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Capitulo 1 »

PRESENTACION

En el presente capitulo se describen las inquietudes, cuestionamientos y desafios
en lo que respecta a la investigacion presentada. Ademas, se encontrara, a posteriori, el
marco en el que se desarrollara la presente Tesis, sus antecedentes, contexto y la
formulacion sobre la que se basa la investigacion.

1.1 SITUACION PROBLEMATICA Y JUSTIFICACION

Segun lo investigado, se puede afirmar que el sistema sanitario de gran parte de los
paises occidentales esta sobrellevando reformas significativas como consecuencia de una
serie de factores comunes a todos ellos.

En principio, la progresiva complejidad de la medicina y el aumento de la demanda
asistencial provocan incrementos en el gasto sanitario. Frecuentemente, su control se
constituye en el objetivo principal con el que se inician estas reformas. Ademas, es
evidente que existen grandes diferencias en la practica médica, no sélo en lo que se
refiere a las pautas terapéuticas sino también en las indicaciones quirdrgicas y/o en la
frecuencia de ingreso hospitalario para una determinada patologia.

Finalmente, la demanda se ha ampliado por la longevidad de la poblacion y la
cronificacion de pacientes que antes fallecian prematuramente. A ello se suma que los
pacientes reclaman una mayor calidad en las prestaciones, como asi también una activa
participacion en las decisiones que les atafien.

A medida que se avanza en el nuevo milenio, las nuevas tecnologias no solo
afectan la vida cotidiana. Se hallan también presentes en el area médica a través de la
investigacion y desarrollo de nuevas técnicas, nuevos dispositivos y nueva aparatologia,
aplicada a estudios y procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

También es importante la incidencia de la economia. Después de la caida mundial
de los mercados en 2008 se ha vuelto complejo para todos los involucrados en el proceso
mantener los niveles de investigacion, produccion y aplicacion de las nuevas tecnologias
a nivel médico.

Ello termina afectando todos los niveles sociales por igual, ya que todavia hay
lugares en el mundo donde obtener recursos avanzados o tecnoldgicos en la lucha por la
salud poblacional es dificil. Argentina, lamentablemente, no estda exenta de dicha
situacion.

En el presente trabajo de investigaciobn se abordaran especialmente aquellas
nuevas tecnologias que corresponden a las especialidades de Cirugia Cardiovascular y
Hemodinamia, con una mirada sobre el impacto econémico-social en el Sistema de Salud
de la Republica Argentina en un periodo de tiempo que data desde el 2005 al 2011.

Asimismo, se abordara como caso de estudio a la Sociedad Italiana de Beneficencia
de Buenos Aires, llamado usualmente Hospital Italiano de Buenos Aires.

Este centro médico, fundado en 1853, no sélo brinda servicios de alta calidad sino
gue educa también a alumnos de grado y posgrado en su propio centro educativo, y
ademds desarrolla investigacion béasica y aplicada. Es uno de los centros médicos con
gran complejidad disponible como asi también con equipamiento de ultima tecnologia en
el area de estudio de este trabajo de investigacion. Se agradece la predisposicion durante
las visitas realizadas a sus instalaciones y la excelente colaboracién de su gente.
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Algunos de los interrogantes que han surgido, a los cuales a través de la
investigacion, se tratar4 de dar respuesta a través del presente estudio, se enuncian a
continuacién:

v

v
v

AN

¢ Estas nuevas tecnologias facilitan un mejor diagndstico y tratamiento en los
pacientes?

¢ Seran de facil acceso para todos los pacientes indistintamente?

¢,Provocan una dependencia del exterior en lo que respecta a capacitacion y
provision de estos elementos?

¢, Como afronta econdmicamente el Sector Salud estas nuevas tecnologias?
¢, Por tiempos, costos y/o “prestigio” seran aplicadas en detrimento de los
viejos procedimientos y en pos del beneficio del paciente?

¢ Las diferentes barreras legales posibilitaran el agil ingreso de las mismas al
sector?

¢, Qué significa un proceso de toma de decision racional en la era de la
gestion del conocimiento?

Se podrian continuar generando interrogantes, pero en el presente trabajo de
investigacion el principal objetivo es no sélo encontrar qué nuevas tecnologias existen
para el 4&rea de Hemodinamia y Cirugia Cardiovascular, sino también poder inferir un
analisis sobre su impacto econdmico-social en el Sistema de Salud de la Republica

Argentina.

A lo largo de este estudio, se describiran diferentes procedimientos y novedades
existentes para el objeto de estudio, y determinar cuantos de ellos ya se estan estudiando
o realizando en el pais.

1.2 ANTECEDENTES

1.2.1. ANTECEDENTES LEGALES

Ley 25929 — Plan Médico Obligatorio. Sancionada el 25 de agosto del 2004.
Reglamentada por decreto 1231/2004. Publicada en B.O 21/09/2004.

Ley Basica de Salud N°153. Sancionada el 25 de febrero de 1999.
Reglamentada por decreto del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
N°208-01.

Legislaciébn vigente segun ANMAT (Administracion Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica): Disposicion 191/99 -
ANMAT — ESPECIALIDADES MEDICINALES. Requisitos para la fabricacion
e importacibn de productos médicos. Reglamento técnico denominado
“Buenas practicas de fabricacion de productos médicos”, consensuado en el
ambito del MERCOSUR. B.0.:11/02/99.

Disposicion 4306/1999 — ANMAT - ESPECIALIDADES MEDICINALES.
Requisitos esenciales de seguridad y eficacia de productos médicos.
18/08/1999.

Disposicion 2318/2002 — ANMAT — SALUD PUBLICA. Reglamento Técnico
MERCOSUR de Registro de Productos médicos, incorporado al
ordenamiento juridico nacional de la Resolucién Grupo Mercado Comudn
(GMC) Ne° 40/00.

Disposicion 2319/2002 — ANMAT — SALUD PUBLICA. Reglamento Técnico
relativo a la autorizacion de Funcionamiento de Empresa Fabricante y/o
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Importadora de Productos médicos, incorporado al ordenamiento juridico
nacional de la Resolucion GMC N° 21/98.

> Disposicion 4835/2005 - ANMAT — PRODUCTOS MEDICOS. Prorrogan los
plazos establecidos en las disposiciones 3801/04 y 3802/04, en relacién con
la unificacion de los registros de productos médicos y la adecuacion de los
mismos a la normativa del MERCOSUR. B.O.: 01/09/2005.

> Disposicion 1627/2006 - ANMAT — PRODUCTOS MEDICOS. Inspeccion de
empresas fabricantes y/o importadoras de productos médicos. Requisitos de
informacion y documentacion a aportar por el administrador. B.O. 21/03/06.

> Disposicion 5267/2006 - ANMAT — PRODUCTOS MEDICOS. Inscripcion en
el Registro de Anmat. B.O: 19/09/06.

» Ley 21908 — Importacién de sistemas, equipos y aparatos de uso médico de
tecnologia avanzada y de partes y piezas sueltas y repuestos que aseguren
su normal funcionamiento. Exencion de gravamenes; régimen. Sancion:
01/12/1978; Promulgacion: 01/12/1978; B.O.: 11/12/1978.

» Ley 25501 - Salud publica -- Prioridad sanitaria del control y prevencion de
las enfermedades cardiovasculares -- Lineamientos y actividades del
Programa Nacional de Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares.
Sancion: 07/11/2001; Promulgacion: 29/11/2001 (Aplicacion Art. 80,
Constitucion Nacional); B.0O.:05/12/2001.

» Ley 23661 -- Sistema Nacional del Seguro de Salud -- Creacién Sancion:
29/12/1988; Promulgacion: 05/01/1989; B.O.: 20/01/1989.

» Ley 23660 -- Nueva ley de obras sociales. Sancién: 29/12/1988;
Promulgacion: 05/01/1989; B.O.: 20/01/1989.

» Ley 16463 -- Productos de uso y aplicacion en la medicina humana.
Exportacion, importacion, produccion, elaboracion, fraccionamiento,
comercializacién o depoésito. Régimen. Sancién: 23/07/1964; Promulgacion:
04/08/1964; B.O.: 08/08/1964.

>

1.2.2. INVESTIGACIONES ACADEMICAS

En lo referente a los antecedentes académicos, los mismos esclareceran el
presente estudio de investigacion sobre trabajos e investigaciones publicadas,
especialmente en el ambito internacional aunque también en el nacional, entre los que se
mencionan a continuacion:

1.2.2.1. AMBITO INTERNACIONAL

=  “Cirugia combinada de pontaje aortocoronario y revascularizacién transmiocardica
por laser: resultados de mortalidad y grado funcional al afio del tratamiento”. Diaz
de Tuesta Ignacio; Martinez, Rafael - MD. —Hospital Universitario de Canarias.
(Proyecto no financiado). Rev. Esp. Cardiol. Vol. 54, Nam. 11, Noviembre 2001.

= “Intervencionismo percutaneo en la enfermedad del tronco comun izquierdo: ;es
hora de cambiar las guias de actuacién?”. Soriano Triguero, Javier- MD
Cardiologia Intervencionista. Servicio de Cardiologia. Hospital General
Universitario Gregorio Marafiébn, Madrid, Espafia. Revista Especializada en
Cardiologia 2004.

= “Robots en cirugia general: presente y futuro”. Galvan, Carlos; Horgan, Santiago —
MD. Minimally Invasive Surgery Center. University of lllinois. Chicago. lllinois.
Estados Unidos. Cirugia Especializada. 2005.
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= “Coste-efectividad de los stents liberadores de farmacos: implicaciones para la
practica clinica y el coste sanitario”. Oliva, Gloria — MD. Agéncia d’Avaluacié de
Tecnologia i Recerca Mediques. Servei Catala de la Salut (CatSalut). Departament
de Salut. Barcelona. Espafia. Revista Espafiola Cardiol. 2006.

= “Desarrollo de software para la reconstruccion tridimensional y cuantificacion
automatica de secuencias de ultrasonido intravascular’. Experiencia inicial. Sanza,
Roberto y colaboradores - MD. Grupo de Bioingenieria, Electrénica vy
Telemedicina. Universidad Politécnica. Valencia. Espafa. Servicio de Cardiologia.
Hospital Clinico Universitario. Valencia. Espafia. Rev. Esp. Cardiol. 2006.

= “Tratamiento endovascular de la Enfermedad Arterial Oclusiva Periférica (EAPO)
sector infrainguinal “. Aguila Marquez, Roberto; Marquina Ramirez, Manuel - MD
ACTA MEDICA GRUPO ANGELES. Volumen 5, No. 4, octubre/diciembre 2007.
Huixquilucan, México.

1.2.2.2. AMBITO NACIONAL

= “Encuesta nacional de unidades coronarias. Insuficiencia Cardiaca. Resultados
Generales”. Sociedad Argentina de Cardiologia. Revista Argentina de Cardiologia
1993; 61 (sup. 1) S1 9-S1 16.

= “Insuficiencia cardiaca en la Republica Argentina”. Variables relacionadas con
mortalidad intrahospitalaria. Amarilla G, Carballido R, Tacchi C —MD. Resultados
preliminares del protocolo CONAREC VI. Revista Argentina de Cardiologia 1999;
67:53-62. Revista del CONAREC, afio 17, n ° 62, mayo 2001 131 2° curso de
unidad coronaria para residentes de cardiologia (CONAREC, regional Buenos
Aires).

= “Epidemiologia de la Insuficiencia Cardiaca”. Fairman E.- MD. En Bertolasi C.
Cardiologia 2000 Tomo IV (en prensa). Servicio de Cardiologia. Clinica Bazterrica,
Buenos Aires, Argentina

1.3. CONTEXTO

Para la descripcion de las “Nuevas tecnologias en Cirugia Cardiovascular y
Hemodinamia” que se desarrollan en el ambito mundial, y en particular en el Hospital
Italiano de Buenos Aires (Caso de Estudio), es que se describe a continuacién breves
caracteristicas de su historia:.

Hospital Italiano de Buenos Aires: Premio Konex 2008: Entidades de Salud

La Sociedad Italiana de Beneficencia en Buenos Aires se fund6 en diciembre de
1853 como una entidad sin fines de lucro que extendié su actividad hacia toda la
comunidad. La primera sede del Hospital estaba ubicada en Bolivar y Caseros y, en 1901,
abrio sus puertas el edificio actual en Gascén 450. Es un centro de alta complejidad y de
medicina general que cuenta con una red de dos Hospitales, uno en Capital y otro en San
Justo. Ademas posee 23 Centros Médicos en sitios estratégicos de Buenos Aires. Sus
pilares son asistencia, docencia e investigacion. La Fundacién Instituto Universitario
Escuela de Medicina del Hospital Italiano es uno de los principales centros del pais de
formacion de médicos y enfermeros. Su Plan de Salud brinda atencién personalizada a
mas de 150.000 personas a través del sistema de médico de cabecera. *

! http://www.fundacionkonex.com.ar/b2979-hospital_italiano_de_buenos_aires [F.C.: 13.05.2010]
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1.4.HIPOTESIS

En la era de la Gestion del Conocimiento es imprescindible conocer, sobre todo para
los Administradores de Servicios de Salud, las nuevas tecnologias en Cirugia
Cardiovascular y Hemodinamia en el Sistema de Salud de la Republica Argentina y sus
implicancias, atento a que es determinante pero no limitante, pero que coadyuva a un
proceso de toma de decisiéon racional.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL
“‘Describir las nuevas tecnologias en Cirugia Cardiovascular vy
Hemodinamia, como herramienta de la gestion del conocimiento para los
Administradores del Sistema de Salud de la Republica Argentina en
general y en particular en el periodo 2005-2011. Caso de Estudio: Hospital
Italiano de Buenos Aires.”

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las tipologias de Cirugias Cardiovasculares y estudios de
Hemodinamia.

- Determinar las nuevas técnicas correspondientes a dichas areas y un
panorama general sobre lo que aun esta en desarrollo.

- Describir los antecedentes legales sobre el objeto de estudio.

- Establecer las implicancias del impacto econdémico-social del objeto de
estudio y sus factores determinantes.

- Describir un proceso de toma de decision racional en la era de la Gestion
del Conocimiento.

1.6. METODOLOGIA?

1.6.1. DISENO: El trabajo es de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo.

1.6.2. UNIDADES DE ANALISIS:

Las unidades de analisis son las nuevas tecnologias en Cirugia
Cardiovascular y Hemodinamia como gestion del conocimiento para los
Administradores de los Servicios de Salud.

1.6.3. VARIABLES:

En principio, se determinan tres variables: Tecnoldgicas: Se encuentran en
todas las nuevas tecnologias relevadas durante el proceso de investigacion
realizada y que se aplican a la Cirugia Cardiovascular y a la Hemodinamia.
Sobre Especialidades: ya que son especificas para el area de estudio que es
Cirugia Cardiovascular y Hemodinamia. Socioeconémicas y Tecnol6gicas: que

% Lemus, J.D; Araglies y Oroz V., y col. “Investigacion en sistemas y servicios de salud”. 12 ed.
Rosario: Corpus. 2007.
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son objeto de investigacién, como asi también el proceso de toma de decision
racional como herramienta del conocimiento; y andlisis durante el presente
estudio.

1.6.4. CRITERIO DE SELECCION DE CASOS

El criterio de seleccion se debe a la envergadura de la alta demanda de
casos de aplicacibn de nuevas tecnologias en los Servicios de Cirugia
Cardiovascular y Hemodinamia, especialmente en el lugar del estudio de caso.

1.6.5. ESTRATEGIAS, TECNICAS E INSTRUMENTOS. ?

Se utilizaron estrategias metodolégicas cualitativas y cuantitativas. Se ha
realizado a través de técnica de entrevista-encuesta y anadlisis de
documentacion.

Se realizaron tres pruebas piloto de los instrumentos, previo a la salida del
relevamiento en terreno.

Por ello, los instrumentos elegidos seran una guia de entrevista semi-
estructurada / cuestionario semi-estructurado, y protocolo de analisis de
documentos (entre ellos: legislacién en salud a nivel nacional, disposiciones,
trabajos de investigacion, bibliografia especializada, bases de datos socio-
econdmicas, paginas web especializadas, etcétera).

1.6.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:*

Los datos relevados han sido procesados a través de los sistemas
informaticos en Word / Atlas ti, y en Excel / SPSS.

Luego de su procesamiento se procedié al andlisis de los resultantes y su
articulacién con el marco teérico/conceptual.

1.6.7. FUENTES:

» Primarias: De elaboracion propia.
» Secundarias: de bibliografia, sitios web de consulta, periddicos y revistas,

folletos, etcétera.

1.7. RESULTADOS ESPERADOS:

Se espera lograr, a través del presente estudio, la obtencién de adecuada
informacién sobre el impacto econdmico-social de las Nuevas Tecnologias en

® Se expone en el Anexo | del presente trabajo (Las matrices de los instrumentos de las
Entrevistas/Encuestas).

* Se amplia en el Capitulo XI del presente trabajo (en Andlisis de datos).
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CCV y Hemodinamia en el Sistema de Salud de la Republica Argentina en
general y particularmente en el primer decenio del siglo XXI.

El fin Gltimo sera brindar conocimientos, no sélo académicos, sino también
cientificos para los administradores y gestores del sistema de salud, que brinden
herramientas e informacidn basica al momento en que se deba enfrentar estos
desafios que deparan los préximos afios del siglo XXI.

De esta forma, se podra alcanzar una buena planificacion que permita
medir los recursos tanto humanos como econdémicos; realizar una toma de
decisiones adecuada, acorde a las politicas de salud vigentes y a la realidad que
ella presente, y compartir la gestion del conocimiento con los Administradores de
Servicios de Salud. A efectos de que propenda a la consciente responsabilidad
del médico de elegir la opcion idonea para cada uno de sus pacientes, teniendo
en cuenta los datos sobre efectividad, seguridad y eficiencia que estas nuevas
tecnologias les brindan actualizacién constante en su accionar cotidiano.

Nota: Al ser el presente estudio un caso de estudio realizado con una visiébn macro, pero
particularmente remitido al Hospital Italiano de Buenos Aires (caso de estudio), no
es susceptible de generalizacion alguna.
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Capitulo 2 »

LA IMPORTANCIA DE LAS “TECNOLOGIAS EN SALUD”

¢, Qué son las nuevas tecnologias en salud abordadas, su importancia y relevancia
en el trabajo del area de Salud?

Segun la bibliografia consultada, “...Se denominan tecnologias en salud a los
medicamentos, equipos Y dispositivos médicos, procedimientos médicos y quirirgicos, y a
los modelos organizativos y sistemas de apoyo necesarios para su empleo en la atenciéon
a los pacientes.

Luego, se amplid, para incluir todas las tecnologias que se aplican en la atencion a
las personas —sanas o enfermas- y resaltar la importancia de las habilidades personales y
el conocimiento necesario para su uso, algo no suficientemente explicito en la definicién
inicial. El uso se restringe a las tecnologias empleadas en la atencién de las personas:
proteccion frente a riesgos, prevencion de dafios, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
y dentro de éstas, preferentemente a aquellas que se emplean en los sistemas y servicios
de salud.

Su evaluacion, es un proceso de andlisis dirigido a estimar el valor y la contribucién
relativa de cada tecnologia sanitaria a la mejora de la salud individual y colectiva, teniendo
en cuenta su impacto econémico y social.

Ademas de las practicas poco uniformes o en algunos casos, inapropiadas por parte
de los profesionales de la salud, existen dudas sobre el efecto real de muchas de las
intervenciones diagndsticas y terapéuticas mas extendidas sobre la salud individual y
colectiva y, en particular, sobre la disminucion del sufrimiento, la mejora de la calidad de
vida o la prolongacion de ésta.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) considera que existe una
acelerada rapidez en la introduccidon de nuevas tecnologias. El ritmo de produccion de
nuevas posibilidades de diagnéstico y terapéutica es tan alto, sumado a la fuerte presion
de los intereses, tanto de la industria como de potenciales usuarios, que a menudo se
teme sean introducidas para su uso generalizado, mucho antes que sea posible evaluar
rigurosamente su impacto clinico real, sus consecuencias éticas en salud y su impacto
econdémico y social.

