subsectores y, atravesan-
do fuertes cambios con la incorporacién del capi-
tal financiero, organiza su provisién 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 estan ha- *

ciendo en los sistemas de salud de paises desa-
rrollados (en especial de Europa y Canada) es
notable. En estos paises, la introducecién de nue-
vos sistemas de incentivos tiende a hacer mas
eficiente el sistema con el objeto de liberar recur-
sos del presupuesto publico para tener una mejor
provisién de otros bienes sociales, 0 mejorar la
calidad de la propia oferta de salud. Son politicas
que benefician al consumidor en sistemas béasi-
camente regulados y monitoreados por el Esta-
do®, y, mas atn, con una fuerte presencia de la
provisién publica. En Argentina, en cambio, ante
la ausencia de una clara politica sectorial y el
retiro de los componentes piiblicos, se produce una
importante afluencia de capitales privados que
llegan al sector atraidos por el incentivo de fuer-
tes ganancias en la eficiencia que podran apro-
piarse privadamente. Esto va a marcar la evolu-
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cién futura del sector si no se disefian con urgen-
cia politicas publicas correctivas.

En este sentido, creemos que se desprende de
los argumentos aqui presentados, que el sistema
argentino de salud, generalmente calificado como
altamente ineficiente, estd 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 definicién de una politica
global del sector incluyendo en esa definicién la
modalidad buscada en materia de equidad y el mo-
delo institucional que permita su instrumentacién.
Sabemos que la tarea no es sencilla e involucra as-
pectos de muy variada naturaleza, incluyendo la
definicién de la nueva ley de coparticipacién de
impuestos, que determinara el financiamiento de
los sistemas provinciales de salud®,

En el corto plazo, no obstante, se requiere una
urgente redefinicién de algunos aspectos del siste-
ma. Nos referimos al futuro programa de atencion
a la tercera edad; el replanteo del mecanismo fi-
nanciero con que se gjerce la libre eleccién; el fi-
nanciamiento del Programa Médico Obligatorio; la
conveniencia de replantear la politica de reduccién
de cargas sobre la némina salarial destinadas a la
salud; la reorganizacién de los institutos sociales
provinciales y municipales. En materia de salud pi-
blica, el problema es tan grave y complejo que no es
posible abordarlos sin una definicién de la politica
global del sector y un replanteo de su financiamien-
to. De manera especial, se debe atender con urgen-
cia, la mejora en la atencién primaria de la salud
en un escenario caracterizado por fuertes diferen-
cias regionales®.

Es importante, para terminar, marcar la ne-
cesidad de promover un amplio y profundo deba-
te sobre los servicios de salud en nuestro pais.
No deja de llamar la atencién que mientras se
declama la importancia de la participacién de los
ciundadanos en la organizacién de los servicios
sociales, el cuerpo central de las reformas pro-
movidas durante los afios noventa en el campo
de la salud ha sido definido sin intervencién del
Parlamento.

31. En 1997 el Poder Ejecutivo Nacional remitié al Senado un
provecto de ley de Marco Normativo de Entidades de Medicina
Prepaga. Ademas existen proyectos alternativos, entre los que
se cuentan los del Senador Martinez Almudevar y la Diputada
Banzas de Moreau.

32. Se debe llamar la atencién, a su vez, sobre la gran
diversidad de sistemas de salud existentes. Es por ello que

Freire se preocupa por evitar el “contrabando de reformas”
que consistiria en adoptar acriticamente propuestas cuyo
mayor mérito es haber sido llevadas adelante en otro pais.
Véase Freire (1997), p. 10.

33. Este tema es abordado en el Estudio 13 del CECE.

34. En algunos lugares, la presencia estatal es excluyente en
materia de oferta de servicios de salud.
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ATENEO RADIOLOGICO

Alberto Seehaus’, José San Romdn', Martin Eleta’,

Liliana Dalurzo™ y Mirta Varela

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

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

El examen prequirtirgico muestra en la radiogra-
fia (Rx) de térax multiples lesiones nodulares en am-
bos campos pulmonares. Posteriormente se le realiza
una tomografia computada (TC) y una fibrobroncos-
copia revelando el estudio citolégico procedente del
lavado bronquial células carcinomatosas.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS.
RX DE TORAX

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

TC DE TORAX

Figs. 2 y 3: Lesiones nodulares, de dife-
rente tamario, algunas de éstas con cavi-
tacién parcial (C). La de mayor tamafio,
ubicada en el sector posterior del lébulo
inferior del campo pulmonar derecho pre-
senta en su interior el signo de "bronco-
grama aéreo"(B).

Fig. 4: Adenopatia mediastinal subcari-
nal, con extension y probable compromi-
so secundario del eséfago («).

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

— Adenocarcinoma pulmonar.

* Servicio de Diagnéstico por Imégenes.
** Servicio de Anatomia Patologica.

R

DISCUSION

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

Siguiendo la clasificacién histolégica de la OMS
se describen cuatro tipos principales: el carcinoma
escamocelular o epidermoide, el adenocarcinoma,
el carcinoma de células pequenas y el carcinoma de
células grandes.

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

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

" Servicio de Oncologia.
Hospital Italiano. Buenos Aires.

Figura 1.
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| Figura 2.

Figura 3.




Ateneo radiolégico

Figura 4.

Presentan tipicamente lento crecimiento, tendien-
do no obstante ésto a metastatizar en forma tem-
prana.

El carcinoma bronquioloalveolar es considerado
un subtipo del adenocarcinoma. Mds de la mitad
de los pacientes son asintométicos, siendo general-
mente -como en este caso- un hallazgo accidental
en un examen de rutina o por otros motivos.

Este tumor puede presentarse con tres patrones
diferentes desde el punto de vista de las im4genes.
La forma més frecuente (43%) es el nédulo pulmonar
solitario, generalmente de localizacién periférica, pu-
diendo tener en su interior dreas de baja atenuacion
(hipodensas u oscuras), debido a la presencia de mu-
cina secretada por las células tumorales.