Ademas, las tecnologias nuevas muchas veces no sustituyen totalmente a las
existentes y a menudo s6lo son complementarias, y esto produce incremento del
intervencionismo y hasta tendencia a la deshumanizacion en el trato con los pacientes,
asi como incide en el costo de cada proceso, lo cual combinado con la tendencia al
aumento de los procesos atendidos por el envejecimiento de la poblacion, explicaria en
gran medida, el crecimiento del gasto en salud en muchos paises.

La evaluacion considera el andlisis de seguridad, eficacia, efectividad, impacto
econdmico, consecuencias organizativas, implicaciones éticas e impacto social, siendo el

12



UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES

método el primer paso a la consolidacidn de la mejor evidencia posible (lo que dio origen
en cierta manera a la medicina basada en la evidencia).

Por ello es importante recopilar, analizar y sintetizar informacion de calidad, sea
primaria (registros sistematicos, base de datos), sea secundaria (trabajos originales y
revisiones, asi como estudios de meta-analisis).

Seria 6ptimo un uso apropiado de la tecnologia en salud, pero sigue siendo un
problema determinar qué es y qué no es apropiado en la practica médica.

El concepto de “Tecnologia Apropiada” esta bien establecido en el campo de la
salud comunitaria internacional, mas que respaldar alguna jerarquia desde la alta
tecnologia, considera en realidad la naturaleza del problema, el estado de los
conocimientos, la disponibilidad de recursos y los propésitos de la intervencion. En salud,
no es cuestion de adaptar un modelo nacional o internacional idealizado, ni tampoco es
posible hacerlo 6ptimo o siquiera “simple”. Por el contrario, sirve como un enfoque mas
adecuado a ese propésito en un momento dado del tiempo y toma en consideracion la

naturaleza y magnitud del problema y los recursos disponibles...”.°

®> Lemus J. D y Col. (2005) “Salud Publica, Epidemiologia y Atencién Primaria de Salud”. Cides
Argentina.
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Capitulo 3 »

BREVE HISTORIA DE LA CIRUGIA CORONARIA

Se considera de suma importancia describir la historia de la Cirugia Coronaria,
conocer sobre sus origenes y evolucion. Por lo cual, en el presente capitulo se sefiala una
resefia de la historia de la medicina y de la Cirugia Cardiovascular.

“...La historia de la medicina y la cirugia incluyen aportes de muy diversos autores a
lo largo de los siglos. La exploracién del cuerpo humano, sus sistemas y componentes
abrieron puertas a cientificos y médicos talentosos para desarrollar formas o técnicas para
repararlo.

Entre esos conocimientos, el de la circulaciéon sanguinea ha llevado al desarrollo de
un namero de técnicas para conseguir derivar sangre a territorios isquémicos. La cirugia
de las arterias coronarias es relativamente reciente, tal y como la conocemos en la
actualidad. Los primeros datos sobre cirugia directa de las arterias coronarias y de la
revascularizacion miocardica son de principios de los afios 60 del siglo XX. Los pioneros
de este tipo de cirugia fueron, entre otros, E.H. Garrett, G.E. Green y R.G. Favaloro. No
debemos olvidar las contribuciones de diversos autores que, con anterioridad,
desarrollaron técnicas indirectas de revascularizacion, como A. Vineberg y P.K.Sen.
Desde las contribuciones del Dr. René .G. Favaloro hace 40 afios, la cirugia coronaria ha
conocido su desarrollo y esplendor.

En la historia de la cirugia coronaria, aunque las arterias coronarias aparecen en
antiguas obras de autores como Leonardo Da Vinci, A. Vesalius, etc., s6lo se conocia que
participaban en la nutricion del miocardio. Hasta W. Heberden, en el siglo XVIIl, nadie les
habia atribuido la responsabilidad de ninguna enfermedad. Al Dr. Heberden le llamé la
atencion como tan pequefias lesiones en vasos de tan reducido tamafo pudieran causar
tan grave enfermedad e incluso la muerte.

Antes de entrar de lleno en la historia de la cirugia coronaria, se vuelve necesario
recordar, la evoluciéon del conocimiento médico desde la antigliedad, especialmente lo
relacionado con el sistema circulatorio.

3.1. HISTORIA DE LA MEDICINA EN LA ANTIGUEDAD (SIGLOS lll A.C.aVID.C.)

...Si hablamos de uno de los mas grandes médicos de la antigliedad, sin lugar a
dudas nombraremos a Hipo6crates (406-370 a.C.). Su principal influencia fue en la
realizacion de una detallada exploracion clinica y en el sentido comldn a la hora de
establecer tratamientos. Su criterio sobre ética profesional aun perdura a través,
principalmente, de su famoso “Juramento”. Establecié no sélo el correcto comportamiento
entre meédico y paciente, sino que también regulé las relaciones de los médicos entre si, y
sobre todo entre el médico con sus alumnos y viceversa.

Desde el punto de vista de la circulacion, estableci6 la existencia del pneuma para
poder explicar como la sangre venosa muy oscura se tornaba de un color rojo brillante en
las arterias. El pneuma, segun su criterio, no era mas que la mezcla del aire inspirado con
la sangre y se ubicaba, naturalmente, en las arterias. Indirectamente, se puede deducir,
aunque histéricamente no consta asi, que distinguia las venas — una de cuyas
enfermedades, las varices, conocia bien - de las arterias.
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El concepto del pneuma va ligado al de “fuerza vital’. Es decir, se reconocia en el
ser humano la idea de una fuerza o energia vital que controlaba la parte material que
constituye el cuerpo. Esta teoria persistio a lo largo de 15 siglos.

Otro de los grandes hombres de la antigliedad, poseedor de una formacion filosofica
profunda que abarcaba la totalidad de los conocimientos de la época, fue Aristoteles (384-
322 a.C.), perteneciente al grupo que se ha dado en llamar «los filosofos cientificos». Fue
discipulo de Platén, observdé por primera vez la diferencia entre venas y arterias.
Consider6 que el corazén era el centro de toda la actividad humana y de las sensaciones.
Esta idea centralista quiza se deba a que se consideraba también la Tierra como el centro
del universo. El corazén no sélo era el protagonista de la circulacién de la sangre, sino
también lugar de residencia de los sentimientos.

Posteriormente, en los afios 200-129 a.C., apareci6 Galeno, quien junto a
Hipocrates, fue uno de los médicos mas célebres de la antigiiedad. A diferencia de
Hipdcrates, que contaba no sélo sus éxitos, sino también sus fracasos, Galeno utilizaba la
vanagloria y la autoalabanza. Su personalidad se caracterizdé por su endiosamiento y la
infalibilidad de sus criterios sobre todos los existentes. Su gran defecto fue hacer una
interpretacion teoldgica de los hechos en general y de los datos clinicos en particular. No
dudé en modificarlos de la manera mas oportuna con el fin de que se adaptaran a sus
ideas preconcebidas. Esto, junto a la utilizaciébn mayoritaria de animales en sus estudios
anatémicos, provocéd errores que, debido a la enorme influencia cientifica y social,
persistieron, junto al resto de sus ideas, durante 16 siglos.

Descubrio la conexion de los nervios con el cerebro, la funcion del nervio
glosofaringeo, y en las disecciones de animales que las venas estaban unidas al corazén.
Debido al desconocimiento del circuito cardiopulmonar, sus conceptos de la fisiologia
humana contuvieron errores importantes. Fue también un buen cirujano, pero, cuando se
trasladé a Roma, la presién social que habia contra la cirugia le hizo abandonarla. A
pesar de ello, escribi6 extensamente sobre patologia quirdrgica y técnica operatoria,
describiendo con todo detalle el manejo de los instrumentos quirargicos. Afirmo,
refiriéndose al tratamiento de las heridas, que la supuracion era la evolucién natural hacia
la curacion.

Se aprecia que, en el aparato circulatorio, la ignorancia de la circulacién
cardiopulmonar obligaba a estos médicos a buscar explicaciones. Describid, para explicar
el cambio de coloracion de la sangre contenida en los ventriculos, la existencia de poros
gue permitian a la sangre venosa del ventriculo derecho pasar al ventriculo izquierdo y
adquirir el cambio de color al rojo brillante. Este cambio de coloracién se debia a la
presencia del “espiritu vital”. De alguna manera sabia que este fendmeno era de una gran
importancia para explicar la vida.

Para explicar el mecanismo del cambio de coloracion de la sangre recurrié a
inventar la existencia de poros en el septo interventricular. A pesar de que nadie vié ni se
han visto nunca estos poros, su influencia era tan grande, que la idea fue aceptada por
todos como un hecho axiomatico.

A pesar de sus errores y defectos, Galeno fue un hombre de una personalidad
extraordinaria, con un gran poder de persuasion y docencia. Su influencia dur6 de forma
dogmatica hasta el Renacimiento, siendo A. Vesalius el primero en poner en duda
algunos de sus axiomas.

3.2. LA EDAD MEDIA

Durante la Edad Media, un tiempo histéricamente oscuro, se perdieron gran
cantidad de los conocimientos adquiridos en la antigiiedad. Un tiempo donde sélo unos
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pocos miembros de la nobleza, no todos, eran capaces de leer, y los monjes copistas de
los antiguos tratados griegos y romanos conservaron encendida la antorcha del saber.
Los principales problemas médicos de la época eran:

- La existencia de las grandes pandemias, que diezmaron a la poblacién, por su
impotencia e ignorancia. Ello produjo una exaltaciéon de la religién, y sobre todo de los
clérigos, que adquirieron un gran poder politico por el control de los libros existentes.

- La importancia de las heridas de guerra y las civiles, asi como los traumatismos 4seos,
por su alta incidencia, fue una fuente de pacientes importante. La cirugia ordinaria se
comenzo haciendo al aire libre, principalmente en las ferias y en los dias de mercado.

Evidentemente, en ese medio proliferaban los charlatanes, cuyas actividades se
fueron preferentemente polarizando hacia los enfermos presuntamente psiquiatricos, a los
que, a través de una trepanacion o, al menos, una herida en el cuero cabelludo, les
extraian del craneo la piedra a la que atribuian el mal y que previamente llevaban en el
bolsillo. Se operaban hernias, el “mal de la piedra” (calculo vesical), amputaciones,
varices, hemorroides y otras enfermedades menores.

Lo més importante de este periodo es la creacién de los primeros hospitales y
también el desarrollo de la figura de los cirujanos barberos, que llegan incluso, al igual
gue los médicos, a llevar ropas distintivas.

3.3. EL RENACIMIENTO

Durante el siglo XVI, en el Renacimiento, se redescubre a los clasicos griegos y
romanos y el interés humanistico se desarrolla con rapidez y en extensiéon. El arte, en
todas sus manifestaciones, se presenta pujante. Se vuelven a examinar los canones
clasicos de la belleza tanto en la escultura como en la pintura.

La medicina y, sobre todo, la anatomia, también se desarrollan de forma
extraordinaria. El estudio de la figura humana, principalmente por razones artisticas,
avanza no cifiéndose exclusivamente a la capa de la piel y musculos sino también a las
cavidades viscerales.

Andreas Vesalius (1514-1564) fue el anatdbmico mas importante de su época y el
primero que encontrd discrepancias entre sus hallazgos y los descritos por Galeno. Su
obra de siete volumenes, De humani corporis fabrica, destaca la importancia de la
diseccion y de lo que en adelante se llamé la vision "anatémica" del cuerpo humano. El
término que utilizé para titular su libro, "Fabrica", tiene connotaciones arquitecténicas. En
su descripcién parte de los huesos, ligamentos y musculos, que fundamentan la
estructura corporal, para pasar a estudiar luego los sistemas conectivos o unitivos (vasos
sanguineos y nervios) y los sistemas que impulsan la vida Sin embargo, se continu6
aceptando sus ideas sobre fisiologia dada la extraordinaria influencia que todavia ejercia
Galeno en esa época de renovacion.

Leonardo Da Vinci (1452-1519), auténtico genio y prototipo del hombre del Renacimiento,
no hubo campo de la cultura o de la ciencia que no abordara.

Légicamente, también se interesé por la anatomia, pero, como el gran artista que
era, sus detalles anatémicos fueron de mayor exactitud incluso que los de A. Vesalius. En
sus dibujos, aparte de las valvulas cardiacas, vasos abdominales y un largo etcétera, lego
una magnifica descripcion de las arterias coronarias de plena actualidad. Sin embargo, es
curioso que a estas arterias no se les diera mas importancia que la de un papel nutricional
del miocardio. Todavia, y a pesar de los primeros y timidos intentos de revision de la
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ciencia antigua, en el siglo XVI persistian las ideas de Aristoteles, y sobre todo las de
Galeno.

Sin embargo, aparece la figura de Teofrasto Bombasto de Hohenheim, mas
conocido como Paracels (1491-1541), que fue el origen revolucionador de la medicina de
su tiempo. Logré romper con la clasica medicina de Aristoteles y Galeno y restituy6é a
Hipdcrates al lugar que todavia hoy ostenta como el gran clinico y ético que fue.

Hasta aqui, las teorias de las que tuvieron que valerse los médicos de la
antigtiedad, por su desconocimiento de la circulacion pulmonar. Debe recordarse una
cierta intuicién por parte de Hipécrates al pensar en el pneuma, mezcla de aire y sangre,
como la causa del “espiritu vital”, teoria que mas tarde Galeno desterro.

Para los miembros de la cultura occidental, su descubridor fue Miguel Servet (1511-
1553), lo cual motivé su condena a la hoguera, como hereje, en dos ocasiones. En la
primera, afortunadamente, pudo huir, y se quemoé su efigie tras ser condenado en su
ausencia. En la segunda, en Ginebra, no tuvo tanta suerte y fue ejecutado.
Posteriormente, se ha sabido que un médico de Damasco, Ibn Al Nafis (1210-1280),
publico, incluso con un dibujo esquemaético, la circulacién del circuito menor, casi 300
afos antes que Servet. Este descubrimiento elimind las teorias de los poros del tabique
interventricular, que nadie vié pero en los que todos creyeron durante siglos, asi como el
efecto vivificador del corazén.

Todavia en el siglo XVI, Andrea Cisalpino (1519-1603), un médico al parecer
provisto de un gran sentido comun, habla por primera vez en la historia de la «circulacién
de la sangre». Aprecié que las arterias eran portadoras de sangre caliente, mientras que
las venas lo eran de sangre fria, estableciendo asi otra cualidad distinta a la del color.

Evidentemente, la temperatura de las venas es baja solamente en las que se
encuentran en el tejido subcutaneo, por ser superficiales y expuestas a la temperatura
exterior.

3.4. EL SIGLO XVIi

El gran cirujano William Harvey (1578-1657) describié y demostrd, brillantemente y
de forma definitiva, la totalidad del sistema circulatorio. Es curioso, sin embargo, que adn
siguiera hablando del «espiritu vital» del corazon, secuela galénica de la que todavia no
se habia desprendido. Al contemplar el latido cardiaco y ver que los ventriculos latian
simultdneamente, penso6 que sus presiones eran iguales, por lo que no seria posible que
la sangre del ventriculo derecho pasara al izquierdo por no existir un gradiente de presion.
De esta forma, aportando un nuevo error, anuld cientificamente la errGnea teoria galénica
de los poros en el septo interventricular. Ademas, remarcé que la existencia de los vasos
coronarios hacia innecesaria la nutricion del septo por inhibicion.

Otro aporte muy interesante fue el mecanismo aspirante-impelente de la bomba
cardiaca.

3.5. EL SIGLO XVl
Fue el Siglo de las Luces, de la Enciclopedia y también de los grandes avances en
todas las ciencias y, por consiguiente, de la medicina. Hasta ahora se ha descrito la

culminacion del conocimiento de la circulaciéon sanguinea.

El primero en pensar en la relacion posiblemente existente entre unos dolores
toracicos muy peculiares y las arterias coronarias fue William Heberden (1710- 1801), que
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hizo una magnifica descripcion de la que denomind angina pectoris, por el caracter
estenosante, de estrechez por opresion del pecho del dolor y la ansiedad acompanante.

Es curioso que el gran cirujano John Hunter (1728-1793) describiera el aneurisma
del ventriculo izquierdo, pero no fuera capaz de relacionarlo con la existencia de un infarto
de miocardio previo. Esta correlacién no se llevé a cabo hasta 1914 por H. Sternberg.

3.6. EL SIGLO XX

Entramos ahora de lleno en la cirugia coronaria. Segun P.Blondeau las cirugias
coronarias se clasifican en:

- Operaciones sobre estructuras nerviosas.
» Simpatectomia cervical.

» Denervacion simpatica cardiaca.

- Operaciones de revascularizacion sin Circulacion Extracorpérea (CEC).
+ Creacion de neovasos por escarificacion e injertos.

» Desarrollo de circulaciéon colateral.
* Aporte directo de sangre.

* Laser puncion.

- Cirugia directa sobre las arterias coronarias.
* Desobstruccién de ostium coronario.

« Pontaje coronario...”®

6 Vallejo Ruiz, J.L.MD (2006) — “Breve historia de la Cirugia Coronaria. Articulos Originales. Cir.
Cardiovascular; 13(4): 239-44.
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Capitulo 4 »

TIPOLOGIAS DE CIRUGIAS CORONARIAS

Se enuncian en el presente capitulo las tipologias de la cirugia coronaria y la
terminologia médica, de la mano de autores expertos en la materia:

4.1. OPERACIONES SOBRE ESTRUCTURAS NERVIOSAS.
e SIMPATECTOMIA CERVICAL Y DENERVACION SIMPATICA CARDIACA.

“...En 1955, y posteriormente en 1960, M. Prinzmetal describe un cuadro anginoso
gue cursa con espasmo de un segmento de arteria coronaria. Al principio se creyé que no
coexistian lesiones coronarias organicas, pero posteriormente se vi6 que si se
presentaban lesiones ateromatosas en estos pacientes. Durante cierto tiempo no lejano,
se discutid incluso la existencia real de esos espasmos, pero pronto se  demostrd
electrocardiograficamente su existencia e incluso su alivio con nitroglicerina
intracoronaria.

Tras la herencia de las simpatectomias realizadas por R. Leriche para el alivio de
ciertas afecciones vasculares, se planteé hacer este tipo de cirugia para eliminar el
espasmo coronario. Fue T. Jonnesco, en 1917, el primero que realiz6é una Simpatectomia
toracica para resolver una angina pero con resultados no del todo satisfactorios.

J. Guillaume y G. Mazars, en 1948, logran mejorar el angor con esta terapia. Poco
mas tarde, Harris, en 1951, demostré experimentalmente, en casos de taquicardia
ventricular, que la Simpatectomia toracica aumentaba el umbral de aparicién de las
arritmias, con el consiguiente alivio en la frecuencia de aparicién de arritmia. El mismo
afio, Mercier-Fautex realiza la Denervacion directa de los plexos cardiacos, operacion que
estuvo en auge un corto tiempo.

G. Arnulf realiza la Denervacién simpéatica del corazén, seguida por poco tiempo por
otros cirujanos, debido al mal resultado de la renervacion cardiaca...

42. OPERACIONES DE REVASCULARIZACION  SIN  CIRCULACION
EXTRACORPOREA (C.E.C.)

...Dentro del grupo de la revascularizaciébn miocéardica, contamos con los intentos
iniciales de lograr una neovascularizaciébn creando adherencias entre el epicardio,
previamente erosionado, y otras estructuras. Thompson aplicé talco sobre la superficie del
corazon previa abrasion. Pero fue C. Beck el cirujano que mas trabajé en este campo. En
1935 pensé que la produccion de adherencias a estructuras vecinas al corazén mejoraria
la perfusién por la creacién de neovasos. Primero utilizé6 el musculo pectoral mayor
introducido dentro del pericardio, y posteriormente prefirié el epiplon.