El signo del "broncograma aéreo” (visualizacion
de bronquios dentro de la lesién), puede estar pre-
sente -como en este caso (fig.3B)- si bien otras enti-
dades tumorales o infecciosas también lo pueden
presentar.

La segunda forma de presentacion (30%) es el
infiltrado pulmonar de tipo neumoénico.

La tercera forma de presentacién y la menos fre-
cuente (27%) -lo que le da un interés particular a
este caso- es la forma multinodular o multicéntrica
(Fig. 1y 2C).

En estos casos el diagnéstico diferencial debera
establecerse con otras entidades que también pro-
ducen nodulos pulmonares multiples y bilaterales
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como por ejemplo metéstasis, infecciones (TBC y
micosis) y otras enfermedades menos frecuentes

-como las angeitis granulomatosas (enfermedad de

Wegener, granulomatosis linfomatoide).

A modo de sintesis vale mencionar que ain hoy,
con todos los progresos en el campo del diagnéstico
por imagenes, las radiografias simples del térax con-
tindan siendo una herramienta de utilidad en la de-
teccién de la patologia tordcica, demostrando -como
en el ejemplo presentado- lesiones en un paciente que
se encontraba asintomatico. La tomografia computa-
da permiti6, dado su mayor sensibilidad, definir y
caracterizar las lesiones como también evaluar la ex-
tensién de las mismas, ayudando de esta manera a
limitar los diagnésticos diferenciales.
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Evaluacion perioperatoria
en ancianos

Manuel Montero Odasso®

RESUMEN

La evaluacion prequirdrgica cuidadosa e
individualizada en el anciano es esencial para
maxirmizar los beneficios y disminuir los ries-
gos. La frecuencia de las ciruglas en los ancia-
nos supera en un 60 % comparada con la de
menores de 65 afos y por otro lado conlleva
hasta el 75% de los fallecimientos postquiriir-
gicos.

Historicamente la edad per se ha sido un
factor determinante en la evaluacién prequi-
riurgica, no obstante la evidencia sugiere que
los factores de riesgo individuales, como el es-
tado general y la comorbilidad son mejores pre-
dictores que la edad en si.

Existen diferentes herramientas para eva-
luar los riesgos individuales en el paciente

se hace hincapié en el riesgo cardiovascular,
que st bien es de importancia capital, existen
otros de similar jerarquia en relacién al tipo
de cirugia que nos enfrentemos. Para evaluar
los riesgos individuales, el médico consultor
debe sistematicamente revisar el estado ge-
neral, funcional, nutricional y mental del
pactente mayor; tan bien como los sistemas
cardiopulmonar v renal. Por otro lado es
ttil recordar gue el tipo de cirugia determi-
nard el estrés quirirgico y anestésico, es
asi como existen situaciones donde una bue-
na historia clinica podrd ser el "test prequi-
rirgico” mds importante (vgr: cirugia de ca-
taratas).

mayor, pero la mayoria de la veces solamenie.

Palabras clave: Evaluacion preaperato-
ria, Riesgo quirtirgico, Riesgo prequirirgico
en el anciano, Interconsulta gerigtrica, Uni-
dad de evaluacion funcional en geronies.

SUMMARY

Careful individualized preoperative evalu-
ation of the older patient is essential to maxi-
mize benefits and minimeze risk. Surgical rates
are 55 percent higher in persons over age 65
than in younger persons, and older patients
account for 75 percent of all postoperative
deaths.

While advanced age alone has historically
been a deterring fuctor in evaluating persons
for surgery, evidence suggests that general
health, and not age itself, is most predictive
determining outcomes,

There are different tools for evaluating indi-
vidueal risk factors in the elderly.

Tb assess an individual's risks, the medical
consultant should systematically review gen-
eral, funetional, nutritional and mental sta~
tus, as well as the cardiopulmonary and renal
systems.

It is usefull to remember that, there are diffe-
rent situations where the best "preoperative
test" should be a good medical history (i.e.:
cataract surgery).

Key Words: Preoperative assessments,
Surgical risk, Preoperative risk in the elderly,
Geriatrie Consultation Team, Geriatric assess-
ment units. ’

“La enfermedad viene de lo antiguo

y nada en ella cambia.

Somos nosotros que cambiamos a medida que
aprendemos a reconocer

lo que anteriormente era tmperceptible.”

Jean Martin Charcot

* Servicio de Clinica Médica
Hospital Italiano de Buenos Aires

INTRODUCCION

En los tiempos de la alta tecnologia médica la
frase que pronunciara Charcot en el siglo pasado
cobra una actualidad relevante. Los médicos clini-
cos hemos empezado a reconocer diferentes patro-
nes de presentacién de enfermedades en la pobla-
¢ién anciana a través de los aportes de la clinica e
investigacion geriéatrica. _

La medicina geridtrica ha nacido como respues-
ta a tres grandes eventos: la gran demanda de aten-
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cién por el aumento de los pacientes mayores, el
crecimiento del cuerpo del conocimiento acerca de
las bases fisiologicas del envejecimiento y sus pato-
logias y la utilizacién de nuevos instrumentos y
tecnologias en la evaluacién del geronte (vgr: eva-
luacién funcional)®”.

El continuo crecimiento de la proporcién de po-
blacién anciana, nos expone a una mayor atencién
de pacientes portadores de multiples enfermedades
crénicas y generalmente con polimedicacién.

Estos pacientes suelen presentarse con even-
tos agudos que muchas veces suelen ser emergen-
tes de situaciones previas no detectadas ?,

La dificultad para el manejo de estos eventos
se incrementa en gran medida no sélo por la pre-
sentacion atipica de las enfermedades, sino tam-
bién porque éstas pueden ser solamente la altera-
cién de una funcién que logra afectar la capacidad
funcional de ese sujeto, sin alcanzar el caracter de
enfermedad™. En consecuencia, la evaluacién pe-
rioperatoria en el geronte no se limita a la aproxi-
macién del riesgo prequiridrgico, sino que conlleva,
también, la coordinacién de los aspectos funciona-
les y sociales relacionados con la evolucién posto-
peratoria y la optimizacién del alta con la rehabili-
tacion ulterior .