De forma similar, Saughnessy (1937) realiz6 una cardioomentopexia por irritacion
quimica.

Una forma mas original y con un mejor tratamiento de las estructuras a pegar sobre
la superficie cardiaca fue la realizada por E. Henry y R. Courbier (1959), que implantaron
un injerto muscular pediculado a la cara inferior del corazén por via extrapleural.
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A. Vineberg, cirujano canadiense, utilizé en 1945 una esponja de Ivalon para
conseguir este efecto de aumento de la circulacion por el efecto irritativo de un material
extrafio y, por otra parte, bien tolerado por el organismo. Posteriormente, un cierto numero
de cirujanos utilizaron multiples variaciones sobre el tema. Asi, Knock utilizé bandas de
epiplon, Lezius (1938) utilizé la adherencia al pulmon, R. Kay a un asa intestinal
desprovista de mucosa, etc. Klines, Stern y Bloomer combinaron la omentopexia con
ligadura de la arteria pulmonar para desarrollar la circulacion bronquial.

P.K. Sen, en 1965, recurri6 a hacer numerosas punciones en la pared ventricular
con el objetivo de aumentar la vasculogénesis y procurar un aporte extra de sangre a las
zonas isquémicas. Denomind esta técnica “acupuntura transmiocardica”, y tuvo un éxito
relativo.

En 1995, O. Frazier y D. Cooley presentaron la técnica de revascularizacion con
laser con el propésito de mejorar la idea de P.K. Sen. Los resultados son aceptables, y
aln esta en vigencia, quiza por ser lo Unico que se puede hacer en los casos de malos
vasos sin posibilidad de revascularizacion convencional. En Sevilla, C. Infantes vy
Colaboradores, hicieron los primeros casos en los que no se realizé ningun otro tipo de
procedimiento de revascularizacion.

Aln en la actualidad, se sigue realizando esta técnica como complemento de la
revascularizacién incompleta por malos vasos...

4.3. CIRUGIA DIRECTA SOBRE LAS ARTERIAS CORONARIAS

...La revascularizacion por aporte directo de sangre a las arterias coronarias se
inicia con C. Massimo y L. Boffi, que implantaron una protesis en “T” cuyas ramas
horizontales corrian en el espesor de la pared ventricular y la rama perpendicular estaba
introducida en la cavidad del ventriculo.

En 1910, A. Carrel experimentalmente establecié un puente con un injerto de arteria
cargtida entre la aorta descendente y la arteria coronaria descendente anterior. Describi6
las dificultades de diseccion y sutura en un corazon latiente. Se lamentaba que habia
tardado 5 minutos en hacer la anastomosis, lo que se considera demasiado tiempo.

Posteriormente, C.S. Beck y C.P. Bailey, en 1957, hicieron la arterializacién del seno
coronario a través de un injerto desde la aorta. De esta forma se pretendié hacer una
revascularizacion retrégrada de las arterias coronarias. J. Murray (1954) hizo estudios
experimentales sobre anastomosis de arterias mamarias a arterias coronarias.

De nuevo, A. Vineberg, esta vez en 1964, publica una técnica consistente en
“enterrar” la arteria mamaria interna, abierta y sangrante, en un tinel previamente labrado
en el espesor de la pared ventricular izquierda.

Tuvo mucha difusién la intervencién, y las arteriografias demostraban la existencia
de una circulacién colateral significativa, aunque no totalmente suficiente para la irrigacién
miocérdica. La vigencia de la intervencion se mantuvo hasta la década de los 70.

W.P. Longmire, en 1958, hace, sin utilizar la circulacion extracorporea,
endarterectomias coronarias, cerrando la arteriotomia con parche de ampliacion. Parece
ser que probablemente hiciera la primera derivacién con arteria mamaria, aunque no se
tiene constancia escrita de ello.
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R. Goetz, en 1961, parece ser que fue el primero en hacer con éxito una derivacion
de arteria mamaria a la arteria coronaria derecha en un tiempo minimo (17 segundos) e
increiblemente, usando un tubo hueco, aunque no se conoce de qué forma fue utilizado.

A. Senning, en 1961, amplia una estenosis coronaria con un parche tras hacer una
endarterectomia, lo que ya habia sido descrito por W.P. Longmire.

F.M. Sones, en 1962, desarrolla la angiografia coronaria y abre una nueva etapa en
el diagnéstico y tratamiento quirtrgico de la revascularizacion coronaria. El avance que
esto supone es facil de entender si se tiene en cuenta que la palpacién era el Unico
método con el que se contaba para determinar la localizacidn de las lesiones coronarias.

E.H. Garrett, E.W. Dennis y M.E. DeBakey, en 1964, realizaron el primer caso de
derivacién con safena a la descendente anterior en un caso propuesto, en principio, para
endarterectomia. En la misma época (1964), D.B. Effler, en la Cleveland Clinic, EE.UU.,
inician el “ataque directo a las arterias coronarias”, diagnosticado por las coronariografias
de F.M. Sones.

V.l. Kolesov (1964), en la incomunicada Rusia tras el Telon de Acero, hace las
primeras anastomosis de arteria mamaria a coronaria sin circulacion extracorporea. Su
trabajo fue publicado en el mundo occidental con mucho retraso. Puede ser que fuera una
prolongacion de los trabajos experimentales de V.P. Demikhov realizados en 1952.

G.E. Green, C.P. Bailey y T. Hirose publicaron de forma independiente su
experiencia en pacientes con injertos de arteria mamaria interna. Fueron operados bajo
Circulacion Extracorpérea, excepto los de T. Hirose, que los intervenia con corazén
latiendo. Usaron lupas de magnificacion y consiguieron una gran perfeccién técnica y
magnificos resultados.

R.G. Favaloro (1968) publicé una gran serie de pacientes en los que utiliz6 como
injerto la vena safena interna invertida. La técnica de R.G. Favaloro se popularizé y
extendid por todo el mundo por su facilidad de ejecucion, y es, sin duda, uno de los
grandes promotores de la cirugia coronaria.

Ya a finales de la década de los 60, W.D. Jonson fue quien estableci6 la sistematica
y desarrollo de la cirugia coronaria al nivel actual. En 1969 public6é sus ideas y
especialmente las cinco reglas, imprescindibles segun él, para tener un buen resultado
quirargico. Practicamente, la mayoria de ellas estan en plena actualidad.

Estas son:

- No limitar los injertos a las porciones proximales de las arterias coronarias.
- No actuar sobre los segmentos arteriales enfermos.

- Hacer siempre anastomosis terminolaterales.

- Operar sobre un campo quieto y exangue.

- No permitir valores de hematocritos por debajo del 35%.

Los resultados obtenidos con la técnica de R.G. Favaloro demostraron un magnifico
comportamiento, pero se hizo evidente el deterioro y fallo de un porcentaje importante de
los injertos con el paso del tiempo. A los 10 afios seguian funcionando aproximadamente
el 60% de ellos. Por el contrario, los resultados de la utilizacién de la arteria mamaria
interna demostraron ser muy superiores.
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Gracias a la constancia de cirujanos como G.E. Green, F. Loop, los hermanos P.
Grondin y C. Grondin, se hicieron cada vez mas injertos con la arteria mamaria, y, tras la
publicacién de unos resultados que superaban el 90% de permeabilidad a los 10 afios, se
impusieron a pesar de su mayor complejidad técnica. Siguid a este logro la idea de
abandonar los injertos venosos por injertos arteriales utilizando para ello ambas arterias
mamarias, la radial, la gastroepiploica y la epigastrica, ademas de derivaciones en Y, etc.
La tendencia actual es intentar hacer que todos los injertos sean arteriales...

¢ BYPASS CORONARIO O CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA

...La cirugia de Bypass coronario consiste en derivar el flujo sanguineo alrededor de
uno 0 mas vasos sanguineos obstruidos. Para hacerlo, el cirujano corta una seccion de
una vena del muslo (denominada “vena safena”) o utiliza una arteria de la parte superior
de la pared toracica (denominada “arteria mamaria interna”). A veces puede utilizarse una
arteria de otra parte del cuerpo. Este vaso sanguineo extirpado quirdrgicamente se
denomina “injerto”. El injerto puede cortarse en secciones, las cuales se utilizan para
derivar el flujo sanguineo alrededor de las arterias coronarias obstruidas. Tras realizar una
incision en el térax, el cirujano conecta un injerto a puntos que se encuentran por encima
y por debajo de la obstruccion a fin de restablecer el flujo sanguineo. Esta técnica fue
creada por el Dr. R.G. Favaloro en el afio de 1967.

El Bypass coronario minimamente invasivo es una técnica de Bypass menos
invasiva. La incisiobn es méas pequefia y el procedimiento puede realizarse mientras el
corazén late. Esto reduce el riesgo de sufrir complicaciones. El procedimiento puede
reducir el tiempo de recuperacion del paciente, lo cual a su vez disminuye el costo. Esta
operacion solo se realiza en aquellos pacientes cuyas obstrucciones pueden sortearse a
través de esta pequefia incision y cuyo riesgo de sufrir complicaciones es bajo...”.’

! Op. Cit. Vallejo Ruiz, J.L.MD (2006) — “Breve historia ....” Pag. 239-44.
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Capitulo 5 »

HEMODINAMIA: Procedimientos diagndsticos y Terapéuticos

A continuacion se detallaran los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que se
realizan en los servicios de Hemodinamia.

5.1. CINECORONARIOGRAFIAS Y ESTUDIOS HEMODINAMICOS

Segun lo hallado, “..Una Cinecoronariografia ¢ Angiografia Coronaria por
Cateterismo (CCG) es uno de los tests mas eficaces para el diagnéstico de enfermedad
coronaria.

Mas de un millon son realizadas en el mundo por afio. La CCG es realizada para
evaluar el tipo y severidad de las lesiones coronarias.

Las arterias coronarias son las que aseguran la nutricion del corazén, llevando un
adecuado flujo sanguineo al musculo cardiaco, permitiéndole cumplir con sus funciones
esenciales, fundamentalmente, el bombeo de sangre a todo el organismo. Estas arterias
pueden verse afectadas por enfermedades que disminuyen su calibre; la causa mas
frecuente es la arterioesclerosis coronaria, consecuencia de un proceso, habitualmente
progresivo, que determina estrechamientos cada vez mas severos de la luz arterial, e
incluso pueden llevar a la oclusion total del vaso.

La estrechez de una o mas arterias coronarias suele causar diferentes sintomas en
la mayoria de los casos pero en ocasiones el proceso puede ser asintomatico. En su
grado maximo, la oclusion de la arteria coronaria puede llevar al infarto agudo de
miocardio e incluso a la muerte. La coronariografia, es un procedimiento diagnéstico cuyo
objeto es poner en evidencia el estado de las arterias coronarias. El estudio se realiza en
el laboratorio de Hemodinamia, a cargo de cardiélogos especializados (hemodinamistas).
Es un test seguro y minimamente invasivo. Puede ser realizado si se sospecha
enfermedad coronaria en un paciente con sintomas como los siguientes: Dolor, opresién o
ardor en el pecho con la marcha los esfuerzos o reposo de corta duracion. Disnea (fatiga)
con esfuerzos. Palpitaciones. Mareos.

También se indica coronariografia cuando los resultados de estudios cardioldgicos
no invasivos son anormales. Por ejemplo:

¢ Electrocardiograma: Un registro grafico de la actividad eléctrica del corazén y la
interpretacion de sus ondas habitualmente orientan al cardidlogo a sospechar la
enfermedad coronaria y a solicitar una coronariografia.

¢ Ergometria: Es un electrocardiograma de esfuerzo (bicicleta o cinta deslizante).
Mide el comportamiento del corazén durante el ejercicio. Habitualmente el dolor en
el pecho se produce en el esfuerzo y eso explica que frecuentemente el
electrocardiograma de reposo no dé alteraciones y falle en el diagnéstico.

e Ecocardiograma: Estudia las estructuras y funcién del corazén. La imagen en
movimiento es visualizada y evaluada en una television donde el médico analiza el
espesor de las paredes el tamafio y funcion. La imagen también muestra la
morfologia y estructura de las 4 valvulas cardiacas, mostrando si estan
estrechadas o insuficientes.
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e Ecodoppler: ElI Doppler puede evaluar la velocidad del flujo y asi medir la
severidad de la estenosis o insuficiencia. El examen de ultrasonido doppler
examina el flujo sanguineo en las principales arterias y venas en los brazos y las
piernas. El examen utiliza ultrasonografia duplex para visualizar el flujo sanguineo,
y la constituye en un medio auditivo para escuchar el flujo sanguineo. Este
examen se realiza como alternativa a la arteriografia y venografia y puede ayudar
a diagnosticar anomalias en una arteria o vena.

¢ Test de Stress Nuclear (Camara Gamma): Durante la realizacion de un ejercicio se
inyecta una sustancia radioactiva inocua (talio) con especiales propiedades como
son emitir radiaciones que se fijan en el corazén y le permiten a una camara
gamma crear imagenes durante el reposo y ejercicio para descubrir areas de mala
circulacion coronaria.

La coronariografia, estadisticamente tiene complicaciones en un 7 por 1000
pacientes. A pesar del bajo riesgo, se indica en pacientes que por el diagndstico, se
sospecha que los riesgos que estan atravesando son mucho mayores. Estos se
incrementan con la edad y fundamentalmente con la severidad de su enfermedad de
fondo ya sea cardiolégica, cerebral, renal, etc.

Las complicaciones pueden ser menores 0 mayores:
- MENORES: sangrado de la herida, hematomas, infeccién, fiebre, etc.
- MAYORES: Arritmias, infarto Stroke, shock etc.

Como se mencion6 previamente la edad por encima de 75 afios, la Diabetes,
Insuficiencia renal o Cardiopatias coronarias y/o valvulares severas incrementan los
riesgos.

Segun la extensién y severidad de las lesiones encontradas, el médico puede
sugerir: Tratamiento clinico con dieta y medicamentos.

Angioplastia con Stent: es un método en que también se utiliza el cateterismo esta
vez no para diagnosticar sino para tratamiento. Con pequefios balones se “dilatan” las
obstrucciones coronarias y se mantiene la luz abierta con la ayuda de Stents.

Cirugia de Bypass coronario: esta cirugia consiste en crear con un conducto arterial
o venoso del paciente un “puente” sorteando la obstruccion coronaria y asegurando la
circulacion mas distal a la misma si en determinado momento se ocluyera totalmente. El
numero de Bypass depende del nimero de arterias con lesiones...

5.2. ANGIOPLASTIA CON STENT

...Tanto la Angioplastia como la cirugia de Bypass tienen como finalidad evitar que
las arterias coronarias se cierren y se produzca un infarto con sus respectivas potenciales
graves complicaciones.

Realizada por primera vez a mediados del afio 1980 y aprobada por la Federal
Drugs Administration (FDA) en Estados Unidos a mediados de 1990, la Angioplastia con
Stent es un procedimiento basado en cateterismo en el cual un Stent (un pequefio tubo de
malla de alambre de acero inoxidable expandible) es insertado en una arteria enferma
para mantenerla abierta. Su colocacion es efectuada a través de una Angioplastia por
Balon para tratar las obstrucciones de las arterias Coronarias. Después que la

24



UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES

Angioplastia con Balén disminuye el estrechamiento de la arteria Coronaria el Stent es
inmediatamente colocado dejando una estenosis residual de 10% o menos de la
estenosis original de la arteria.

El Stent es también utilizado cuando durante la Angioplastia con Balon este
procedimiento produce un dafio en la pared de la arteria. Ademas de tratar las arterias
Coronarias los Stents son utilizados durante la Angioplastia de cualquiera de otras
arterias del organismo, por ejemplo es comunmente usado en las arterias de Rifién, en las
arterias de los miembros inferiores fundamentalmente en las arterias lliacas y actualmente
se ha demostrado su efectividad y seguridad para el tratamiento por Angioplastia de las
obstrucciones de las arterias Carotidas.

En el momento actual se han fabricado Stents especiales (Stent Graft) que son
utilizados para tratar aneurismas incluyendo los aneurismas de aorta toracica y
abdominal.

La Angioplastia de las arterias coronarias con la colocacién del Stent mejora la
circulacién coronaria proporcionando beneficios importantes tales como los siguientes:

- Eliminacién o reduccién del dolor precordial (angina de pecho).

- Disminucion o abolicién de la disnea es decir de la sensacion de falta de
aire.

- Disminucion de riesgo de ataques cardiacos.

- Disminucién de la necesidad de drogas adicionales para tratar esta
enfermedad.

- Disminucién del dolor en las arterias de las piernas.

- Menos riesgo de reestenosis de la obstruccion dilatada con Angioplastia
con balon solamente.

- Préacticamente ha eliminado el riesgo de un cierre brusco el cual ocurria en
un 5% de los pacientes antes de la aparicion del Stent dentro de las
primeras 24 horas del procedimiento.

Los Stents no son todos iguales, vienen con diferentes texturas, plasticidad,
elasticidad, fuerza radial, diametros y otras propiedades. Los stents son dispositivos
permanentes que en esencia terminan formando parte del sistema cardiovascular. Los
stents tienen el riesgo de dos complicaciones a largo plazo. Primero existe la posibilidad
de recurrencia en el estrechamiento en el sitio de colocacion del Stent (reestenosis), el
riesgo de reestenosis es de aproximadamente el 20% dentro de los primeros 6 meses de
colocado oponiéndose al riesgo de 30- 40% de reestenosis que sigue a la Angioplastia
realizada s6lo con Balén. Ademas, existe un riesgo de 0.5% de formacion de un coagulo
(trombo) dentro del Stent en las tres primeras semanas de su colocacion.

Para minimizar este riesgo, medicaciones como la aspirina y otros antiagregantes
plaguetarios potentes como la Ticlopidina y el Clopidogrel son prescriptas en el post
procedimiento.

La Angioplastia con Stent es un procedimiento que se realiza en una sala de
Hemodinamia, similar a una sala de operaciones por la cantidad de dispositivos de
monitoreo cardiaco y de video para ver y registrar las imagenes por las camaras de rayos
X'y por los dispositivos para tomar las presiones en el corazén y las arterias. Al paciente
se lo coloca en posicién de cubito en una camilla que esta bajo una camara de rayos X,
se da un sedante suave y permanece despierto pero relajado durante todo el
procedimiento. Una vez que el paciente esta confortable se colocan electrodos en el torax,
en la parte anterior, para monitorear el ritmo cardiaco, se coloca una aguja en la vena
para colocar un suero y tener una via para administrar medicamentos. En el area por
donde se va acceder para hacer el cateterismo se la esteriliza en forma minuciosa y se
realiza anestesia local. La mayoria de los procedimientos son realizados a través de la
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arteria femoral a nivel de la ingle, sin embargo la arteria braquial en el codo o la arteria
radial en la mufieca también pueden ser utilizadas. La inyeccion de anestesia local puede
causar una minima molestia a nivel de la zona donde se va a colocar el catéter. Esto es
normal y no deberia causar la preocupaciéon del paciente. Luego se coloca un
anticoagulante (Heparina) que es administrado por una via a través del cual va a pasar el
catéter que realiza el procedimiento.

Cuando se va a colocar un Stent, en algunas oportunidades se usan
anticoagulantes especiales (anticuerpos antiplaquetarios intravenosos) lo que ha
demostrado disminuir la tasa de complicaciones y reduciria la reestenosis. Un catéter
denominado Guia es entonces avanzado a través del pequefio Sheat (una especie de
catéter corto) colocado en la arteria femoral o braquial, avanzandose dicho catéter guia
hacia el corazén y siendo colocado donde nace la arteria coronaria. EI médico inyecta
material de contraste a través del catéter de manera de visualizar donde esta la
obstruccion a tratar y para preparar el camino para el procedimiento. Durante el
procedimiento el médico y el staff médico del equipo le piden al paciente que respire
hondo que tosa o que no hable por unos segundos. Como se menciond previamente
durante todo el procedimiento se realiza el monitoreo del ritmo del corazoén.

A través del catéter guia se pasa un alambre guia de 0.014 pulgadas, con el cual se
avanza a través de la arteria Coronaria y atraviesa la zona de la obstruccion. Luego a
través de dicho alambre guia se desliza un catéter Balon con el cual se predilata la
obstruccion inflando el Balon a presiones importantes. A partir de este momento una vez
gue la obstruccién ha sido reducida en su severidad se retira ese catéter y se coloca otro
catéter Bal6n también pero que tiene pre montado un Stent que se lleva hasta la zona de
la obstruccion. Una vez que con inyecciones de material de contraste se visualiza que el
catéter esta colocado en la zona a tratar se procede a inflar el Balén el cual expande el
Stent al diametro de la arteria que ya se calculé previamente y practicamente elimina la
obstruccion de la arteria, permitiendo una excelente circulaciéon de la sangre a ese nivel
por delante.

Una vez que el Stent esta colocado en las semanas siguientes el propio tejido de la
porcién mas interna de la arteria lo va recubriendo y termina incorporandolo a la pared de
la misma.

Una vez que el procedimiento se completa el paciente es llevado a la sala de
recuperacion cardiaca. Habitualmente a las 4/6 horas de terminado el procedimiento se
retira el catéter (Sheat) colocado en la arteria a través del cual se realizé todo el
procedimiento.

En la recuperacion los signos vitales son permanentemente monitorizados durante
el periodo de observacién, y frecuentemente el paciente pasara la noche en la sala de
recuperacion cardiovascular.

Durante los primeros dias después del procedimiento de Angioplastia con Stent el
paciente debe beber abundante liquido para evitar la deshidratacion y asi ayudar a
eliminar el material de contraste.

Finalmente en las primeras ocho semanas después de haber realizado la
Angioplastia con Stent los pacientes necesitardn tomar antibiéticos antes de cualquier
procedimiento quirdrgico o intervencién dental.

Las complicaciones después del procedimiento de Angioplastia con Stent son
reducidas. La tasa de éxito inmediato es aproximadamente del 96-97% con una tasa de
complicaciones (infarto, muerte, cirugia de urgencia) entre el 1-2%.

Aproximadamente el 20% de los stents se reestenosan, es decir se estrechan
nuevamente dentro de los primeros 6 meses de colocados, debido a una cicatrizacién
exagerada de la pared de la arteria en respuesta a la colocacién del Stent en la misma.
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La tasa de reestenosis de la Angioplastia ha sido disminuida drasticamente con la
colocacion de stents ya que cuando se realizaba Angioplastia por Balon Unicamente la
tasa de reestenosis segun los casos estaba alrededor de un 30/40%. A veces en vasos de
muy pequefio calibre (< 2,5 mm.) los resultados con Stent y Balén son similares, lo que no
ocurre en vasos de mayor calibre.

Actualmente, la aparicion de stents con drogas que inhiben o reducen la
cicatrizacion exagerada, como respuesta de la pared arterial a la colocaciéon del Stent, ha
disminuido la reestenosis a menos del 10%.

Es fundamental tratar estrictamente factores de riesgo como el tabaquismo, la
diabetes, la dislipemia y el sobrepeso para prevenir la aparicion de nuevas lesiones o
reestenosis del Stent, aunque estas medidas no son definitivas para prevenir la
reestenosis.

Recientemente se han desarrollado otros tipos de stents a utilizar durante este
procedimiento:

- Stents de didmetro més pequefio (2.5 mm. o menos).

- Stents designhados para colocarlos en mdltiples sitios dentro de la misma
arteria.

- Stents radioactivos para minimizar la reestenosis.

- Stents cubiertos con drogas quimio- terapéuticas para minimizar la
reestenosis e inhibiendo el crecimiento del tejido de la pared arterial en
respuesta a la colocacion del Stent.

Stent cubierto con anticoagulantes para prevenir la formacién de coagulos
dentro del Stent...”

5.3. ESTUDIOS MULTISLICE

Segun la bibliografia consultada, “...La coronariografia invasiva (Cl) es el patron
estandar para el estudio de las coronarias con un bajo indice de complicaciones. La
tomografia computarizada multicorte (TCMC) permite el estudio minimamente invasivo del
arbol coronario.

El Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de La Habana, Cuba, realiz6 un
estudio dirigido a determinar la precision de la TCMC para detectar estenosis coronaria
significativa (ECS) segun puntaje de calcio y frecuencia cardiaca.

La enfermedad coronaria isquémica permanece como la primera causa de muerte
en los paises desarrollados y en vias de desarrollo. En Cuba, la incidencia y la
prevalencia son altas pues la mortalidad fue de 142,3 por 100.000 habitantes en 2006.

La coronariografia invasiva (Cl) es el patrén de referencia para la evaluacion de
pacientes con enfermedad coronaria isquémica conocida o sospechada. El riesgo de este
procedimiento es pequefio, dado que las complicaciones oscilan alrededor del 1,8% vy la
mortalidad es del 0,1%.

En los dltimos afios han surgido nuevas técnicas por imagenes para el estudio no
invasivo de las arterias coronarias, siendo la angiografia por tomografia computarizada de
multiples cortes (TCMC) uno de ellos, con la cual se puede estudiar con gran precision el
arbol arterial coronario. Esta modalidad obvia muchos de los riesgos y molestias
asociados con el cateterismo selectivo, aunque no elimina los riesgos inherentes a las
radiaciones y al uso de agentes de contraste.

La TCMC utiliza una fuente de rayos X y detectores méviles en rotacion continua.
Se requieren la utilizacion de contraste yodado (80-120 ml) y que la frecuencia cardiaca

& www.hemodinamiadelsur.com.ar. [F.C.: 25/05/2007]
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esté por debajo de 65 latidos por minuto, por lo que en gran parte de los pacientes hay
gue emplear betabloqueantes adrenérgicos. A pesar de que la resolucion espacial y
temporal de la TCMC con equipos de 64 detectores es menor que la de los equipos
utilizados para la Cl, las imagenes son adecuadas para el diagnéstico. Esta técnica tiene
la ventaja de que ademas proporciona informacion cuantitativa (nmero y gravedad de
placas coronarias, ya sean éstas calcificadas, blandas o mixtas) y cualitativa
(caracteristicas y composicién de las placas ateroscleréticas) sobre la pared del vaso,
informacién que no aporta la angiografia invasiva.

Desde el punto de vista de su capacidad para definir la anatomia coronaria, estudios
con tomografos de 16 detectores han demostrado que este método es preciso en el
diagnostico de estenosis coronaria significativa (ECS) y de estenosis coronaria no
significativa en comparacién con la coronariografia convencional.

Estudios recientes con tomografos de 64 cortes han demostrado mejor precision
diagnéstica de ECS, sobre todo en pacientes con nivel bajo de calcio en las coronarias,
frecuencia cardiaca cercana a los 60 latidos por minuto y ritmo cardiaco regular. La
mayoria de los autores han comunicado dos limitaciones importantes para el estudio de
los segmentos coronarios: artefactos de movimiento, sobre todo los relacionados con la
frecuencia cardiaca (FC) alta, y el exceso de calcio coronario. Lo anterior motivo a los
investigadores, a realizar esta investigacion en su centro, con el objetivo de determinar la
precision de la coronariografia por TCMC de 64 cortes en el diagnéstico de ECS segun el
puntaje de calcio en las coronarias y la frecuencia cardiaca, en la que tomaron como
patrén de referencia la coronariografia invasiva.

Discusion

A pesar de los importantes avances tecnoldgicos y de la experiencia cada vez
mayor en la evaluacion de la coronariografia por TCMC, todavia persisten varios
problemas, como son la exposiciébn a las radiaciones, el ritmo cardiaco irregular, las
frecuencias cardiacas mayores de 70 latidos por minuto, la calcificacion severa, la
nefrotoxicidad del contraste, las reacciones adversas al contraste yodado y la necesidad
de betabloqueantes (para reducir el ritmo cardiaco) antes del estudio...

...El exceso de calcio disminuye la precision diagndstica debido a que oscurece la
luz del vaso vy, por lo tanto, dificulta la deteccién de una estenosis significativa; ademas,
debido a sus efectos de potenciacién, puede dar lugar a una sobrestimacion de la
gravedad de una estenosis adyacente.

Conclusiones del estudio

Los resultados obtenidos, apoyan el criterio de la mayoria de los autores
consultados de que el puntaje de calcio en las coronarias mayor de 400 UA y la FC por
encima de 65 latidos por minuto disminuyen la precisién diagnéstica de la coronariografia
por TCMC de 64 cortes...”

® Mendoza V-Rodriguez y colaboradores. PRECISION DIAGNOSTICA DE LA TOMOGRAFIA DE
64 CORTES SEGUN CALCIO Y FRECUENCIA CARDIACA / Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular. La Habana, Cuba. REV. ARGENTINA. CARDIOL. 2007;75:272-278.

28



UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES

Capitulo 6 »

EPIDEMIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

Se enuncian a continuacion los aspectos epidemiolégicos mas relevantes de la
insuficiencia cardiaca.

“...Es posible que la pregunta que surja frente al tema epidemioldégico esté
relacionada con la necesidad de que los médicos cardibélogos deben conocer datos
epidemioldgicos. La respuesta la podemos plantear desde dos perspectivas diferentes.

Primero, conocer que la insuficiencia cardiaca (IC), es una enfermedad que se
expande en forma importante. Lo que significa que en el consultorio o el &mbito de trabajo
del médico se encontraran muchos mas pacientes portadores de esta enfermedad, y
responsablemente deberian jerarquizar sus conocimientos sobre la misma.

Segundo, con un criterio sanitarista, el conocimiento de la epidemiologia permite
tener elementos de juicio para tomar decisiones en los lineamientos de las politicas y
presupuestos en salud publica.

Enfocada desde una perspectiva epidemioldgica, la IC es actualmente una
enfermedad de alcance universal, que afecta fundamentalmente a poblaciones afiosas y
gue ademas de provocar una alta mortalidad es en muchos casos discapacitante.

Si tomamos en cuenta el impacto econémico, la IC es de alto costo asistencial, dada
su elevada prevalencia. Por un lado, su tratamiento exige mucho gasto, tanto en la etapa
ambulatoria como fundamentalmente cuando requiere internacion, pero también debemos
considerar que en muchos casos el paciente se ve imposibilitado de trabajar. Incluso
desde una Optica socioecondmica, es muy importante enfatizar la trascendencia de un
seguimiento cercano y en muchas oportunidades multidisciplinario del paciente con IC.

La tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en los Estados Unidos se
encuentra en permanente disminucion en los ultimos 30 afios. Este hecho probablemente
pueda atribuirse a los progresos en la prevencion y terapéutica de la hipertension arterial
y de la enfermedad coronaria. Ha sido muy importante el aporte que significo la creacién
de la unidad coronaria, el mejor control de los factores de riesgo y los trascendentes
avances en el manejo de los sindromes coronarios agudos.

Las estadisticas de la Republica Argentina, muestran que las muertes por causa
cardiovascular representan el 28,6% del total de 6bitos (2003), ocupando el primer lugar
en cuanto a las causas de muerte. Sin embargo, comparando con estadisticas de afios
previos también el porcentaje de muertes cardiovasculares se encontraria en disminucion.

Resulta paraddjico observar, como al tiempo que las enfermedades
cardiovasculares en general disminuyen (o quizds a causa de ello), la prevalencia de
insuficiencia cardiaca se incrementa en el mundo occidental.

Representa en Estados Unidos el diagnostico principal en el 2% de las altas
hospitalarias y un 4% adicional como diagnéstico secundario. En tanto, entre los mayores
de 65 afios es el principal diagndstico en el 5% y como diagndstico secundario representa
un 10% adicional, siendo actualmente reconocida como una patologia muy prevalente
tanto en las naciones desarrolladas como en aquellas en vias de desarrollo.

¢A qué causas se pueden atribuir este incremento de la IC?

Probablemente esté relacionado con dos razones:
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1. La IC tiene mayor prevalencia en los ancianos, y actualmente al ser mayor la
expectativa de vida hay mas pacientes con IC.

2. Los avances en el tratamiento de diferentes patologias cardiovasculares y
especialmente las agudas han producido una disminucion en el niumero de
casos fatales, lo que determina que muchos pacientes con cardiopatia
finalmente evolucionen hacia IC.

Por ejemplo, con el advenimiento de la terapéutica con tromboliticos y aspirina en el
infarto agudo de Miocardio, se logré evitar 50 muertes cada mil infartos tratados y
probablemente muchos de estos pacientes evolucionen con disfuncién ventricular y
finalmente insuficiencia cardiaca.

Los datos obtenidos sobre epidemiologia en la insuficiencia cardiaca son
heterogéneos, sino que ademas existen otras circunstancias que influyen, como
fundamentalmente los discordantes criterios diagnosticos de insuficiencia cardiaca y la
forma de obtencion de los datos.

No existe consenso en los criterios utilizados para diagnoéstico. Como no hay un
patron clinico ni de estudios complementarios que permita establecer el diagnéstico,
muchas de las diferencias en los resultados de las publicaciones pueden atribuirse a la
heterogeneidad de criterios de inclusion utilizados.

Un criterio practico aceptado actualmente para el diagnéstico de IC, desde el punto
de vista epidemiolégico, es el que considera lo siguiente:

» Sintomas y signos compatibles con IC.
* Disfuncion ventricular analizada por ecocardiograma.
* Respuesta favorable al tratamiento médico instituido.

En la Republica Argentina, los datos disponibles de IC surgen de relevamientos
realizados entre pacientes internados con IC. Hasta el presente, se carece de
publicaciones sobre otros datos epidemiolégicos, por lo que fundamentalmente los
especialistas refieren a publicaciones extranjeras...

6.1. PREVALENCIA

...Es el nimero de casos existentes en la poblacion, y nos permite valorar la
magnitud de la patologia.

Como ya se comentara, estos datos no han sido relevados en la Argentina. Pero a
modo de ejemplo se puede decir que los grandes estudios de relevamiento, realizados en
los Estados Unidos y en Europa, brindan una estimacion de la prevalencia de la IC.

Conceptualmente, alrededor de 20 de cada 1000 habitantes sufren de IC,
aumentando a medida que la poblacién envejece (2001).

En Estados Unidos, segun el Estudio Nacional de Examen Nutricional y de Salud
gue incluyé adultos entre 25 y 74 afios, la prevalencia de insuficiencia cardiaca (de
acuerdo con criterios diagnésticos clinicos simples) entre las personas no internadas es
de 20 cada 1000 habitantes. La extrapolacion de esta cifra, incluyendo a la poblacion
también mas anciana y a los internados en centros nosocomiales, hace que la prevalencia
estimada en cifras actuales en los Estados Unidos alcance a 4,7 millones de personas.

A pesar de las diferentes caracteristicas de los estudios, existe coincidencia en que
la prevalencia de IC aumenta con la edad. Asi, el estudio Framingham muestra que la
prevalencia de insuficiencia cardiaca en hombres es del 0,8% entre los 50 a 59 afios y
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asciende hasta el 6,6% luego de los 80 afios y aproximadamente se duplica con cada
década de vida.

En Europa, en el estudio de Gotemburgo se observa de manera similar como hasta
los 60 afios el aumento de la prevalencia de insuficiencia cardiaca es gradual, en tanto
gue entre los mayores el aumento de su prevalencia es mas notable...

6.2. INCIDENCIA

...Es la aparicion de nuevos casos en un periodo generalmente anual. Cuanto mas
afosa es la poblacion, mayor es la incidencia de IC. En términos generales, se producen
entre 1 a 5 nuevos casos anuales cada 1000 habitantes y la incidencia progresivamente
€S mayor en grupos etarios mas altos.

En el estudio Framingham, la incidencia global anual fue de 2,3 nuevos casos cada
1000 hombres y de 1,4 nuevos casos cada 1000 mujeres. Considerando a la poblacién
mayor de 45 afos, la incidencia fue de 7,2 por mil en los hombres y de 4,7 por mil en las
mujeres.

Con cada década de vida practicamente la incidencia se duplica. Aumenta de 3 por
mil entre los 50 y 59 afios a 27 por mil entre los 80 y 89 afios entre los hombres, y en las
mujeres de 2 a 22 casos cada mil entre los 50 a 59 y los 80 a 89 afios, respectivamente.
La incidencia de insuficiencia cardiaca es un tercio menor entre las mujeres.

Extrapolando los datos del Framingham a la poblacién de los Estados Unidos, se
estima que anualmente se registran 465.000 nuevos casos de IC. Los estudios europeos
muestran valores en general similares a los de Estados Unidos. En general, los datos que
se manejan sobre esta patologia son estimativos.

Aproximadamente, en América Latina hay casi 25 millones de personas infectadas
por el Tripanosoma cruzi y de estos el 25% se calcula que desarrollara algun tipo de
cardiopatia.

En los estudios poblacionales, donde existe un seguimiento longitudinal, es mayor la
capacidad diagnéstica de otras patologias como hipertension o dislipemia; sin embargo,
en general, el criterio de diagnéstico de IC es eminentemente clinico por lo que la
proporcion de pacientes con funcion sistélica conservada es mayor. Por otro lado, es
probable que haya un subdiagndstico de las causas menos frecuentes de insuficiencia
cardiaca. En los registros de historias clinicas, existe el sesgo de que solamente se
incluyen aquellos que acceden a la consulta médica.

Es habitual que exista una superposicion de posibles causas de insuficiencia
cardiaca, como por ejemplo hipertensién y coronariopatia, que dificultan asignar la
enfermedad a un solo origen, por lo que probablemente sea mas correcto hablar de
condiciones preexistentes.

En el mundo occidental, la patologia coronaria puede considerarse responsable de
la IC en aproximadamente el 40-50%; sin embargo muchos de estos pacientes son
también portadores de hipertension arterial que habitualmente es asumida como factor de
riesgo para el desarrollo de la coronariopatia. Internan por insuficiencia cardiaca, en
general, entre el 30 y 50% de los casos son de etiologia coronaria, y la hipertension es
considerada como responsable de la insuficiencia cardiaca entre el 20 y 30%.

En el pais, el estudio de la CONAREC (Comisién Nacional de Residentes de
Cardiologia) encontré que solo el 30% de los pacientes que se internan por insuficiencia
cardiaca son de etiologia coronaria, y el 20% son atribuibles a hipertension arterial. La
patologia chagasica se encontré en soélo el 3% de los pacientes. Probablemente, esto se
deba a que la mayoria de los pacientes relevados son de zona no endémica.
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Para valorar el riesgo de desarrollar IC es importante conocer 2 conceptos: el de
riesgo relativo y la tasa de riesgo poblacional:

* Riesgo relativo: determina el riesgo de desarrollar IC por la presencia de una
variable en un paciente individual.

» Tasa de riesgo poblacional: valora el impacto sobre la comunidad del factor de
riesgo analizado. Considera el riesgo relativo pero también la prevalencia del
factor considerado...

6.3. RIESGO RELATIVO

...La hipertension arterial y la hipertrofia ventricular izquierda representan una
patologia frecuente y son poderosos predictores de insuficiencia cardiaca.