Con el objeto de perfeccionar los modelos asis-
tenciales han surgido, en los ultimos anos, diferen-
tes modos y estructuras de aproximacién al pa-
ciente anciano internado, destacandose principal-
mente dos: las Unidades Geridtricas (en donde in-
gresan todos los gerontes independientemente de
la patologia que motiva la admisién) y los Equipos
de Interconsulta Geridtrica-"'®®,

Estos sistemas han sido creados para proveer
un cuidado eoordinado e interdisciplinario hacia
los problemas médicos, sociales y psicolégicos que
afectan en particular al anciano, incorporando
ademas de la evaluacion perioperatoria y/o diag-
néstica propiamente dicha; una funcional y de
comorbilidad estratificando a los pacientes por
grupo de riesgo.

Se describe la aproximacién a la evaluacién pe-
rioperatoria en gerontes realizada en nuestro Hos-
pital y desarrollada desde el Servicio de Clinica Mé-
dica dentro del marco de un sistema de Intercon-
sulta Clinico Geriatrica.

DIMENSION DEL PROBLEMA

Las fuentes bibliogréaficas muestran los siguien-
tes datos V@

Prequirdrgico en ancianos 2]

a) Las cirugias son 50 % mais frecuentes en ancia-
nos comparadas con menores de 65 anos.

b) Los gerontes poseen mayor mortalidad operato-
ria.

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

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

ANALISIS DE LOS RIESGOS

La mortalidad quirdrgica ha declinado global-
mente para los gerontes como grupo; como lo mues-
tran las diferentes series® @ " y que se esquema-
tiza en el grafico N 1. Sin embargo, merece sena-
larse que los factores de riesgo individuales difie-
ren de los epidemiolégicos. La inevitable heteroge-
neidad de los pacientes gerontes requiere estable-
cer especial atencién en cada paciente en particu-
lar y en lo que llamaremos factores de riesgo del
tipo "pacientes especificos".

Se acepta que los factores de riesgo individuales

. sean analizados en tres categorias diferentes*V,

FACTORES DE RIESGO

a) "Paciente especifico”
b) "Organo - sistema especifico”
¢) Segun el "tipo de cirugia"

Grafico N2 1.

Declinacién de la Mortalidad Perioperatoria
(Compilado de varias series: porcentaje de
mortalidad/afios.

Thomas DR. JAGS. 1995; 43:811-821)
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Esta clase de agrupamiento permite establecer
un esquema analitico préctico ante cada evaluacién
perioperatoria, puesto que la probabilidad de
riesgo prequirirgico serd la resultante de la
suma algebraica de los tres.

A) FACTORES DE RIESGO “PACIENTE ESPECIFICO”

Se denomina asi 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-
blacién, el analisis de las capacidades funcionales,
vitales y sociales cobra tanta importancia como la
comorbilidad, puesto que no sélo determina el ries-
go intraquirdrgico sino que también las posibilida-
des de rehabilitacién ulterior. Describiré seis facto-
res independientes:

Edad

Estado General
Estado Funcional
Estado Nutricional
Estado Mental
Estado Social

8 Buix Go b

Edad

La edad es considerada un factor de riesgo in-
dependiente, no obstante es sobrestimada en fun-
cion del estado general y de la capacidad funcio-
nal'®. 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-
sién, se la haya tomado como factor de exclusién
para diferentes procedimientos quirdrgicos. La
severidad de la enfermedad en poblaciones geron-
tes es un mejor predictor de resultados® cuando
se la compara con la edad como variable aislada.
La edad del paciente, por razones practicas, éti-
cas v médicas, nunca debe de ser un factor sufi-
ciente para negar o retrasar un procedimiento
quirudrgico.

Estado General

El1A.S.A. (score de riesgo prequirtrgico de la Aso-
ciacidon de Anestesiologia de los EE.UU.) ¥
predice los grupos de pacientes que evolucionaran
con complicaciones y mal pronéstico. Sibien la edad
es asumida como un factor independiente, anlisis
posteriores demostraron que es un variable de con-
fusién''®, Este dato lo podemos observar en la
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Tabla 1
MORTALIDAD QUIRURGICA POR
CLASE DE ASA y EDAD!™

Edad  Porcentaje de Mortalidad por clase de ASA (en %)

I I n v v
<1 4 4 27 43 222
1-30 6 8 22 28 36
31-50 2 11 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 CI1.R.S. (indice acumulativo de enfermeda-
des) es un score que predice mortalidad en la inter-
nacién y al ano, independientemente de la edad, y
agrega también el deterioro funcional*®.

Estado Funcional

Diversas escalas de actividades basicas de la vida
diaria e instrumentales (A.D.L.s: activities of daily
life) son utilizadas para predecir complicaciones.
Los pacientes limitados severamente en las activi-
dades de la vida diaria incrementan su riesgo qui-
rurgico casi en diez veces ''” y fue el predictor de
peor evolucién de todas las variables estudiadas en
el citado estudio.

El1 C.ILR.S. es uno de los pocos scores utiliza-
dos en geriatria que evalian la comorbilidad por la
gravedad pronéstico de la enfermedad y por el de-
terioro funcional que provoca en las actividades de
la vida diaria.

Existe evidencia clara de mortalidad al afio pre-
dicha en cirugia de fractura de cadera™®.

Estado Nutricional

La malnutricién es un factor de riesgo de morbi-
mortalidad postquirtirgica. El antecedente de una
pérdida de peso superior del 20% en el preoperato-
rio se asocia con alta mortalidad postquirirgica.
Articulos clasicos de la década del '30 refieren esta
evidencia®”,

Como marcador més objetivo se ha demostrado
que los niveles de albiimina sérica por debajo de
3,5 mg/dl se asocian a un incremento de mortali-
dad postoperatoria en 4 a 6 veces,®"
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El mejor tratamiento para esta eventualidad es
tratar de revertir los factores que provocan el esta-
do de desnutricién y alimentar lo més naturalmen-
te posible al paciente. Medidas heroicas tales como
la alimentacién parenteral total prequirdrgica en
pacientes de alto riesgo, no han mostrado redue-
cién de morbimortalidad postquirdrgica y si, en
cambio, mayor incidencia de infecciones®?,

Estado Mental

Los cuadros de deterioro orgédnico-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 cirugia gene-
ral &),

El sindrome confusional postquirdrgico es una
de las complicaciones mas frecuentes que presen-
tan los gerontes y es predictor de morbimortalidad
postoperatoria e internacién prolongada.®

La anestesia general produce mayor incidencia
de delirium postoperatorio comparada con la peri-
dural y la anestesia local®®. El examen del estado
mental (MMSE) “ preoperatorio es critico para
comprender el estado cognitivo postquirirgico.

Estado Social

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

B) FACTORES DE RIESGO ORGANO- ESPECIFICOS

Son aquellos que expresan la comorbilidad pro-
piamente dicha:

1. Enfermedad Cardiovascular
2. Enfermedad Respiratoria

3. Enfermedad Renal

4. Metabolismo de los Farmacos

Enfermedad Cardiovascular

El predictor individual més importante de mor-
bimortalidad postquirargica es la presencia de car-
diopatfa isquémica. La presencia de IAM (infarto
agudo de miocardio) en los tres meses previos a la
cirugia conlleva un riesgo de reinfarto periopera-
torio y muerte que llega al 30% en algunas series.
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El riesgo disminuye al 5 % si es anterior a los seis
meses®”. Kl riesgo cardiaco prequirurgico deter-
minado por andlisis de indices multifactoriales es
superior al anélisis individual.

El indice multifactorial de Detsky corregido se-
gun la prevalencia de las enfermedades, es el mas
aconsejado ®¥. HEste agrupa al paciente dentro de
tres poblaciones de riesgo segtn el score de 0 a 15,
15 a 30 y >30 (probabilidades -likelihood ratio- de
0.43, 3.38 y 10.6 respectivamente).

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

Sin embargo tanto éste como otros indices son
pobres para predecir complicaciones en pacientes
de bajo riesgo. En este subgrupo, cuando se some-
ten a cirugias de alto riesgo de complicaciones car-
diovasculares (cirugias de urgencias, cirugias vas-
culares periféricas y/o cardiacas), la utilizacién de
una prueba de estrés y/o ejercicio (ergometria o ta-
lio-ejercicio) aumenta el poder predictivo y de de-
teccién de enfermedad isquémica coronaria®’ .

Tabla 2
INDICE MULTIFACTORIAL MODIFICADO
(Destky et al.)2®

Trastorno o Antecedente Puntaje
Enfermedad Coronaria 10
Infarfo de Miocardio en los Oltimos & meses 5
Infarto de Miocardio hace mas de 6 meses
Angor Clase Funciondl
Il [caminar 2 cuadras o subir escaleras) 10
lil {en reposo) 20
Angina Inestable en Gltimos 6 meses 10
Edema Agudo de Pulmén
En la iltima Semana 10
Alguna vez 5
Enfermedad Valvular Aértica Critica 20
Arritmias
Ritmo ofro que el sinusal mds extrasistoles en EKG 3

Més de 5 ESV en cualquier momenio prequirirgico 5

Mal Estado General 3
Edad mayor a 70 afios 5
Cirugia de Emergencia 10
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Enfermedad Respiratoria

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

La evaluacién funcional respiratoria esta cla-
ramente indicada en la cirugia tordcica, en otras
cirugias la relacion entre un test anormal y las
complicaciones postoperatorias es menos clara®.
Existe consenso que en los pacientes con dos facto-
res de riesgo junto con un sitio de cirugia que com-
promete el diafragma deben tener una espirome-
tria 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-
nacién de la funcién renal a una frecuencia de un
1% por afio. La declinacién en la filtracién glomeru-
lar puede estar acelerada por situaciones concomi-
tantes, tales como infecciones urinarias, farmacos

nefrotéxicos y/o descompensacién de enfermedades -

de base®,

La enfermedad renal puede ser no sospechada
en los ancianos debido a que la reduccién del clea-
rance de creatinina usualmente no es reflejada por
los niveles de creatinina plasmadtica; es por eso que
la formulas de cdlculo de clearance incluyen la edad
como factor de correccién. Ademas, el paciente pue-
de estar cursando un deterioro de su funcién renal
y encontrarse asintomatico®, en consecuencia esta
indicado el dosaje de creatinina en todo paciente
mayor de 65 afios que va a someterse a cirugia ge-
neral y/u ortopédica.

El mejor predictor de falla renal postoperatoria
es el nivel de la funcién renal previa. En un estu-
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dio prospectivo de 2262 pacientes enrolados se de-
mostré 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 mg/dl trepaba
a 14,4%. La mortalidad postquirargica fue del 64%
cuando la creatinina trep6 méas de 3 mg/dl en el
perioperatorio®®, Los estados de hipoperfusitn
renal tales como la ICC (insuficiencia cardiaca con-
gestiva) también es factor de mal pronéstico. Otros
se detallan en el cuadro 1.

C) TIPO DE CIRUGIA

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-
gias de urgencia en un servicio de cirugia general.
Estas por frecuencia son: 25% de colon, 17% pared
abdominal, 17% de estémago, 11% de via biliar y
10% intestino delgado®, La mortalidad postope-
ratoria de la cirugia de urgencia es del 20% vs 1,9%
de las electivas en mayores de 65 anos'®, Los ge-
rontes poseen mayor morbilidad por dos factores:
dificil diagnéstico de las complicaciones y dismi-
nucién de la reserva funcional.