Considerando toda la poblacién, la hipertension arterial triplica el riesgo de
desarrollar IC. Los coronarios tienen un riesgo relativo 4 veces mayor de desarrollar
insuficiencia cardiaca, especialmente aquellos que tuvieron infarto previo. También los
diabéticos tienen mayor riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca. El colesterol total no
se asocia con mayor riesgo pero si un aumento de la relacién entre el colesterol total y el
HDL es predictor de insuficiencia cardiaca. Asimismo, la obesidad también es un
poderoso predictor. Probablemente muchos de estos factores actien en forma indirecta
en el desarrollo de insuficiencia cardiaca, favoreciendo especialmente el riesgo de
enfermedad coronaria. Analizando diferentes grupos etarios, se observé que entre los
hombres menores de 65 afos la hipertension arterial y la diabetes se asocian con un
riesgo a veces mayor de desarrollar IC, en tanto la hipertrofia ventricular izquierda en el
ECG incrementa a veces el riesgo de IC. Entre los mayores de 65 afios, si bien también la
hipertensién arterial, la diabetes y la hipertrofia ventricular izquierda aumentan el riesgo de
desarrollar insuficiencia cardiaca, su significacién es menor que en los mas jovenes. El
tabaquismo aumenta la prevalencia de insuficiencia cardiaca entre los jovenes, pero no
asi en los mayores de 65 afos...

6.4. TASA DE RIESGO POBLACIONAL

...Dada su alta prevalencia, la hipertension arterial es el principal marcador de riesgo
poblacional para IC, superando incluso al antecedente de infarto que, como ya fue
seflalado, representa en un paciente individual un mayor riesgo relativo. Esto es Util para
enfatizar la importancia que la normalizacion de la presién arterial en la poblacion tiene
sobre el desarrollo de IC. Si bien, los pacientes con valvulopatias y cardiopatias
congénitas tienen una alta prevalencia de insuficiencia cardiaca, al ser estas alteraciones
relativamente infrecuentes, su importancia epidemiolégica es menor...

6.5. MORTALIDAD

...La IC es una enfermedad con una alta prevalencia, en especial entre la poblacion
anciana, por lo que su mortalidad tiene un alto impacto epidemiol6gico. En Estados
Unidos se estima que aproximadamente 40 mil muertes anuales son debidas a IC y en
otros 250 mil 6bitos es un factor contribuyente.
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Es muy importante mencionar el hecho de que pese a que los estudios de
investigacion clinica han demostrado reducciones significativas de la mortalidad
atribuibles a los progresos terapéuticos, estos avances no se han traducido en beneficios
equivalentes en la practica comunitaria.

Luego del diagndstico de insuficiencia cardiaca, la sobrevida media es de 1,66 afios
en los hombres y de 3,17 afios en las mujeres. A los 5 afios, la tasa de sobrevida es del
25% en los hombres y del 38% en las mujeres.

La tasa de mortalidad en el pais solamente fue posible recabarla en los pacientes
que estuvieron internados por IC. El estudio CONAREC VI (realizado en 1997) que
analiz6 751 casos internados por insuficiencia cardiaca mostré una mortalidad intra
hospitalaria de 4,6%. La Sociedad Argentina de Cardiologia ha realizado relevamientos
sobre IC; en el afio 1992 sobre 521 ingresados con diagnéstico de insuficiencia cardiaca
arrojé una mortalidad del 12% y en 1999 sobre 400 casos la mortalidad fue del 10%
(observaciones no publicadas).

Las tasas de mortalidad que presentan los estudios donde se evalian
intervenciones terapéuticas son menores que en los estudios en poblaciones no
seleccionadas.

Es razonable que asi sea porque se trata de pacientes seleccionados, en general,
por encontrarse estables, con limite etario superior y con diagndstico confirmado de
disfuncion sistdlica.

Los datos expuestos sobre mortalidad en la IC muestran en forma concluyente que
se trata de una patologia con una tasa elevada de mortalidad, que incluso supera a los
porcentajes incluidos aln entre aquellos pacientes con algunos tumores como linfoma,
tumor de mama y tumor renal.

La variacion de la mortalidad por IC, a lo largo de las cuatro décadas del estudio, ha
sido escasa.

Si se analiza la diferencia entre las décadas del 90 y la del 80, entre los pacientes
internados por insuficiencia cardiaca, se observa que existe una disminucion de la
mortalidad. Esto Gltimo puede atribuirse a una mejoria en la calidad de la atencién médica
0 a cambios en los criterios de admisién y de alta de estos pacientes. Si bien esta
reduccién de la mortalidad podria atribuirse a una disminucion del umbral de los criterios
de admision hospitalaria (es decir que se internan pacientes menos graves), las
caracteristicas de los pacientes son similares e incluso los que se internan en la década
del 90 tienen mayor edad...

6.6. TASA DE INTERNACIONES POR INSUFICIENCIA CARDIACA (I.C.)

...El analisis de la importancia de la insuficiencia cardiaca no se limita solamente a
conocer su mortalidad.

Como se mencionara al principio, se trata de una enfermedad que genera un alto
grado de morbilidad que llega en muchas oportunidades a ser discapacitante,
transformandose en un problema con implicancias socioecon6micas graves. La
importancia de la enfermedad puede evaluarse a través de la demanda de internacion que
genera.

Pese a los avances terapéuticos, la tasa anual de internaciones, ajustada por la
edad, ha aumentado en aproximadamente un 10%, especialmente en los mayores de 65
afios. En los Estados Unidos, el nimero de internaciones por insuficiencia cardiaca ha
aumentado el 70% en la dltima década. Siguiendo con aquel pais, el nidmero total
estimado de internaciones por insuficiencia cardiaca como primer diagnéstico se
incrementé desde 577.000 en 1985 a 871.000 en el 2001, y aproximadamente, 2,5
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millones tuvieron ese diagndstico como una condicion asociada. Representa alrededor del
2% de las admisiones hospitalarias (médicas y quirtrgicas) y el 5% de las internaciones
médicas. En forma estimativa, 5 de cada 1000 habitantes se internan anualmente por IC,
y este valor asciende marcada y progresivamente entre los mayores de 65 afios, siendo
su incidencia de 43,5 cada 1000 habitantes entre quienes tienen mas de 75 afios.
Representa entre los ancianos la primera causa de internacién. Segun estimaciones
realizadas en los Estados Unidos en el &mbito nacional, el 2% de los adultos mayores de
65 afios se internan por IC. Los registros europeos muestran cifras similares en cuanto al
aumento de las internaciones por IC y de la disminucion de la mortalidad entre la década
del 80 y del 90.

Otro dato para tomar en consideracion esta relacionado con la duracion de la
internacién y la reinternacién que la enfermedad genera. La insuficiencia cardiaca motiva
internaciones prolongadas y con reiterada necesidad de reinternacion, lo que conlleva un
elevado costo econdmico y social.

Razonablemente, el aumento en la tasa de internaciones por IC debe atribuirse en
primer lugar a una mayor prevalencia e incidencia de esta enfermedad, pero tampoco
puede descartarse que una mayor capacidad diagnostica y un menor umbral para internar
al paciente con IC hayan contribuido a acrecentar este incremento.

El paciente que se interna con IC, al ser anciano, es habitual que tenga agregadas
comorbilidades que generan una prolongacion en la duracién de las internaciones y un
mayor riesgo de muerte...

6.7. ESTRATEGIA PARA ENFRENTAR LA 1.C. DESDE UN ENFOQUE
EPIDEMIOLOGICO

...Planteada la problematica actual de la IC, el desafio actual consiste en establecer
un enfoque global, tendiente a reducir la incidencia de IC. La estrategia para lograr este
objetivo debe orientarse hacia la reduccion de los factores de riesgo y a la deteccion de
personas aun asintomaticas con disfuncion ventricular...

6.8. IMPORTANCIA DE LA I.C. EN EL ANCIANO

...Al tratarse de una enfermedad con mayor incidencia en los ancianos, en la medida
gue aumenta la edad de la poblacién considerada se incrementa la prevalencia de IC, a
pesar de que entre los ancianos el diagnostico es mas dificultoso. Esto es debido a que
los signos y sintomas son menos evidentes y pueden ser atribuidos a comorbilidades (de
condicionamiento muscular, patologia respiratoria, anemia, etc.).

Por otro lado, los beneficios terapéuticos demostrados en los estudios no siempre
son extrapolables a los ancianos. En general, los pacientes que participan en protocolos
de investigacién tienen su enfermedad mas claramente definida, y con menos
comorbilidades que los ancianos con IC.

También, las caracteristicas farmacocinéticas de las drogas son diferentes por
alteraciones metabdlicas del paciente y por interaccion con otros farmacos. Es por ello,
gue, en ocasiones, el riesgo de los efectos adversos supera al beneficio esperado por la
terapéutica.

Los objetivos del tratamiento también serian diferentes. Al tratar un geronte con IC
severa, el objetivo perseguido, a diferencia de lo que puede plantearse con los mas
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jévenes y con sintomas moderados, probablemente sea su mejoria sintomatica en primer

lugar mas que prolongar su sobrevida...”.*°

% Fairman E, MD. (2000) “Epidemiologia de la Insuficiencia Cardiaca”. En Bertolasi C. Cardiologia
2000. Tomo IV (en prensa). Servicio de Cardiologia. Clinica Bazterrica.
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Capitulo 7 »

NUEVAS TECNICAS Y TECNOLOGIAS APLICADAS A LAS AREAS DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR Y HEMODINAMIA

A continuacién, se describirdn las nuevas tecnologias en el tema en cuestion,
procedimientos, materiales y diagnésticos sobre las que se aplican.

7.1. CIRUGIA COMBINADA DE PONTAJE AORTOCORONARIO Y
REVASCULARIZACION TRANSMIOCARDICA POR LASER.

RESULTADOS DE MORTALIDAD Y GRADO FUNCIONAL AL ANO DEL
TRATAMIENTO

“...Se denomina revascularizacion transmiocardica por laser (TMLR) a la técnica
cardioquirtrgica consistente en realizar perforaciones en el miocardio mediante radiacion
laser, empleada en pacientes con cardiopatia isquémica cronica, con el objeto de reducir
la isquemia y la angina.

Esta técnica deriva del perfeccionamiento de otra mas antigua consistente en
realizar micropunciones del miocardio con instrumentos semejantes a los empleados en
acupuntura. En dicha técnica, tras crear una via de acceso al pericardio, el cirujano
realizaba manualmente perforaciones en el miocardio por medio de una aguja que
introducia desde la superficie exterior del corazén hasta la cavidad ventricular,
atravesando epicardio, miocardio y endocardio. El resultado esperado era que los
agujeros atravesaran en su recorrido la microvasculatura presente en todo el espesor del
miocardio, de forma que la sangre progresara desde el ventriculo hacia el canal creado, y
de alli a la red vascular a la que esta unido, perfundiendo el miocardio.

El procedimiento original, de discutible eficacia, perdié adeptos porque los canales
no permanecian permeables mucho tiempo. Al igual que cualquier lesién inducida en un
tejido orgéanico, la respuesta era la cicatrizacion y oclusion del orificio en poco tiempo,
aunque se ha observado proceso de neoangiogénesis similar al de TMLR. Se atribuy6
esta evolucién a que, aunque las agujas son macroscopicamente afiladas, no lo son
microscOpicamente, y parte del tejido es dafiado durante el avance de la aguja. Por otro
lado, la aguja no extrae un cilindro de tejido del miocardio, sino que, al igual que un clavo
gue atraviesa una superficie de caucho, en su avance comprime el tejido que atraviesa
hacia el exterior, por lo que cuando se retira la aguja, éste se expande reduciendo el
calibre del orificio, llegando incluso a ocluirlo.

Basandose en que la falta de éxito del procedimiento se debia a la naturaleza del
mecanismo perforador, en la década de los noventa se disefié y perfeccioné la técnica
alternativa empleada en la actualidad, consistente en crear canales permeables mediante
la eliminacién limpia de cilindros miocéardicos. El método empleado para crear los canales
fue la vaporizacion del tejido por medio de radiacion laser.

El laser consigue la eliminaciéon de un cilindro de tejido con poco dafio del tejido
circundante por la acciébn de un haz coherente de alta energia. EI método tedrico es
sencillo: se genera un haz laser en una longitud de onda que tenga un indice de absorcion
elevado por el tejido a vaporizar, y se dirige altamente colimado a la zona objetivo.

Los laseres de uso clinico comercializados en la actualidad emplean transmision
directa de un haz de muy alta energia (laser de carbono), o la transmisién a través de
fibra Optica de un haz de menor potencia, utilizando la fibra como soporte para crear el
orificio (laser de Holmium: YAG - tipos de laser-).
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También en el caso de orificios creados con laser los estudios anatomopatolégicos
han demostrado que los canales creados se ocluyen en pocos meses. A pesar de ello,
varios estudios de efectividad han demostrado la reduccion de sintomas a medio plazo,
aunque existe controversia respecto a la capacidad del TMLR para aumentar el flujo
sanguineo al miocardio. Estos resultados han conducido a establecer hipotesis
alternativas que expliguen su funcionamiento, como la dudosa destruccién de la red
neuronal del miocardio o la induccién de factores de neoangiogénesis.

El TMLR parece ser una técnica eficaz para evitar la reaparicibn de angina en
pacientes en los que no es posible una revascularizacion completa por falta de vasos
viables para el pontaje en algunas areas del corazén. A pesar de la falta de disefio
aleatorio que permita establecer una comparacion real de datos, la mortalidad no difiere
significativamente de la mortalidad de pacientes con revascularizacion completa.

Teniendo en cuenta que el subgrupo de pacientes que fueron sometidos a TMLR
presentan una situacion vascular menos favorable que la media de los pacientes (de ahi
la necesidad de usar el laser), y que los resultados son al menos similares a los obtenidos
en casos mas favorables con pontaje aislado, sumado a la baja mortalidad del
procedimiento en la casuistica investigada, se considera el TMLR como una alternativa
viable en las zonas en las que no existan vasos que revascularizar durante una operacion
convencional de pontaje.

Los resultados tienen importancia por la novedad, pero deben interpretarse con
cautela por el tamafio reducido de la muestra y el sesgo de seleccion de pacientes...

7.1.1. DESARROLLO DE SOFTWARE PARA LA RECONSTRUCCION
TRIDIMENSIONAL Y CUANTIFICACION AUTOMATICA DE SECUENCIAS
DE ULTRASONIDO INTRAVASCULAR

...La tecnologia de ultrasonido intravascular (IVUS) aparecié hace mas de 30 afios
como ayuda en las intervenciones endovasculares. La cuantificacion de las imagenes de
IVUS se ha hecho esencial en los ultimos afios para el entendimiento de la fisiopatologia
de la cardiopatia isquémica y en multiples aspectos de la cardiologia intervencionista. Sin
embargo, el andlisis de las secuencias de IVUS requiere todavia en la actualidad una
importante participacion del observador y, como consecuencia, una gran inversién en
esfuerzo humano.

Un estudio indica la necesidad de herramientas informéticas que permitan facilitar y
automatizar en lo posible este analisis. Los trabajos previos han evaluado secuencias muy
cortas y todavia no se han trasladado a la practica diaria. Los investigadores intentan
desarrollar un método informatico que permitiera, con minima participacion del
observador, una reconstruccion tridimensional de las secuencias de IVUS a partir de la
cual fuera posible de una manera automatica y rapida cuantificar las variables més
ampliamente utilizadas (area de vaso, area de luz, volumen de placa y severidad de la
lesién). Se valora la fiabilidad de esta herramienta y su rentabilidad en cuanto a ahorro de
tiempo respecto al analisis manual.

Ese estudio se realizé mediante la colaboracion de cardiélogos intervencionistas e
ingenieros en biomedicina. Se desarrollé un software en el que sélo debia especificarse el
contorno medio-adventicio de unas pocas imagenes de la secuencia.

Generaron asi una reconstruccion tridimensional de cada secuencia sobre la que se
podian realizar automaticamente medidas de area y volumen, tras el analisis de un total
de 2.300 imagenes obtenidas aleatoriamente de secuencias de video de 11 pacientes.
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Como conclusién, el método informatico implementado redujo drasticamente el
tiempo y el esfuerzo dedicados al andlisis de secuencias IVUS y ofrecié resultados muy

prometedores en la obtencién automatica de medidas...”.*

7.2. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL
OCLUSIVA PERIFERICA (EAPO) SECTOR INFRAINGUINAL

“...La terapia endovascular hoy en dia es una alternativa confiable y segura para
resolver la enfermedad arterial periférica oclusiva, especialmente en el sector
infrainguinal.

Avances en los procedimientos incluyen: balones de Angioplastia cortantes,
crioplastia, el uso de endarterétomo motorizado en placas conceéntricas, asi como la
utilizacion de laser para vasos tibiales infrageniculares.

Estos avances son una realidad y especialmente Utiles en aquellos pacientes con
alto riesgo quirargico.

Actualmente el éxito técnico de una revascularizacion por medios endovasculares
en pacientes claudicadores en el sector femoropopliteo excede el 95%, presentan una
morbi-mortalidad que no rebasa el 3%.

Son varios los objetivos que se persiguen en el tratamiento de la enfermedad arterial
periférica oclusiva; desde mejorar la claudicacion intermitente, hasta el alivio del dolor
generalmente asociado a Ulcera isquémica, detener el avance de la pérdida de tejido,
disminuir en la medida de lo posible la posibilidad de infeccion dentro de una Ulcera.

La unica posibilidad de “salvar’ una extremidad y de mejorar el dolor isquémico es la
realizacion de una revascularizacion de la misma, ya sea mediante métodos
convencionales o endovasculares.

La realizacién de Bypass en los diferentes segmentos se realiza dependiendo del
lugar donde se encuentre la obstruccion, asi como del probable vaso receptor. Es asi que
los puentes pueden ir desde la arteria femoral hasta la plantar lateral o medial, pudiendo
ser anatomicos o0 extra-anatomicos, utilizando aloinjertos (vena safena, vena cefalica,
umbilical, etc.), material sintético, generalmente los injertos criopreservados (PTFe).

Actualmente la minima invasion al paciente para tratar de resolver una patologia es
una realidad y en el caso de la cirugia endovascular debe considerarse como de primera
eleccion, a excepcién de que exista una contraindicacion absoluta para el procedimiento.

La realizacion de procedimientos endovasculares en pacientes que presentan
claudicacién intermitente tiene excelentes resultados con una baja morbi-mortalidad. El
éxito técnico y clinico inmediato de la Angioplastia como tratamiento endovascular en el
sector femoropopliteo excede el 95%, siempre y cuando la estenosis u oclusion sea
menor de 10 cm de longitud (TASC A). Actualmente se cuenta con un arsenal vasto y
variado de guias cada vez con un menor calibre, mayor resistencia, mayor
maniobrabilidad y con materiales altamente radioopacos, lo que permite una excelente
visualizacion durante el procedimiento.

El consenso general en la actualidad demuestra que ante la falla de una
Angioplastia en la region femoral (estenosis residual > 30%) esté indicada la colocacion
de un Stent de nitinol. Incluso un estudio reciente publicado por Schillinger en el 2006
concluye que la permeabilidad de un Stent en la regidon femoral supera a la Angioplastia
femoral en el seguimiento a un afio, aunque hay que considerar que a mediano plazo la

" Diaz de Tuesta I; Martinez, R. MD- Cirugia de revascularizacién coronaria combinada con laser
transmidcardico. Rev. Esp. Cardiol. Vol. 54, Nam. 11, Noviembre 2001; 1295-1304.
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permeabilidad de una Angioplastia es mayor, puesto que nos permite realizar
permeabilidad primaria asistida e incluso permeabilidad secundaria con un mayor
porcentaje de salvataje de la extremidad. Cuando existe enfermedad clasificada como
TASCC o D las permeabilidades son mayores en tratamientos quirdrgicos
convencionales, como la creacion de Bypass.