2) Extracavitaria vs de Cavidad corporal

La mortalidad quirurgica crece dramaticamen-
te en los ancianos en los procedimientos toracicos 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 POSQUIRURGICA

CONCLUYENTES

POSIBLES

NO CONCLUYENTES

Creatinina y/o urea basdles dltas
Elevacion de la creatinina sérica

Insuficiencia cardiaca congestiva

Cirugia de emergencic

Enfermedad vascular

Edad Uso de diuréticos
Hipotension

Enfermedad coronaria
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Cuadro 2 AGRADECIMIENTOS
1} Cirugia extracavitaria 20 a 64 afios  >65 aiios {%:gr adelzco alfDr..BOberto Kap éandp?r e co]al?‘(:)-
o Tkt 0,01-0.05 001-0,02 racién en la confeccién y correccién del manuscrito
b} Hernia electiva 0,01 0,3
urgencia 0,05 1
g RIU. <001 02:3,5 SESERENCINS
d} Prostatectomia — 0,3 . sy
1) Gaylord SA, Williams ME. A Brief History of Development of
a) Fractura de cadera 15

(fijacién, al afo)

2) Cirugia de Cavidad corporal

a) Apendicectomia 0,03 4-20
b} Colecistectomia
electiva 0,002 5
urgencia 2 514
c) “By pass” Coronario 1,9-3 37

CONCLUSIONES

1. Sibien la edad es un factor de riesgo para ciru-
gia, la comorbilidad y el deterioro funcional son
mas importantes.

2. Laedad per se nunca debe negar la posibilidad o
retrasar un tratamiento quirtrgico.

3. Es aconsejable establecer los riesgos competiti-»

vos en funcidén de los riesgos individuales.

4. Enfatizar la busqueda y correccion de lo clinica-
mente corregible.

5. Establecer la urgencia de la intervencion y pre-
ferir la cirugia electiva.

6. Se deben de determinar los factores de riesgo
individuales:

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

b) érgano 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
excepcidn de la de fractura de cadera.

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

8. Predecir las complicaciones mas frecuentes en
funcién de riesgos preestablecidos: infecciones,
sindrome confusional, atelectasias, insuficiencia
cardiaca, TVP-TEP

9. Tener presente que existen procedimientos don-
de sélo una buena historia clinica es el Gnico test
prequirirgico necesario ( gj: cirugia de catara-
tas, hernioplastia electiva)
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Apéndice I
CIRS Modificado (Organos y/o Sistemas)

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

s

1. Cardiaco (solamente el corazén)

2. Hipertensién arterial (la calificacién esta ba-
sada en la severidad, el dafo de cada 6rgano se
califica por separado en cada sistema)

3. Vascular (sangre ,vasos sanguineos, bazo, lin-

faticos)

ORL (gjos, garganta, nariz y oido)

Gastrointestinal alto (esdfago, estémago hasta

duodeno, vias biliares y pancreaticos -no inclu-

ye pancreas-)

Gastrointestinal bajo (colon, hernias de pared

abdominal)

Respiratorio (pulmones, brongquios y trdquea)

Hepatico (higado)

Renal (sdlo rinén)

0. Enddcrino-Metabélico (diabetes, trast tiroideos,

infecciones sistémicas)

11. Psiquiétrico ( demencia, depresion, ansiedad)

12. Neurologico (cerebro, médula y sistema nervio-
so periférico)

13. Muscular ( trastornos en las articulaciones,
fracturas, piel)

o o e

ol

Cada sistema u érgano es calificado como sigue:

1 = nada: No dafio del érgano o sistema

2 = leve: el dafio no interfiere con la vida diaria, el
tratamiento puede o no ser necesario; el pronéstico
es excelente (ej: lesiones cutdneas, hemorroides,
hernia inguinal)

3 = moderado: el dafio interfiere con la actividad
diaria, el tratamiento es necesario, el pronéstico es
bueno (ej: litiasis vesicular, diabetes leve, fractura
aguda)

4 = severo: el dafio es incapacitante, el tratamien-
to se necesita rapidamente, el pronéstico es reser-
vado (ej: enfisema pulmonar, insuficiencia cardia-
ca congestiva, cdncer resecable de reciente diagnds-
tico)

5 = extremadamente severo: el dafio puede com-
prometer la vida, el tratamiento se necesita urgen-
temente y el pronéstico es grave (ej: infarto agudo
de miocardio, tromboembolismo de pulmdn, acciden-
te cerebro vascular masivo, hemorragia digestiva
con eompromiso hemodinamico)
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Toxina botulinica:
Una nueva alternativa

Manuel A.M. Sarrabayrouse”

SUMARIO

La Toxina Botulinica (BOTOX) es un po-
tente agente blogueante que ha demostrado su
gran utilidad en una amplia variedad de des-
ordenes neuromusculares asociades con hiper-
tonia y espasticidad.

Dicha toxina, y especialmente el serotipo
A, también ha sido reconocida como beneficio-
sa en la correccion de arrugas faciales del ter-
clo superior de la cara, siendo aprobado su uso
médico por la FDA de los Estados Unidos de
Norteamérica desde 1978.

Se ha comprobado que su accidn es produ-
cida por una denervaciin guimica a nivel de
la placa neuromuscular; dicho efecto es tem-
porario (neurogénesis) y selectivo (para un
musculo determinado).

Aiin siendo los riesgos despreciables, es
aconsejable que el BOTOX sea administrado
por médicos, quienes tengan un conocimiento
profundo de la anatomia regional, fisiologia y
efectos clinicos de la toxina asi como sus limi-

“toxin as well as its limitations and complica-

taciones y complicaciones.
Palabra clave: BOTOX

SUMMARY

The botulinic toxin is a strong blocking
agent which has shown its great utility in a wide
variety of neuromuscular disorders related to
hypertonicity and spasticity.