Lesiones tipo A
Estenosis tnica < 10 cm de longitud
Oclusion (nica < 5 c¢m de longitud
(N1

Lesiones tipo B

Maltiples lesiones, cada una <5 cm
Estenosis u oclusion (inica < 15 em que
no incluye la poplitea infragenicular
Lesiones tinicas o multiples en ausencia
de continuidad con vasos tibiales para mejorar
el flujo de entrada a un bypass distal
Oclusion severamente calcificada < 5 cm de /‘ N /] r 7 I\

longitud

Lesiones tipo C

Maltiples lesiones = 15 cm de longitud total

Lesion recurrente que necesita tratamiento
después de 2 intervenciones endovasculares

Al

Lesiones tipo D
Oclusiones de la AFS o AFC > 20 cm que
incluyen la poplitea
Oclusién cronica de la poplitea que incluye
la trifurcacion de los vasos distales
TR

Cuadro N° 1: Clasificacion de lesiones femoropopliteas (TASC Il). AFC: arteria femoral comun;
AFS: arteria femoral superficial.
Fuente: Rev. Esp.Cardiol. 2007; 60:969-82. - Vol.60 Num. 09 DOI: 10.1157/13109651.

Es asi que, la permeabilidad de una Angioplastia en TASC C o D no esta por arriba
del 45% a 1 afio (siempre y cuando se haya podido realizar el procedimiento) comparado
con el Bypass que en el segmento femoral alcanza hasta un 80% de permeabilidad a 1
afo.
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Los procedimientos que se realizan a nivel infrainguinal no tienen en la actualidad
nivel de evidencia para concluir qué procedimiento quirargico tiene mayor permeabilidad,
ademas de que siempre que se realiza este tipo de cirugias suelen ser el Ultimo intento
para tratar de salvar la extremidad, aun requiriendo una amputacién menor.

Las Angioplastias realizadas en las arterias tibiales, asi como en el tronco, deben
ser complementadas en la mayoria de los casos con Angioplastias popliteas o femorales.

Este tipo de procedimientos no estan indicados en la claudicacion intermitente,
secundaria a la afectacion de este sector, sino cuando se presenta isquemia critica
(Figuras 1y 2).

Sin duda los mejores casos estan representados en pacientes con estenosis de
corta longitud u oclusiones menores sin alta calcificacion, los indices de complicacién en
esta region van de un 2.4% hasta un 17%, generalmente por diseccion del vaso, aunque
también es frecuente la trombosis in situ. A diferencia del tratamiento endovascular, las
permeabilidades a 5 afios en el Bypass femoropopliteo son mayores tanto en pacientes
con claudicacién intermitente como en isquemia critica. Sobre todo si el hemoducto que
se utiliza es vena safena (técnica in situ, ex situ o reversa)...”*?

Figura 1. Estenosis critica > 70%. En porcion media de femoral superficial derecha.
Fuente: Op. Cit.: Aguila Marquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007). Pag.198.

12 Aguila Marquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007) “Tratamiento endovascular de la
Enfermedad Arterial Oclusiva Periférica (EAPO) sector infrainguinal”. Articulo de Revisién. ACTA
MEDICA GRUPO ANGELES. Volumen 5, No. 4, pagina 197.
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Figura 2. Angioplastia con balon no complaciente.
Fuente: Op. Cit.: Aguila Marquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007). Pag.198.

7.3. BALON CORTANTE (CUTTING BALLOON) PARA ANGIOPLASTIA

“...El balén cortante denominado “cutting balloon” fue aprobado por la FDA para su
uso en el 2005, cuenta con un dispositivo de 3 a 4 navajas (ater6tomos) que sobresalen
0.127 mm fuera del balén de Angioplastia creando incisiones precisas para liberar estrés
de la placa, dichas navajas son de 3 a 5 veces mas filosas en su corte que un bisturi.

El balon esta disponible en mdltiples diametros con dos longitudes basicas 10 y 15
mm. El sistema utilizado es monorriel, permitiendo una mayor velocidad durante el
procedimiento, el Bal6n tiene como caracteristica el ser no complaciente, mejorando asi
el control durante la dilatacion.

Cuenta con marcadores radioopacos que son facilmente visibles por fluoroscopia
hechos de platino e iridio. La flexibilidad del catéter es una gran ventaja para navegar,
ademas que su perfil es de 4.2 Fr®, este catéter se presenta en longitudes de 50, 90 y
135 cm para alcanzar vasos infrageniculares.

La mayor utilidad del cutting balloon se presenta en aquellos pacientes que han sido
sometidos a una Angioplastia previa y han formado hiperplasia de la intima o pacientes
con injertos sintéticos ocluidos. Sin embargo la principal indicacién y uso de este sistema

Babreviatura segun la Escala francesa o Escala de Charriére que indica el calibre de diferentes
instrumentos tubulares incluyendo sondas y catéteres. Equivale aproximadamente a dividir el valor
por 3 para obtener el valor en milimetros. (Fuente: Wikipedia [F.C.: 28/09/2011])
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es en las estenosis de fistulas arteriovenosas, evitando asi que se pierda el acceso para
hemodidlisis de pacientes complicados.

Inicialmente el uso de este dispositivo se restringié a los procedimientos coronarios,
donde la utilizacibn de balones no complacientes presentaba resultados negativos al
término de la Angioplastia. Al contar con los ater6tomos montados sobre el balén, se tiene
la posibilidad de utilizar menor cantidad de atmosferas para la insuflacion del balén. Lo
que conlleva a un menor barotrauma, asi como menor lesién perivascular...”.**

A fin de conocer visualmente este dispositivo, se ilustra a continuacion a través de la

Figura 3.

Figura 3. Ballon Cortante (Cutting Ballon).
Fuente: Op.Cit. Aguila Marquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007)*°

7.4. STENTS LIBERADORES DE FARMACOS (DRUG - ELUTING STENTS)

“...Los stents liberadores de farmacos y de aleacién de metal, son una herramienta
alterna en el tratamiento de la EAPO.

Existen en la actualidad estudios preliminares que indican que los stents
bioabsorbibles pueden presentar también un impacto clinico trascendental. A continuacién
se describen los stents liberadores de farmacos actuales y los estudios realizados en el
mundo, asi como sus consideraciones generales y su aplicacion en la enfermedad arterial
periférica. Uno de los efectos de los stents en el endotelio vascular es la hiperplasia, la
cual resulta en una estenosis y una falla del mismo a largo plazo.

Se han incrementado los costos en el manejo de estos pacientes con este tipo de
stents, ademas de que pueden presentar fracturas y reestenosis u oclusion. Suelen
presentar efecto trombogénico en los cuales deberd indicarse antiagregante plaquetario.

4 Op.Cit. Aguila Marquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007) Pag. 199.

!* Op.Cit.: Aguila Marquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007) P4ag.199.
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Los stents se dividen en dos grandes categorias, los llamados balén-expandibles
(Figura 4) y los auto-expandibles. Los primeros presentan mayor fuerza radial, con mayor
resistencia a la elasticidad del vaso y presentan una fase de desplegamiento mas preciso.
Los segundos presentan mayor flexibilidad longitudinal para maximizar la liberacién en
vasos tortuosos, ademas de que se recuperan mejor de la deformidad secundaria a la
flexion / extension y a fuerzas de compresion...”*

Figura 4. Drug Eluting Stent o Stent liberador de Farmacos expandible
Fuente: www. http://medgadget.com [F.C.:10/02/2008]

“...Los stents liberadores de farmacos (SLF) han sido el centro de atencién de la
Cardiologia Intervencionista desde la presentacion del estudio RAVEL en el Congreso de
la Sociedad Europea de Cardiologia, en septiembre de 2001. Su novedad, unida a los
prometedores primeros resultados publicados por ese estudio, despert6 muchas
expectativas. Sin embargo, se sabe que, aunque la tasa de reestenosis no es del 0%, en
la mayoria de los pacientes (con unas caracteristicas clinicas o angiograficas no tan
favorables) se consigue una importante reduccion.

En Esparfia, en el afio 2004, los SLF supusieron un 36,5% del total de stents. La
cifra esta todavia alejada de la sustitucion completa de los stents convencionales, pero
significa un incremento importante en el tercer afio de su introduccion. Entre las distintas
comunidades autbnomas, la utilizacion oscila entre el 56 y el 23%.

Ademas de los SLF ya comercializados en Espafia de rapamicina (Chypher®) y
paclitaxel (Taxus®), se han incorporado otros 2 en 2005: uno de tacrolimus (Janus®) y
otro de ABT 578 (Endeavour®), y otros se encuentran en fase de investigacién o
autorizacion.

'8 Op.Cit.: Aguila Marquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007) P&g.199.
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7.4.1. IMPLICANCIAS CLINICAS: ;‘,CAMBIARAN LA PRACTICA CLINICA
LOS STENTS LIBERADORES DE FARMACOS?

La baja tasa de reestenosis que se logra con la utilizacion de los SLF podria
conducir a cambios importantes en la practica clinica de la cardiologia. Entre las
implicancias clinicas mas relevantes quiza esté la expansidon de las indicaciones de
Angioplastia a pacientes con mayor extension y severidad de su enfermedad coronaria y,
consecuentemente, una disminucion de los pacientes tratados con cirugia.

De momento, no se ha demostrado que la prevencion de las reestenosis afecte a la
tasa de mortalidad, por lo que las ventajas tedricas de la reduccién de la tasa de
reestenosis son una mejora en la calidad de vida relacionada con la salud (hasta ahora no
se han realizado estudios en este sentido) y también una reduccion en la utilizacion de los
recursos sanitarios al disminuir las revascularizaciones. Con los resultados obtenidos en
los ensayos clinicos aleatorizados, se abren nuevas expectativas y se empieza a
cuestionar algunos viejos paradigmas en el tratamiento de pacientes con enfermedad
multivaso severa y con afeccién del tronco coronario izquierdo, situaciones claramente
reservadas al tratamiento quirdrgico.

No obstante, de momento se aconseja seguir las indicaciones de las guias de
practica clinica sobre intervencionismo coronario percutdneo del Grupo de Trabajo de la
Sociedad Europea de Cardiologia, que recomiendan el uso de los SLF segun los criterios
de inclusion y exclusion de los estudios SIRIUS, TAXUS- IV y TAXUS-VI, en los que las
tasas de revascularizacion se mantuvieron por debajo del 10%.

Aunque los resultados de los analisis de vasos pequeiios y pacientes con diabetes
son esperanzadores, asi como los de los registros con reestenosis intra-stent y de
lesiones con alto riesgo de reestenosis intra-stent, hacen falta mas estudios aleatorizados
que ofrezcan mas evidencias en estos grupos de pacientes...”*’

7.5. CRIOPLASTIA (POLARCATH)

“El procedimiento endovascular procede utilizando el balén de crioplastia o también
llamado “catéter polar” ha revolucionado sin duda la perspectiva sobre el tratamiento de la
EAPO.

El principio de la crioplastia se basa en la utilizacion de 6xido nitroso (ON), el cual
optimiza los efectos de la dilatacién al liberar energia criotermal.

Los beneficios de esta terapia incluyen:

Reduccion de diseccion arterial.

Disminucion de re-estenosis.

Promover la remodelacion positiva del endotelio vascular.
Incrementa la apoptosis en las células del endotelio vascular.

AN NI NN

Son 4 elementos basicos que componen el modulo de crioplastia:

v" Bombilla de 6xido nitroso liquido.
v" Mdbdulo de control y microprocesador.

" Oliva, G. MD. (2006) “Coste-efectividad de los stents liberadores de farmacos: implicaciones
para la practica clinica y el coste sanitario”. Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca
Mediques. Servei Catala de la Salut (CatSalut). Departament de Salut. Barcelona. Espafia. Rev.
Esp. Cardiol.;59(9):865-8.
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v' Bateria externa.
v Catéter de 3 vias en porcion distal.

Cada uno de estos elementos es fundamental para llevar a cabo el procedimiento,
siempre vigilado por fluoroscopia o roadmapping “mapa catéter” para obtener excelentes
resultados, sobre todo en pacientes con TASC B o C.

Los resultados de la crioplastia son alentadores, ya que las permeabilidades
primarias en pacientes con una enfermedad TASC C son de 82.2% a un afio. Aunque se
puede aplicar en diferentes segmentos arteriales, incluidos territorios en miembros
toracicos, su mayor aplicacién se encuentra en vasos infrainguinales (femoral, poplitea en
Sus tres porciones).

En general, los pacientes tratados con crioplastias suelen mejorar su
sintomatologia, asi como el ITB que en promedio aumenta 0.2 posterior al procedimiento.

En el aflo 2006 la FDA aprueba el uso de la crioplastia para procedimientos
vasculares relacionados con patologia obstructiva en sector infrainguinal.

El equipo completo requiere del médulo de control y microprocesador, el cual revisa
la integridad y el sello del Balon, esta unidad ademés controla la administracion de éxido
nitroso, asi como la temperatura y presion del insuflado.

El Balon tiene un disefio de triple lumen, Unico en el mercado actual; la capa interna
del Balébn mantiene la presion del gas; una capa media del Balon le confiere alta
radioopacidad y por ultimo la capa externa fabricada de amidas de polietano le permite
una expansion pasiva y controlada.

El sistema utilizado es coaxial y el Balén es insuflado de 2 a 8 atmésferas. A pesar
de que las bombillas de 6xido nitroso son liquidas, el Balén recibe el componente en
forma de gas, gracias al microprocesador. Los Balones adquieren temperaturas de —10
grados centigrados, manteniendo dicha temperatura durante ciclos de 20 segundos.

Una vez que el balén hace contacto con la placa, ésta se destruye, ademas de
realizar apoptosis celular. El balén debe recalentarse para poder ser retirado y no lastimar
elendotelio vascular (Figura 5).

Una vez que la temperatura disminuye 1 grado centigrado bajo cero, se forma hielo
alrededor de la placa, lo que resulta en el acimulo de estrés producido por la baja
temperatura.

Estos eventos hacen que la placa ateromatosa se fracture, causando una dilatacion
uniforme, asi como alteracion en las fibras de colagena y elastina. Las fuerzas osmoéticas
de este ambiente hipertdénico causan que las células del endotelio vascular desechen
agua y por lo tanto exista deshidratacién, los cambios producidos por estos fendmenos se
ven reflejados en apoptosis y una reduccién celular por mecanismos no inflamatorios,
disminuyendo al maximo la posibilidad de hiperplasia intimal y reestenosis.*®

18 Op.Cit. Aguila Méarquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007) Articulo de Revision. ACTA
MEDICA GRUPO ANGELES. Volumen 5, No. 4. P4g.202.
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Figura 5. Crioplastia en primer segmento de arteria poplitea y control posterior al
procedimiento.
Fuente: Op.Cit. Aguila Marquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2008) “Tratamiento
endovascular de la Enfermedad Arterial Oclusiva Periférica (EAPQO) sector infrainguinal”.
Articulo de Revision. ACTA MEDICA GRUPO ANGELES. Volumen 5, No. 4, pagina 203.

7.6. ESTUDIO FAVA

“...El Dr. M.Fava y colaboradores fueron los primeros en reportar seguimiento de
pacientes posteriores a la realizacion de crioplastias en el segmento femoropopliteo.

La mayoria de los pacientes presentaban isquemia critica catalogada como
Fontaine IV, se realizé un seguimiento mediante indice tobillo brazo (ITB) a las 24 horas,
un mes y tres meses. Se observdé mejoria de hasta 0.6 en el ITB a las 24 horas
posteriores al procedimiento, el cual se mantuvo hasta los 3 meses.

Finalmente, como datos complementarios, el Polar Cath trabaja con guias 0.35” que
tienen didmetros que van desde los 4 a 8 mm, con longitudes que van desde los 20 a los
60 mm. Para vasos tibiales se trabaja con guias 0.14” en diametros que van desde los 2.5
a 4 mm, en las mismas longitudes.

En conclusidn, el uso de la crioplastia se encuentra reservado para estadios TASC
B o C, donde existen ademas placas altamente calcificadas.
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Tiene la ventaja sobre la Angioplastia convencional de aumentar las
permeabilidades primarias, disminuir la tasa de diseccion y eliminar en algunos casos la
necesidad de utilizar el stent como procedimiento adyuvante...”*

En las figuras N° 6 y 7 se observa el trabajo del Balon de éxido nitroso sobre la
Apoptosis celular y la destruccién de la placa. Mientras que en las figuras 8 y 9 se ilustra
la introduccion de guia y contacto de la navaja rotatoria sobre la placa y luego el avance
del Silverhawk a través de la lesion.

1 CH I
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Figura 6 -Baldn con 6xido nitroso a -10 grados centigrados

Figura 7 - Apoptosis celular y destruccién de placa.

19 Op.Cit. Aguila Méarquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007) Articulo de Revision. ACTA
MEDICA GRUPO ANGELES. Volumen 5, No. 4. P4g.202.
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Figura 8 — Introduccién de guia y contacto de la navaja rotatoria con la placa.

Figura 9 - Avance del Silverhawk a través de la lesion en cara anterior.
Fuente: Figuras N° 6-7-8-9: Op.Cit. Aguila Marquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007)
Articulo de Revision. ACTA MEDICA GRUPO ANGELES. Volumen 5, No. 4. Pag.202.

7.7. ENDARTEROTOMO MOTORIZADO (SILVERHAWK)

“..Por mas de una década, los procedimientos endovasculares han estado
presentes como una alternativa para corregir la enfermedad arterial periférica oclusiva
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(EAPO), desde la utilizacion de stents y Balones para la realizacion de Angioplastias en
distintos sectores.

Sin embargo existen lesiones ateroescleroticas, las cuales tienen caracteristicas
particulares como formacién de lesiones concéntricas, las cuales no son susceptibles de
tratamiento endovascular convencional.

Es asi que, hace 3 afios se presenta una opcién mas para el tratamiento de este
tipo de lesiones. El Silverhawk (Figura 10) es un aterétomo motorizado, el cual consigue
remover placas concéntricas mediante escision mecanica. El sistema Silverhawk fue
aprobado por la FDA en el afio 2003. Desde su introduccion al mercado ha sufrido una
serie de mejoras para su mejor funcionamiento. Estas incluyen un mejor sistema de
lavado (evitando el estancamiento de la placa), mejor torque desde su mango hasta la
punta del sistema. El sistema funciona a través de baterias desechables y un sistema
monorriel. Las caracteristicas basicas en el equipo incluyen: una navaja que rota en la
punta del catéter para realizar la endarterectomia, cAmara que guarda restos de la placa
conforme se avanza en el procedimiento. El sistema es compatible con un introductor 7 u
8 Fr sobre guia 0.014”.

Al estar completamente seguro del inicio de la lesiébn y una vez activado el
dispositivo la punta se inclina para dejar al descubierto la navaja rotatoria en intima
relacion con la placa. La navaja alcanza una velocidad de hasta 8,000 giros por minuto,
ademas de poseer un disefio cdncavo, lo cual permite realizar la endarterectomia y que la
placa removida sea depositada en la camara receptora. El procedimiento debe realizarse
en cada uno de los cuadrantes de la lesidn (anterior, posterior, lateral y medial) con lo
cual se asegura la destruccion de la placa concéntrica.

Se debe ser sumamente cuidadoso en avanzar el sistema y cambiar de eje, ya que
al ser sistema monorriel puede enlazar la guia y quedar atorado dentro del vaso. Para la
terapia en segmento infrainguinal, el acceso puede realizarse por via retrograda, lo cual
evidencia la gran flexibilidad del catéter o anterdgrada sobre el vaso a tratar.

Para lesiones que incluyen el segmento medio y distal de la femoral superficial, el
acceso recomendado es el anterégrado, ya que con éste se mejora la fuerza del catéter
para atravesar la lesién. En los casos donde la terapia se aplique a pacientes con
sobrepeso importante, el acceso anterégrado podria representar un reto importante e
incluso la posibilidad de causar una lesion.

El uso de proteccion con filtro para evitar embolismos es controvertido, las mas
recientes series concluyen que el procedimiento no requiere de este tipo de dispositivo ya
gue la camara receptora del Silverhawk demuestra alta eficacia. La introduccién de la guia
0.014” puede representar dificultad, ya que existe la posibilidad de una diseccion
subintimal, con lo cual el procedimiento no se puede llevar a cabo.

Se ha publicado que el éxito técnico del Silverhawk alcanza el 86% cuando se
realiza de manera aislada, sin embargo esta cifra aumenta cuando se utiliza un
procedimiento adyuvante como la colocacion de stent. En conclusion, el Silverhawk ofrece
una alternativa mas para mejorar las manifestaciones de la EAPO, con buenos resultados
a corto y mediano plazo. Estos resultados son mas alentadores cuando se trata de
lesiones no calcificadas y relativamente cortas....”*

Se presenta a continuacién una imagen del dispositivo Silverhawk

20 Op.Cit. Aguila Méarquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007) Articulo de Revision. ACTA
MEDICA GRUPO ANGELES. Volumen 5, No. 4 Pag.205.
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) Figura 10. Dispositivo Silverhawk.
Fuente: Op.Cit. Aguila Marquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007) Articulo de Revision. ACTA
MEDICA GRUPO ANGELES. Volumen 5, No. 4. P4g.205.

7.8. LASER ARTERIAL (EXCIMER CLIRPATH)

“...El catéter Clirpath turbo es utilizado junto con el laser Excimer para la EAPO en
sector infragenicular, esto es, para vasos tibiales y tronco tibioperoneo. Fue aprobado por
la FDA en el 2004 y su principio de accion es la fotoablacion, lo que significa la utilizaciéon
de la luz para vaporizar tejidos. Estos tejidos incluyen por supuesto: placas de ateroma,
calcificaciones e hiperplasia intimal. El laser dispara pequefios pulsos a50 micras de
distancia de la punta del catéter.

Existen 3 mecanismos de accion:

1. Rompimiento molecular (accion fototérmica) pulsos de luz ultravioleta que
golpean la placa a una velocidad de 125 millones de golpes por segundo.

2. Vibracién molecular con la subsecuente formacion de calor y vaporizacion
del agua.

3. Expansion y colapso de burbujas de vapor que rompen la placa y limpian
la punta del catéter de los productos residuales.

Durante el procedimiento, el laser debe mantenerse con infusiéon de solucién salina,
para disminuir la posibilidad de trauma vascular o diseccion. El paciente en todo momento
tendrd que estar anticoagulado. Fabricado para intercambio rapido de guia, ademas
presenta longitudes de 110 y 150 cm con diametros de 0.9 mm a 2.5 mm, por lo cual es
excelente para vasos distales. Requiere introductores que van desde 4 a 8 Fr. Es utilizado
tanto en oclusiones totales como en estenosis criticas. El catéter debe ser avanzado a
una velocidad de 1 mm por segundo en las zonas estendticas.
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Por lo general, posterior a un procedimiento se debe realizar una Angioplastia como
complemento de la terapia laser ya que los pacientes angiograficamente presentan
estenosis residuales > 50% del diametro del vaso.

El éxito técnico alcanza 85% en algunas series como la de Laird y colaboradores.

Sin embargo, dado que los pacientes candidatos a este tipo de terapia son casos
avanzados de EAPO, suceden complicaciones graves como la diseccibn mayor,
trombosis inmediata del vaso, lo que puede resultar en aumento de la isquemia.

La falla en la recanalizacién de un vaso alcanza el 15%, por lo cual se debera ser
precavido en las indicaciones. La perforacion se presenta en el 4%, embolizacion distal en
el 3.5%. Las permeabilidades a uno y cuatro afios son de 50 y 25 respectivamente.

Pacientes con isquemia critica presente que no son candidatos a una
revascularizacion convencional tienen mal prondstico a corto plazo...”*

En la figura 11 se presenta un ejemplo sobre la aplicacion del laser en vasos tibiales
y Su accion saobre la placa.

Figura 11. Aplicacion de laser en vasos tibiales.
Fuente: Op.Cit. Aguila Marquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007). Pag.206.

7.9. ROBOTS EN CIRUGIA GENERAL: PRESENTE Y FUTURO

“...La evolucidn de la cirugia mini invasiva en la ultima década ha revolucionado el
mundo de la cirugia moderna. La cirugia roboética o cirugia asistida por ordenador se ha
convertido en el paradigma de nuestra era. Tanto asi que R.M.Satava (“Emerging
technologies for surgery in the 21st century”.Arch Surg. 1999; 134:1197-202.) se refiere a

2 Op.Cit. Aguila Méarquez, R; Marquina Ramirez, M. MD. (2007) Articulo de Revision. ACTA
MEDICA GRUPO ANGELES.Volumen 5, No. 4 .Pag.206.
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la cirugia laparoscdépica como una tecnologia en proceso de transicion hacia la cirugia
robotica.

A pesar de que la cirugia robdtica se encuentra en una etapa temprana, numerosos
miembros de la comunidad quirdrgica de especialidades tales como cirugia general,
urologia, neurocirugia, cirugia toracica y cardiovascular, ginecologia y cirugia vascular
periférica han implementado en su practica diaria esta tecnologia emergente.

La escala de procedimientos oscila desde una simple colecistectomia hasta el mas
complejo reemplazo de valvula mitral. Este cambio de conducta entre los cirujanos se
debe probablemente a las ventajas de la cirugia robdtica, ya que elimina algunas de las
carencias de la cirugia laparoscépica y ademas de un sistema Optico mejorado ofrece una
serie de instrumentos especificos capaces de aumentar el grado de precision
intraoperatorio.

En julio de 2000 el Da Vinci® Surgical System fue el primer sistema roboético
aprobado por la FDA para la cirugia laparoscépica general. El sistema Da Vinci® consiste
de una consola a distancia, en la que se posiciona el cirujano, compuesta de un sistema
Optico tridimensional y 2 controles manuales para la manipulaciéon de los instrumentos.
Cuenta ademas con 4 brazos articulables, de los que uno sostiene la camara y los 3
restantes se utilizan para posicionar y maniobrar los instrumentos quirtrgicos especificos
del sistema. La tecnologia robética digitaliza los movimientos de la mano del cirujano en
la consola, permitiendo asi la filtracion del temblor y, debido a la mufieca incorporada en
el extremo de cada uno de los instrumentos, la reproduccién en el campo operatorio en
tiempo real de los 7° de movilidad de la mufieca humana.

En la Universidad de lllinois, en Chicago, EE.UU., el Da Vinci® Surgical System se
adoptd poco después de su aprobacion por la FDA en el afio 2000. Desde entonces se
han realizado mas de 400 procedimientos asistidos por robot. Las contribuciones mas
notables de la cirugia asistida por robot se reflejan en su habilidad de ampliar los
beneficios ya establecidos de la cirugia mini invasiva.

La robodtica se encuentra todavia en su inicio, la introduccion de la tecnologia
robédtica en el ambito de la cirugia minimamente invasiva ha producido una verdadera
revolucion. Como varios autores han sefialado, la cirugia laparoscépica es un método
transitorio. Posiblemente esta evolucién se debe a que la cirugia robética ha restablecido
parcialmente algunas de las ventajas de la cirugia abierta que se perdieron desde los
comienzos de la era laparoscépica. Actualmente, los beneficios de esta tecnologia se ven
reflejados por el incremento en sus aplicaciones de los diferentes procedimientos
guirargicos: colecistectomias, Bypass gastrico, adrenalectomias, nefrectomia del donante,
etc.

La velocidad de la expansion de la cirugia asistida por ordenador residira en la
mayor experiencia de los cirujanos y la introducciéon de nuevos avances tecnol6gicos.

Incuestionablemente, la tecnologia robética con la que contamos hoy dia es el
primer paso hacia la cirugia del mafana. Por el momento, en esta era de la medicina
basada en la evidencia, se necesitan nuevos estudios para demostrar las aplicaciones
clinicas de los robots en cirugia...”*

Actualmente en el pais contamos con varios equipos del Robot Da Vinci, uno de
ellos se encuentra en el Hospital Italiano de Buenos Aires desde el afio 2008. Pero vale
aclarar que la primera cirugia robdética realizada en la Argentina fue en 2005, en el 76°

2 Galvan, Carlos; Horgan, Santiago - MD. Robots en cirugia general: presente y futuro. Minimally
Invasive Surgery Center. University of lllinois. Chicago. lllinois. Estados Unidos de Norteamérica.
Cirugia Especializada. 2005.
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Congreso Argentino de Cirugia, que cont6 con la visita del robot. A continuacién, en la
figura 12 un ejemplo del quiréfano equipado con el Robot Da Vinci

Figura 12 — Ejemplo de quiréfano equipado con Robot Da Vinci.
Fuente: www.infobae.com.ar [F.C. 09/11/2011]

7.10. CIRUGIA CORONARIA MINI INVASIVA ASISTIDA POR COMPUTADORA

“...En Mayo de 1998, en Paris, Francia, Alain Carpentier oper6 por primera vez en el
mundo una valvula mitral por medio del robot Da Vinci, utilizando el sistema Heartport.
Dos semanas mas tarde, F.W.Mohr, en Leipzig, repite la intervencion con el mismo
sistema y opera incluso a pacientes coronarios. Estas prestaciones también se realizaron
a corazén parado, lo cual constituye por ahora un retraso con respecto a los Midcab,
porque necesita de CEC. Dos afios después, Douglas Boyd, en Canada, hizo el primer
bypass coronario a corazén latiendo en forma totalmente endoscdpica.

7.10.1.- INCONVENIENTES DE LA CIRUGIA VIDEOSCOPICA CONVENCIONAL

Los cirujanos cardiacos enfrentan las mismas limitaciones que se les presentan a
los de otras especialidades cuando trabajan en un ambiente endoscépico: estan
restringidos por la escasa movilidad de los instrumentos dentro del cuerpo humano. El uso
de instrumentos largos y rigidos a través de un punto fijo obliga a invertir los movimientos.

Ademas, existe pérdida de fuerza por friccién del instrumento, a través de los ports,
lo cual lleva a la fatiga muscular. Al mismo tiempo, la transmisién del movimiento es
dependiente de la relacion entre la longitud del instrumento dentro y fuera del cuerpo y
esto causa una proporcion indeseada del primero.
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Para ejecutar un movimiento completo de tres dimensiones se necesitan 6 grados
de libertad (dof — degrees of freedom). La mano humana permite 20 dof, mientras que la
palma todavia tiene 7 a los que se les deben sumar los posibles en el hombro, el codo y la
mufieca.

Los instrumentos endoscopicos habituales tienen solamente 4 grados de libertad
(arriba/abajo — izquierda/derecha, dentro/fuera, rotaciéon y un adicional para grip), que
determinan una gran reduccion de la destreza manual. Esta falta de control total de la
punta del instrumento impide ciertos movimientos, como suturar una arteria coronaria.
Mas aun, la ergonomia no es favorable en la cirugia endoscépica convencional.

Asi, la movilidad limitada de los instrumentos dentro del cuerpo es compensada por
movimientos no naturales que llevan a la fatiga y falta de concentracion.

Las imagenes videoscopicas tienen un papel primordial en la cirugia endoscépica.
El uso de imagenes endoscépicas 2D no sélo disminuye el campo visual sino también la
resolucion y la profundidad del campo: las imagenes bidimensionales carecen de
percepcion de profundidad (estereoscopica). El manejo manual de las camaras provoca
dificultades de comunicacién y causa distraccion al cirujano al mover constantemente el
blanco.

Los robots quirdrgicos se desarrollaron en un esfuerzo por superar estas
limitaciones, aumentar la destreza y facilitar la cirugia endoscopica.

7.10.2.- DESCRIPCION DE UN SISTEMA ROBOTICO. TELEMANIPULADORES.

El principio béasico de los robots utlizados corrientemente es el de brazos
manipuladores con una arquitectura serial de y conexiones. La movilidad de las
articulaciones estd provista por actores mecanicos que se manejan eléctrica o
hidraulicamente. Los robots usados hoy en cirugia cardiaca son los llamados “en linea”
(ON LINE), porque el operador esta en control permanente del sistema por via de una
interfase hombre-maquina. El concepto es combinar las habilidades humanas, como el
juicio y la percepcién, con la mecanica precisa del robot mediante tecnologia mejorada
por computadora.

Estos telemanipuladores se disefiaron para facilitar trabajo en un ambiente remoto o
riesgoso, como las plantas nucleares. Estdn en constante control por un operador que
trabaja en un dispositivo de ingreso (imput device), que replica a un instrumento
quirargico, llamado comunmente el master o amo, mientras que sus comandos o
movimientos se ejecutan en un ambiente remoto por un manipulador slave o esclavo.

7.10.3.- EL BRAZO ROBOTICO ACTIVADO POR LA VOZ

El AESOP (Automated Endoscope System for Optimal Positioning), de Computer
Motion, La Goleta, California, EE.UU, se usa primordialmente como un endoscopio. Tiene
un brazo que puede aplicarse a mesas de operaciones normales y es controlado por la
voz del cirujano. Se describié en 1998 para reemplazar al ayudante en la cirugia mini
invasiva mitral y también para preparacion endoscopica de la arteria mamaria.

7.10.4- SISTEMA DE TELEMANIPULADORES QUE SE USAN
CORRIENTEMENTE EN CIRUGIA CARDIACA
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La virtud de los telemanipuladores que nos interesa aqui es la de poder trabajar a
distancia. Las unidades de amo y esclavo pueden acoplarse mecanicamente o interactuar
electrénicamente a través de varios procesadores que expanden vastamente sus
posibilidades.

El sistema Da Vinci, del Institute Surgical de Mountain View, California, consiste en
una consola maestra o master, de disefio ergonémico. Contiene una pantalla en la cual el
cirujano observa el campo quirdrgico a través del sistema de video. Su dispositivo master
quirargico consiste en dos mangos o master handles (remedan la forma de un porta
agujas convencional seccionado por la mitad). EI master esta conectado con el
manipulador del robot, gue a distancia mueve la mufieca mecanica.

Los movimientos del cirujano, que parecen repetir como un mimo los de la cirugia
convencional, estimulan sensores de movimientos electrénicos, altamente sensibles para
cada componente de un movimiento dado. Estos datos son procesados por una
computadora que utiliza una matriz de transformaciéon basada en coordenadas
cartesianas y luego son transferidos a los manipuladores quirtrgicos que reproducen
exactamente los movimientos dentro del térax, de modo tal que los movimientos de la
mano y la mufieca del cirujano se trasladan directamente a los instrumentos en el robot
insertados por trocares.

La tecnologia avanzada de computacion permite trasladar los datos digitalizados
desde la consola hacia la unidad esclava en movimientos mecanicos finos y filtrados.

Las puntas de los instrumentos estan controladas por cables internos deslizantes
dentro de los brazos mecanicos o efectores finales, que son intercambiables.

Gracias a la mufieca mecanica, los efectores finales proveen 6 grados de libertad
mas grip (agarre). Es posible desconectar temporariamente la salve del master (igual
efecto que en un ratén de computadora) para permitir la reposicion del master dentro de
su lugar de trabajo, mientras que la posicién de los instrumentos permanece inalterada.

Esto permite que el operador trabaje siempre en la posicibn ergondmica mas
conveniente.

El sistema de camaras utilizadas es de dos de estas bidimensionales que alinean la
imagen de video de manera tal que las puntas de los instrumentos parecen ser la
extension de los mangos maestros que el cirujano esta manteniendo en sus manos y asi
se provee la alineacién mano-ojo.

Hay motion scaling o proporcion de movimientos de hasta 10:1, lo cual significa que
un movimiento de 2 cm. en el panel de control significa uno de 2 mm. dentro del paciente.
También se provee una filtracién del temblor de 6 a 10 Hz., y por altimo, cierto feedback
de fuerzas, de modo que el contacto con los tejidos se siente con el master. Este
feedback sin embargo, es inferior al que se puede sentir cuando se utiliza la mano
humana.

Una ventaja mas de este sistema es que con el se es ambidiestro. El set up o
colocacion de los brazos del robot dura 15 minutos. El intercambio de un instrumento por
otro puede hacerse por medio de un cirujano ayudante, vestido y lavado tradicionalmente
al lado del paciente, en cuestion de segundos. Este profesional estd preparado para
convertir la operacion si fuera necesario.

En resumen, el sistema consiste en una consola maestra, un carro de brazos
quirargicos o robot, instrumentos o0 manos adecuadas, un endoscopio de alta resolucion
(presenta una camara para cada ojo y puntas de 0° y 30° para diversos usos) Yy
magnificacién de 25 X y un equipamiento de procesamiento de imagenes (iluminadores,
unidades de control de color y contraste, controlador de foco y de imagen).

El sistema Zeus de Computer Motion, La Goleta, California, también es un
telemanipulador amo-esclavo. La mayor diferencia es que el sistema Da Vinci esta
instalado sobre un carro, mientras que los manipuladores del Zeus son unidades
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modulares que pueden montarse libremente en la mesa de operaciones de menor tamafio
global. El cirujano también trabaja frente a una consola y usa dos mangos maestros que
remedan una pinza porta-agujas Castroviejo en el primer modelo y un Mouse de
computadora en el actual.

Los manipuladores son brazos de AESOP modificados, dos de los cuales se usan
para guiar los instrumentos, mientras que un AESOP se emplea para la camara. La
imagen se exhibe en un monitor de video. Dado que la lente es uUnica, se necesitan
anteojos polarizantes para generar una vista de 3D. El sistema también provee motion
scaling de 2:1 a 10:1 y un filtro de temblor. Los efectores finales tienen 4 grados de
libertad en el primer modelo (sin mufieca) y actualmente tienen agregado uno mas.”*

7.11. QUIROFANO HIBRIDO

El quiréfano hibrido consiste en una sala de Hemodinamia con un equipo de rayos,
gue ante cualquier complicacion se puede poner al paciente en circulacién extracorporea,
0 bien operarlo en ese mismo momento.

Este tipo de salas permite realizar dos técnicas combinadas con mas accesibilidad a
las imagenes que en el Quiréfano Central.

“...En el Congreso de Medicina 2010 en Dusseldorf, la empresa MAQUET GMBH
&Co. KG, mostré su experiencia construyendo quiréfanos complejos que pueden utilizarse
para una gran variedad de procedimientos, asi como para conversiones entre ellos...”**

Principalmente se trata de cuando el equipo médico se encuentre trabajando en una
suite de angiografias coronarias, de ser necesario, esta pueda convertirse urgentemente
en un quiréfano para cirugia de corazén abierto.

El objetivo es adaptar 6ptimamente el concepto del cuarto y el equipo técnico al flujo
de trabajo en quiréfano. Esto significa, por ejemplo, que cuando se combina el lugar de
trabajo para la cirugia cardiaca y la cardiologia, deben mantenerse condiciones 6ptimas
de trabajo para ambas disciplinas. Para lograr esto, el posicionamiento de la maquina de
quiréfano, el equipo de angiografia y los otros sistemas se coordinan con el equipo
interdisciplinario de quir6fano para lograr un flujo de trabajo 6ptimo.

En Argentina, la primera cirugia en un quir6fano Hibrido la realiz6 el Hospital Italiano
de Buenos Aires en Marzo del 2011%°. Los Servicios de Cirugia Cardiovascular,
Cardiologia Clinica y Cardiologia Intervencionista, quienes constituyen el Instituto de
Medicina Cardiovascular, junto a los Servicios de Anestesiologia y la Seccion de Sistemas
de Apoyo Circulatorio del Hospital Italiano, estuvieron a cargo de la intervencion.

“...El paciente fue un hombre de 43 afios, quien ya habia sido operado de la valvula
aortica en dos oportunidades y que comenzé a padecer una grave afeccion de sus
arterias coronarias y cuyo estado general era critico. Su situacién le generaba severos
sintomas que le imposibilitaban realizar los minimos movimientos de su vida cotidiana y
gue ponian en riesgo su vida...