Such toxin and specially the A Serotype has
been recognized as useful in the correction of
facial wrinkles of the upper third of the face.

It has been proved that its action is produced
by a chemical denervation at a neuromuscular
plate; such effect is temporary (neurogenesis) and
selective (for a specific muscle).

Though the risks are insignificant, it is ad-
visable that the botox is administered by doc-
tors who have a deep knowledge of the regional
anatomy, physiology and clinical effects of the

tions.

Durante muchos afios los cirujanos plasticos he-
mos tratado de encontrar algiin metodo no quirir-
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 influye el fotoenvejeci-
miento; “la fuerza de la gravedad”, que favorece la
quebradura de la fibra elastica y la accién de los
“musculos de la mimica”, que acentiian todo tipo de
arrugas.

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

A las primeras podemos tratarlas con cualquie-

* Servicio de Cirugia Estética
Hospital Italiano de Buenos Aires

ra de los procedimientos clasicos: liftings conven-
cionales, peelings quimicos, dermoabrasiones me-
cdnicas y cualquiera de los habituales materiales
reabsorbibles e irreabsorbibles que inyectados re-
llenan las arrugas.

Las segundas, o sea las arrugas de la mimica
6 hiperquinéticas, deberan ser corregidas de otra
manera, ya que obedecen a gestos de expresién
que no se atenuan con el sélo 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 Canad4a fundamen-
talmente, la toxina botulinica que a partir de este
momento me referiré como BOTOX (abreviatura de
la misma en inglés).

Son innumerables los trabajos cientificos que
prueban la seguridad y eficacia del método que, usa-
do a dosis mayores en oftalmologia y neurologia, han
dado grandes satisfacciones. '
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Figura 1. ~

Figura 3.

Figura 2.

Figura 4.

Caso 1: 1: Frente (antes). 2: Frente (deépués}. Notese el refrescamiento de la mirada. 3: Perfil (antes). 4. Perfil
(después). Nétese el borramiento de las arrugas periorbiculares y la elevacion de la cola de la ceja.

FARMACOLOGIA

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

La toxina es una proteina que ingresa alaunién
neuromuscular e inhibe la liberacién de acetilcoli-
na de la neurona pre- sinaptica, produciendo una
denervacion quimica con un relajamiento muscu-
lar (pardlisis) selectivo para un musculo determi-
nado; dicha paralisis es temporaria ya que el ner-
vio serd reemplazado por un proceso de neurogéne-
sis que se completa en aproximadamente 6 a 8 me-
ses, luego de la inyeccién.

En cuanto a la toxicidad, se expresa en unida-
des. Sabemos que una unidad es 1a 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 esta medida por este método biolégico y calcu-
lada en aproximadamente entre 2500 y 3000 uni-
dades, lo cual nos muestra que la dosis letal esta
muy por encima de las dosis usadas con fines cos-
metologicos.

FISIOLOGIA

El mecanismo de inhibicién de la secrecién de
acetilcolina estd basado en tres etapas: ingreso a la
neurona y fijacién a los receptores de la neurona
presindptica. Una vez dentro de la célula, invade
las vesiculas de acetilcolina produciendo una inhi-
bicién del neurotrasmisor con la conmgmente pa-
ralisis del musculo adyacente.

Mientras sucede este fenomeno, casi al mismo
tiempo, ocurre un proceso inverso de germinacién
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Figura 5.

Figura 7.
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Figura 8.

Caso 2: 5: Frente (antes). Paciente que fue sometida previamente a un lifting con blefaroplastia. 6: Frente (después).
Ndtese la elevacion de la cola de la ceja, que potencia el resultado quirdrgico. 7. Perfil (antes). 8. Perfil (después).
Ndtese el borramiento de las arrugas petriorbiculares, limpiando el drea temporal.

(neurogénesis) del nervio que se reemplaza total-
mente al cabo de aproximadamente 6 meses de la
inyeceion.

INMUNOLOGIA

Uno de los puntos a tener en cuenta es la resis-
tencia inmunolégica, o sea la menor respuesta cli-
nica a la reinyeceién consecuencia de la aparicion
de anticuerpos.

No debemos olvidarnos que la toxina botulinica
es una proteina capaz de producir anticuerpos cir-
culantes que neutralizan su accion.

En Oftalmologia y principalmente en Neurolo-
gia, que se usan para corregir distonias neuromus-
culares (blefaroespasmo, torticolis severa) con do-
sis mayores (hasta 1200 U.), la resistencia inmu-
nolégica no superé el 5 % .

En nuestra especialidad, con fines cosmetolégi-
cos, el porcentaje de resistencia inmunolégica es de
0 %.

MATERIAL Y METODO

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

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

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

En la actualidad, el autor utiliza dosis que osci-
lan entre 70 y 100 unidades con resultados previsi-
bles y sin ninguna complicacion.
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Figura 9. Figura 10.

Figura 11.

Figura 12.

Figura 13. Figura 14.
9. Frente (antes). 10. Frente (después). Ndtese la elevacion de las cejas refrescando la mirada. 11. Frente (antes).
Contrayendo el entrecejo. 12. Frente (después). Atenuacion importante de las arrugas de dicha region. 13. 3/4 Perfil
(antes). Al sonreir se acentdan las arrugas periorbiculares. 14. 3/4 perfil (después). A los 8 dias se observa el
borramiento de las mismas.
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Inyeccidén zona del entrecejo.
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Asimismo se han reinyectado 15 pacientes las
cuales mostraban una recuperacion total del fun-
cionamiento del musculo, tratado a los 6 meses de
su primera sesion.

ARRUGAS GLABELARES

Es sabido que dejando de lado el abordaje direc-
to de los musculos 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 estan exentos de riesgos, pudien-

Inyeccidn zona periorbicular.

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 compresion 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-
tracién de aproximadamente 15 unidades en total,
para ambos corrugadores y procerus.

La tnica funcién reconocida de los corrugadores
es la de deprimir la cabeza de la ceja hacia la parte
inferomedial relaciondndose dicho movimiento con
emociones displacenteras (miedo, ansiedad, eno-
jo).
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Al actuar la toxina a este nivel relaja dichos
musculos dejando actuar al frontal y sus incisio-
nes que elevan la ceja produciendo un verdadero
lifting de la ceja (brow lift).

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 musculo orbicular.

La localizacion del misculo, asi como la preci-
sion de la inyeccidn, no requieren del uso de elec-
tromiégrafo ya que los musculos son superficiales
y facilmente identificables.

ARRUGAS FRONTALES

Las arrugas frontales pueden ser relajadas con
la inyeccién en 4 puntos de toxina botulinica; es
aconsejable efectuar lainyeccién en diferentes pun-
tos y no mas de 5 U. por aplicacién tratando de no
sobrepasar (de arriba hacia abajo) una linea hori-
zontal imaginaria a 2 ecm por encima de la arcada
orbitaria, evitando una posible difusién a la region
orbicular,

OTRAS ARRUGAS

Otros musculos, 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 estan efectuando estudios que
probaran las limitaciones del BOTOX en dicha
drea.

DETALLES DE LA TECNICA

El BOTOX es una presentaciéon de la toxina
botulinica tipo A en forma cristalina suministrada
al médico en frasco ampolla (vial) al vacio, esterili-
zado de 100 U.

Debe conservarse en freezer a -5° C hasta el
momento de su reconstitucién. Se recomienda el
uso del producto durante las 4 horas siguientes a
su reconstitucién. Debe mantenerse durante ese
tiempo en refrigerador a una temperatura de 2° a
8°C.
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La reconstitucién se hace diluyendo con suero
fisiolégico estéril sin conservantes.

EFECTOS COLATERALES

A pesar de tratarse de una toxina podemos con-
cluir que la toxina botulinica es un agente terapeu-
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-
has equimosis sobre el sitio de la inyeccién y algin
caso aislado de cefalea han sido referidos por otros
investigadores.

Se han descripto casos de ptosis transitoria lue-
go de la inyeccién 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 patologias que presentan altera-
ciones a nivel de 1a placa neuromuscular, tales como
miastenia-gravis, sindrome de Eaton-Lamber, em-
barazo y lactancia.

En aquellos pacientes con probada hipersensi-
bilidad a la albiimina humana no es aconsejable la
inyeccion de toxina botulinica; asimismo es impor-
tante saber que los antibidticos aminoglucésidos que
interfieren en la transmisién neuromuscular po-
drian potenciar los efectos de una terapia con BO-
TOX.
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Primeras Jornadas de Observacion de Lactantes y su
aplicacion en la prevencion de la Salud Mental.
Organiza: Servicio de Salud Mental de la Ninez y Adolescen-

cia
Desde el 22/07/99 al 23/07/99
Inscripcion: Departamento de Docencia e Investigacion

Entrenamiento en Cirugia Endoscopica Ginecologica
Organiza: Servicio de Ginecologia

Desde el 29/07/99 al 31/07/99

Inscripcion: Departamento de Docencia e Investigacion

Encuentro Nacional de Urologia Pediatrica
Organiza: Urologia Pediatrica
Desde el 06/08/99 al 07/08/99
Inscripcion: Departamento de Docencia ¢ Investigacion

XVIII Curso Intensivo de Ginecologia
Organiza: Servicio de Ginccologia
Desde €l 09/08/99 al 13/08/99
Inscripcién: Departamento de Docencia e Investigacion

Curso de Cirugia Laparoscopica del Hiato Esofagico
Organiza: Cirugia Intestino
Desde el 12/08/99 al 13/08/99
Inscripcidon: Departamento de Docencia e Investigacion

Curso Diagnostico por Imagenes de Cara y Cuello
Organiza: Servicio de Diagnostico por imagenes
Desde el 23/08/99 al 25/08/99
Inscripcion: Resonancia Magnética, Srta. Paola, tel. 4959-
0200 int. 9888

Curso Basico de Auditoria Médica
Organiza: FEIAS
Desde el 25/08/99 al 24/11/99
Inscripcion: Departamento de Docencia e Investigacion

Curso Exploracién Laparoscopica de la Via Biliar
Organiza: Servicio de Cirugia Hepato-Bilio-Pancreatica
Desde el 26/08/99 al 27/08/99
Inscripcion: Departamento de Docencia e Investigacion

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

Informes: Secretaria del Departamento de Docencia ¢ Investigacion
Gascon 450 - 2% Piso, Cap. Fed. (1181) Tel.: 4959-0200 (interno 8477) 4959-0348 Fax: 4959-0349
Lunes 4 Viernes de 8:30 a 13:00 v 14:00 a 16:00 hs.
E-mail: webmaster@hitalba.edu.ar http://www hitalba.edu.ar

I Curso Intensivo de actualizacion en Medicina
Interna y Ambulatoria
Organiza: Servicio de Clinica Medica
Desde el 26/08/99 al 28/08/99
Inscripcion: Departamento de Docencia e Investigacion

XXXI Curso A.LT.P.
Organiza: Servicio de Cirugia Pediatrica
Desde el 29/08/99 al 30/10/99
Inscripcion: Departamento de Docencia e Investigacion

Curso de Lesiones Oseas Tumorales y Seudotumorales
Organiza: Servicio de Diagndstico por Imagenes

Desde €l 01/09/99 al 2/09/99

Inscripcion: Resonancia Magnética, Srta. Paola, tel. 4959-
0200, int. 9888

3° Encuentro Nacional de Comités de Etica de la Salud
Organiza: Comité de Bioética

Desde el 04/09/99 al 04/09/99

Inscripcion: Departamento de Docencia e Investigacion

Curso Diagnostico por Imagenes en Endocrinologia
Organiza: Servicio de Diagnostico por Imagenes
Desde el 06/09/99 al 07/09/99
Inscripcion: Resonancia Magnética, Srta. Paola, tel. 4959-
0200, int. 9888

Curso Basico de Arancelamiento y Facturacion
Organiza: FEIAS
Desde el 13/09/99 al 18/09/99
Inscripcion: Departamento de Docencia e investigacion

Entrenamiento en Cirugia Endoscopica Ginecolégica
Organiza: Servicio de Ginecologia

Desde el 16/09/99 al 18/09/99

Inscripcion: Departamento de Docencia e Investigacion

Curso de Cirugia LaparoscoOpica Basica
Organiza: Servicio de Cirugia Hepato-Bilio-Pancreatica
Desde el 30/09/99 al 01/10/99
Inscripcion: Departamento de Docencia e Investigacion
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ACTUALIZACION Y AVANCES EN INVESTIGACION

Trasplante de islotes de pancreas!

Sung Ho Hyon™

En 1893 Watson Williams, en Inglaterra, tras-
planté fragmentos del pancreas de una oveja a un
paciente diabético de 15 afios de edad. Como era
de esperar, el procedimiento no funciond, pero in-
trodujo asi el concepto de tratar la diabetes median-
te el trasplante de tejido pancreatico de un indivi-
duo a otro. A lo largo de los afos se fueron com-
prendiendo mucho mejor los factores inmunologi-
cos y fisiopatologicos que influyen decisivamente
sobre el porvenir del trasplante, facilitando su acep-
tacion o su rechazo.

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

Los progresos técnicos mas importantes llega-
ron con Moskalewski, quien utilizé la colagenasa

como enzima para la digestién del pancreas, y mas-

tarde con Lacy y Kostianovski, quienes demostra-
ron las ventajas de distender el érgano a través del
conducto de Wirsung.

A fines de los afios 80, Camillo Ricordi describid
un método semiautomatico para el aislamiento de
islotes, que permitié obtener por primera vez, y en
forma consistente, suficiente cantidad de células de
un s6lo pancreas, con posibilidades de revertir la
hiperglucemia en un paciente diabético. Atn hoy,
es éste el método mas utilizado por los centros de
trasplante de islotes de todo el mundo. Una vez
obtenidas las células, se trasplantan en el higado
inyectéandolas por via portal mediante el uso de tée-
nicas minimamente invasivas, como la puncién per-
cutdnea o la laparoscopia.

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

! SBintesis modificada de la conferencia “Irasplante de Islotes
de Pancreas”, presentada en el 2° Encuentro de las Sociedades
de Trasplante del Cono Sur, Santiago de Chile, Mayo de 1993,
# Unidad de Medicina Experimental y Servicio de Cirugia
General.

Hospital Italiano de Buenos Aires

casos de autotrasplante (es decir, procesamiento e
implante de células provenientes de pancreas pro-
pio), llevados a cabo en pacientes con indicacién de
pancreatectomia por patologia benigna (p.ej., pan-
creatitis cronica 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 ng/ml) de 95% y 28%
respectivamente. El indice de insulino-independen-
cia a 1 afio del trasplante, esta 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 afio des-
pués del implante.

Recientemente, el Registro Internacional de
Trasplante de Islotes analizé la evolucién de 75 pa-
cientes diabéticos tipo 1 (con niveles indetectables
de péptido-C pretrasplante), que recibieron un alo-
injerto de islotes pancreaticos entre 1990 y 1993,
con el fin de determinar cudles habian sido los fac-
tores que contribuyeron al éxito del trasplante. Se
observé asi, que ni la edad, ni el sexo del receptor,
ni el tiempo de duracion de la diabetes antes del
trasplante constituyeron variables de importancia.
Tampoco lo fueron la cantidad de pancreas proce-
sados, ni la pureza de los islotes trasplantados. Los
cuatro factores que si resultaron decisivos para el
éxito del trasplante fueron : 1) que el tiempo de pre-
servacion del 6rgano haya sido <8 horas desde la
ablacién, 2) que se hayan inyectado més de 6.000
islotes equivalentes (ntimero de islotes consideran-
do que tienen un diametro de 150 um) por kg de
peso del receptor, 3) que los islotes hayan sido in-
vectados por via portal, y 4) que se haya utilizado
ALG (gammaglobulina antilinfocitaria), o ATG (ga-
mmaglobulina antitimocitica), como terapia inmu-
nosupresora.

Los protocolos de investigacién actuales estan
orientados a optimizar las condiciones que favorez-
can el implante y la posterior funcién de los islotes
trasplantados. Se busca bloquear a los factores res-
ponsables tanto de la disfuncién primaria del injer-
to (mediado principalmente por macréfagos y los
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productos de su activacién), como del rechazo cldsi-
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 sintesis, recepto-
res solubles, sustancias antioxidantes, etc.), se ha
buscado inducir tolerancia inyectando en el recep-
tor médula 6sea del mismo donante de los islotes, y
también se han empleado técnicas de terapia géni-
ca para obtener, por gjemplo, 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 colaboracion con la Northwestern Univer-
sity (Chicago, EE.UU), se probé la utilidad de una
droga bloqueadora de la sintesis de TNF-« para la
prevencion de la falla primaria. En la actualidad,
se estda investigando la relacién del fendmeno de
apoptosis con el fracaso del trasplante de islotes.

35

Es cierto que el trasplante de islotes pancreati-
cos no ha alcanzado ain los niveles de insulino-in-
dependencia que todos deseariamos. Sin embargo,
constituye una alternativa valida 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-
bélico, especialmente en pacientes diabéticos l4bi-
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 N'Y Acad Sei 1993; 696; 377-
389.

3. Insulin-Free World Foundation. 1999 Mar. Se consigue en:
URL: http:/www.insulin-free.org.
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Curso de Educacion a Distancia de
Lecto-Comprension de Inglés

Profesionales de la salud que posean o no conocimientos
previos del idioma inglés.

Cuatro; con guias de trabajos de textos cientifico-médicos.
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| Departamento de Docencia e Investigacion.
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