2 Batellini R. y Colaboradores — “Cirugia coronaria mini-invasiva asistida por computadora

(robdtica). Articulo de Revision. Vol. 71 n°4. Julio-Agosto 2003. Revista Argentina de Cardiologia
2003; Pag.302-306.

24 www.maguet-hybridoperatingroom.com [F.C. 10/03/2011]

% www.baires-salud.com.ar/hospitales-9. [F.C. 10/03/2011]

56



57
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES

...Por sus caracteristicas y antecedentes médicos, tanto la cirugia como la
Angioplastia (stents) convencional implicaban grandes riesgos, es por eso que se decidio
intervenirlo en una sala hibrida...

...La intervencion consisti6 en colocar al paciente en asistencia circulatoria total
(corazon artificial) sin detener su 6rgano. Se le realizaron ecografias de su corazén y por
dentro de sus arterias coronarias, resolviendo sus obstrucciones con la colocacion de
stents con liberacion de farmacos. Luego de las 48 horas de internacion el paciente fue
dado de alta, previéndose el reintegro a sus actividades fisicas y laborales una semana
después...”

La figura 13 muestra una imagen ejemplo de un quiréfano hibrido:

Figura 13 - Ejemplo de un quiréfano hibrido.
Fuente: Sit.Cit. www.maquet-hybridoperatingroom.com [F.C. 10/03/2011]

%% Sit. Cit. www.baires-salud.com.ar/hospitales-9. [F.C. 10/03/2011]
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Capitulo 8 »

ENCUADRE ECONOMICO Y SOCIAL.
PANORAMA INTERNACIONAL Y NACIONAL

En el presente capitulo, se expone la descripcion del encuadre econémico y social
con un marco de referencia del panorama internacional, para luego abordar en particular
la situacion nacional.

8.1. EVALUACION DE LA TECNOLOGIA UTILIZADA EN SALUD.

“Con el tiempo, quienes le aplican valor a los medicamentos y equipamientos
utilizados en los diferentes procedimientos, no han sido otros que los proveedores y los
médicos, agregandoles un valor o calidad a todos ellos que podriamos determinar cémo
Tecnologia aplicada a la salud. Al principio, sélo se trataban de opiniones empiricas, pero
recién a mas de la mitad del siglo 20 comenzaron a organizarse estudios cientificos y
estrictos para evaluarlos.

Asi, es como surgieron entes como la FDA (Food and Drug Administration) o la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (1931); o la OTA, Office of Technology
Assessment (1976) que se empezaron a ocupar especificamente sobre la aprobacién y
calificacion de medicamentos y tecnologias.

Mas recientemente, no sélo los proveedores y médicos se ocupan de conocer sobre
este tema, sino que se le han sumado fabricantes, proveedores de servicios médicos,
legisladores, funcionarios gubernamentales, administradores en salud, investigadores e
incluso los pacientes o familiares de los mismos. Hoy dia, gracias a Internet, podemos
acceder facilmente y en pocos “clicks” a informaciébn sobre temas que antes no
poseiamos. Ello también conlleva una connotacion econdémica y social del acceso no sélo
a la informacion sino al acceso a dichos medicamentos y tecnologias, que podrian afectar
la calidad de vida de las personas, con implicaciones sociales, culturales y éticas. Ya que
muchas veces esa evaluacion, sobre estas tecnologias, pasa por los intereses de los
productores, costos y proyecciones econémicas, dejando de lado las necesidades de los
usuarios a nivel tanto individual como colectivo.

La tecnologia, en mi humilde opinion, debe cumplir un rol especifico en la vida de
los individuos de una sociedad, especialmente en lo que refiere al area médica. Debe
ayudar a la prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacibn en aquellos que lo
necesitan. Y es necesario que se contemplen las consecuencias técnicas, sociales y
econdmicas, tanto en el corto como en el largo plazo, sus efectos y resultados.

Esta evaluacion, se logra considerando diversos puntos: seguridad, eficacia,
efectividad, utilidad, impacto econdémico e implicancias sobre las organizaciones de
servicios.

Pero ciertamente, lo que nos muestran los diferentes andlisis, es que no todo lo que
es posible desde un punto de vista técnico (es decir, seguro y eficaz) es necesariamente
atil (es decir, eficiente y efectivo) para mejorar el estado de salud individual o colectivo.
Para controlar los Costos sin reducir arbitrariamente el acceso a los cuidados de salud
habr4 que saber mucho mas acerca de la seguridad, efectividad y uso apropiado de los
medicamentos, pruebas y procedimientos.”*’

2" Relman AS. Assessment and accountability: the third revolution in medical care. New England
Journal of Medicine 1988; 319: 1220-1222.
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8.2. CICLO DE VIDA DE UNA TECNOLOGIA.

“...Pueden considerarse que tiene cuatro etapas:
Fase experimental
Fase de implantacion
Fase de generalizacion
Fase de declive.

En la fase experimental se destacan los investigadores y en ella no suelen actuar
los grupos e instituciones que se dedican a evaluar las tecnologias de salud. Los estudios
de esta fase son, por lo general, de seguridad y eficacia en sentido estricto y sus
resultados son una condicién necesaria para pasar a las fases que siguen.

Luego, en la fase de implantacién se estudian la efectividad, la utilidad clinica, el
impacto econdmico y las consecuencias de la tecnologia sobre la organizacion de los
servicios. Ya no es un ambito experimental sino de ensayo clinico, en condiciones
cuidadosamente establecidas desde las perspectivas cientifica, ética, legal vy
administrativa. En esta fase suelen comenzar a actuar los organismos y grupos
encargados de la evaluacion.

Sigue la fase de generalizacion, en la cual se procura establecer el medio en que se
aplicara la tecnologia, en qué condiciones se ha de difundir y qué mecanismos se
emplearan para el seguimiento de sus efectos (esperados y no esperados) a mediano y
largo plazo. Esta fase determina cuanto tiempo se ha de seguir utilizando la tecnologia y
de qué manera, y por lo tanto entra directamente en el campo de accién de los
organismos y grupos dedicados a la evaluacion.

Por dltimo llegara una fase de declive, en la que normalmente se trata de evaluar si
la tecnologia en cuestion, o una de sus aplicaciones, puede sustituirse ventajosamente
por una o varias tecnologias nuevas...

8.3. PROPOSITOS Y DESTINATARIOS DE LA EVALUACION.

...En las tecnologias nuevas, la evaluaciéon pretende orientar a los responsables de
tomar decisiones sobre tres cuestiones principales: aprobacién para el acceso al
mercado; aprobacion para incluir la tecnologia entre las prestaciones financiadas con
fondos publicos; y, si procede, diseminacién adecuada dentro del sistema de salud,
especialmente dentro del subsector publico.

Con respecto a las tecnologias existentes, las decisiones se refieren a:

1) suspender la financiacioén publica de tecnologias ya ineficientes;

2) generalizar nuevas aplicaciones de tecnologias en uso en el sistema de salud
publico;

3) retirar la tecnologia del mercado o suprimir una de sus indicaciones (por
ejemplo, debido a efectos secundarios indeseables).

Si bien las autoridades sanitarias no suelen habitualmente retirar del mercado
procedimientos diagnésticos o terapéuticos sélo porque sean ineficientes, los pueden
convertir en obsoletos dando publicidad a su ineficiencia. Un buen ejemplo de ello es la
reducciéon de histerectomias en lugares donde se han difundido extensamente
indicaciones mas restrictivas.

Cuando cuentan con evaluaciones precisas, las autoridades pueden también retirar
la financiacién publica de tecnologias obsoletas o no suficientemente probadas, en
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beneficio de otras que relnan los requisitos adecuados. Inversamente, hay numerosos
ejemplos de tecnologias costo-efectivas que actualmente estan subutilizadas.

En un sistema de salud, los resultados de la evaluacion afectan, sobre todo, a los
ambitos de regulacién y provision de las tecnologias.

En cuanto a regulacion, las autoridades tienen que tomar decisiones que afectan al
registro, la autorizacibn y la aprobacion de las condiciones béasicas de uso
(fundamentalmente, de los medicamentos y los productos sanitarios); a la inclusion o no
de la tecnologia en la cobertura del seguro de salud publico, y a las condiciones concretas
de su financiamiento. Estas decisiones dependen de la informacién obtenida de
evaluaciones apropiadas.

En lo que se refiere a provision, los profesionales de salud que usan una tecnologia
tienen que saber con todo detalle en qué condiciones es segura, eficaz, eficiente y
aceptable, y las ventajas e inconvenientes de distintas opciones. Los pacientes y sus
familiares deben ser informados sobre muchos de los aspectos anteriores para que
puedan hacer una eleccion siempre que sea posible.

Por su parte, los gerentes y administradores desean conocer los problemas y
adaptaciones que entrafia la implantacién de una tecnologia, cuanto tiempo de utilidad
puede esperarse, las condiciones de recuperacion del costo de la inversion y posibles
aplicaciones adicionales.

En cuanto a la industria, le incumbe saber los resultados de la difusion de las
tecnologias, ya que son una fuente de informacion relevante para el disefio de nuevas
tecnologias o de nuevas aplicaciones de las que ya estan en uso.

Fuera de los sistemas de salud, los medios de comunicacién y el publico en general
muestran cada vez mas interés en conocer los resultados de las evaluaciones de
tecnologias, por muchas de las razones arriba expuestas. Ese interés se destaca
especialmente cuando la evaluacion influye en las decisiones de las autoridades de salud
por su fuerte impacto ético, de salud publica o econémico. ...

8.4. EVALUACIONES DE NIVEL NACIONAL E INTERNACIONAL.

...Las tecnologias para la atencién de salud son bienes y servicios que, en su mayor
parte, han sido concebidos para un mercado mundial.

En los paises industrializados, el proceso que va desde el desarrollo hasta el uso de
las tecnologias se realiza tanto a nivel internacional como nacional. En el contexto
nacional, ese proceso varia de acuerdo con las caracteristicas del sistema de salud y a
veces de las politicas cientificas y comerciales de cada pais.

Los paises que tienen sistemas de salud de financiacibn mayormente puablica como
Canada, Espafia, Noruega, Reino Unido o Suecia, han estado creando organismos
dedicados a la evaluaciéon de tecnologias. Su actividad comenzé centrandose en las més
costosas —por ejemplo, los equipos de imagen, de laboratorios y de cirugia—, pero poco
a poco ha abarcado el resto de las tecnologias.

Un logro importante de esta tendencia ha sido convertir la evaluacion de tecnologias
empleadas en los servicios de salud en un componente esencial de las politicas que
pretenden conciliar la calidad con la contencion de costos. En algunos paises la
evaluacion esta a cargo de instituciones académicas y organismos privados. En casi
todos se percibe cierta dispersién de actividades y se siente la necesidad de coordinar
mas a los distintos grupos de evaluadores.

En 1989, Canada cre¢ la Oficina Canadiense de Coordinacién para la Evaluacion de
Tecnologia de la Salud (CCOHTA), una corporacién publica sin animo de lucro gobernada
por un consejo de 13 representantes de las provincias y territorios. Ese consejo trabaja

60



UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES

con dos comités consultivos, uno sobre medicamentos y el otro sobre el resto de las
tecnologias. Ademas existen el Consejo Coordinador de Evaluacion de Tecnologias de la
Salud, dependiente del gobierno provincial de Quebec, y la Alberta Heritage Foundation.

En los Estados Unidos, la Office of Technology Assessment fue suprimida en 1995,
pero se ha mantenido la FDA y han proliferado las empresas privadas (con y sin animo de
lucro) dedicadas a la evaluacion de tecnologia. Se ha fortalecido el papel que
desempefian las sociedades cientificas y profesionales, y el enfoque se ha ido
desplazando del nivel general de regular la introduccion al mas concreto de controlar su
utilizacion.

A nivel internacional, desde 1985 existe la International Society of Technology
Assessment of Health Care (ISTAHC) que es una sociedad cientifica de libre afiliacion con
unos 1 000 miembros individuales y corporativos de méas de 30 paises, que representan
universidades, industrias, compafias de seguros, instituciones de salud, profesiones de
salud y gobiernos.

La ISTAHC promueve actividades internacionales, entre ellas una reunion
internacional anual, y publica una revista cuatrimestral de referencia obligada.

Recientemente se constituyé en su seno un grupo de interés para el desarrollo de la
evaluacion de tecnologia de salud en los paises en desarrollo y, por iniciativa de la OPS,
su Xlll Reunién Anual en 1997 incluyd un panel sobre el tema de la reforma de los
sistemas de salud y la evaluacién de tecnologias en América Latina y el Caribe.

Otros organismos internacionales son la International Network of Agencies for
Health Technology Assessment (INAHTA) establecida en 1993; el programa EUR-
ASSESS de 1994 en la Unién Europea; y la red de centros denominada “Colaboracién
Cochrane”, en honor del ilustre epidemidlogo clinico Archie Cochrane...

8.5. LA O.M.S. Y LA EVALUACION DE TECNOLOGIAS PARA LA SALUD

...El interés de la OMS por este tema data de la famosa Declaracion de Alma-Ata en
1978, en la cual la atencién primaria de salud se defini6 como “...Ia asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad...””® En el informe de la Conferencia, secciéon de Recomendaciones, apartado
12, se recomienda que los gobiernos, las instituciones de investigacion y de ensefianza,
las organizaciones no gubernamentales y, sobre todo, las comunidades, desarrollen
tecnologias y métodos aptos para mejorar la salud, cientificamente validos, adaptados a
las necesidades locales, aceptables para la comunidad, y mantenidos por la propia
poblacién a un coste abordable para la comunidad y para el pais.

En la Serie de Informes Técnicos de la OMS se incluyen con frecuencia crecientes
informes sobre la eleccion apropiada, uso racional y control de calidad de diversas
tecnologias promocionales, preventivas, diagndsticas y terapéuticas.

En 1984, la Oficina Regional de la OMS para Europa exhorté a todos los Estado
Miembros a que establecieran un mecanismo formal para la valoracion sistematica de las
tecnologias de salud antes de 1990. A mediados de los noventa, ese objetivo se habia
cumplido sélo en la mayoria de los paises de Europa Occidental.

8 0.P.S. — “Evaluacion de la Tecnologia empleada en la Atencién de la Salud” Extractado de “La
accién de la OPS en apoyo a la evaluacién de las tecnologias en salud en América Latina y el
Caribe”, documento de trabajo el 16 de julio de 1997, originado por un grupo de trabajo
coordinado por Alberto Infante, Divisién de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud, OPS.
Rev.Panam. Salud Publica / Pan Am J Public Health 2(5), 1997.
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Desde 1991, la OMS ha realizado reuniones de expertos sobre evaluacion de
tecnologia y, para promover esa actividad en los paises en desarrollo, reunié a un grupo
de trabajo que formuld sus propuestas en 1994. Ademas, en el presupuesto bienal de la
OMS para 1996-1997 hay un capitulo dedicado a calidad y tecnologias sanitarias, donde
se resumen las actividades realizadas en estas areas en el bienio precedente.

8.6. LA TECNOLOGIA DE SALUD Y LA REFORMA DE LOS SISTEMAS EN AMERICA
LATINA'Y EL CARIBE.

“...Fortalecer la evaluaciéon de tecnologia en salud se considera un componente
indispensable para la reforma del sector y el desarrollo de los servicios. A continuacion se
plantean ideas que se espera sean de interés para todas las personas involucradas en
esas tareas...

8.6.1. . DONDE EMPEZAR?

...En América Latina y el Caribe, la frase tecnologias de salud suele traer a la
memoria equipos complejos y costosos.

Si se habla de evaluacién de tecnologias, se piensa en su evaluacién antes de
registrarlas y comercializarlas. Sin embargo, los hospitales de tercer nivel de algunos
paises ya cuentan con guias de practica clinica que usan ocasionalmente médicos y
enfermeras.

La elaboracion y difusidbn de guias nacionales (o0 subnacionales, si procede) de
practica clinica para el manejo adecuado de situaciones clinicas de gran impacto, por
ejemplo, para el tratamiento de la Ulcera gastroduodenal ha sido frecuentemente el primer
paso en evaluacion de tecnologias.

En el proceso de elaboracion es necesario discutir con profundidad las tecnologias y
la necesidad de establecer prioridades en la evaluacién. La experiencia con los
medicamentos puede ser Gtil como analogia. Los conceptos de seguridad, eficacia,
efectos no deseados y costo-efectividad son mas o menos idénticos asi como muchos
elementos de la filosofia basica y de la metodologia de trabajo...

8.6.2. EQUIDAD, CALIDAD Y EFECTIVIDAD FRENTE A CONTENCION DE
COSTOS.

...Durante los ultimos 20 afios se han publicado varios informes en los que se sefiala
gue en los Estados Unidos y otros paises desarrollados se invierte una proporcion
considerable de los recursos de salud en procedimientos clinicos inutiles, perjudiciales o
dudosos.

La eliminacion de esos tipos de procedimientos y de las indicaciones inapropiadas
podria mejorar la calidad y la efectividad y reorientar el gasto sanitario para que sea mas
costo-efectivo. Puede ser una estrategia menos compleja y mas aceptable que definir
paquetes o0 conjuntos basicos de intervenciones costo-efectivas...

8.6.3. LA COOPERACION TECNICA INTERNACIONAL.

...Tres razones fundamentales para estimular la cooperacién entre paises en la
evaluacion de tecnologias son evitar la duplicacion de estudios en distintos paises,
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facilitar el intercambio eficiente y oportuno de informacién y experiencia, y progresar en el
desarrollo de nuevos conocimientos para mejorar el funcionamiento de los sistemas de
salud.

La cooperacion entre los paises de América Latina y el Caribe y los Estados Unidos,
Canada y las naciones europeas permitiria disefiar estrategias propias después de
considerar los resultados de programas llevados a cabo en los paises con mas
experiencia en este campo.

Algunos paises europeos incluyen la evaluaciéon de tecnologias entre las areas de
cooperacion con paises en desarrollo. También el Organismo Canadiense para el
Desarrollo Internacional (CIDA) apoya los esfuerzos para introducir tecnologias
apropiadas.

En cuanto a cooperacion entre los propios paises de América Latina y el Caribe, la
experiencia con los medicamentos puede servir de orientacion. En mayo de 1994, los
gobiernos de los paises andinos suscribieron un Plan Cuadrienal (1994-1997) sobre
Estrategias, Oferta, Regulacion, Calidad y Uso Racional de Medicamentos.

Ademas, en junio del mismo afio, los presidentes centroamericanos decidieron crear
un mercado libre para 40 medicamentos esenciales y evaluar conjuntamente el
funcionamiento de programas sobre indicadores de uso, y regulacion de las
prescripciones y dispensacion.

Por otra parte, en abril de 1996, la Reunién de Ministros de Salud de MERCOSUR
(Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay) se organiz6 en torno a los dos temas de calidad y
tecnologia de salud. Si bien la reunion no tuvo resultados practicos, sirve para sefialar una
via de aproximacion subregional al tema.

Mas importante adn, recientemente las autoridades regulatorias de los paises de
cuatro subregiones (Norteamérica, Centroamérica, Area Andina y MERCOSUR) han
comenzado los trabajos para armonizar los requisitos y procedimientos para el registro de
medicamentos.

En el Area Andina se han empezado a elaborar las Normas Farmacoldgicas
Andinas para los productos comunes de la subregion. En Centroamérica se estd iniciando
un proyecto similar...

8.7. FUNCION DE LA O.P.S.

...La OPS puede servir como facilitadora prestando apoyo a los paises en el
establecimiento de politicas y mecanismos para impulsar la evaluacion de tecnologias de
salud. Ese apoyo puede expresarse en las siguientes acciones:

. Analizar la situacion y las necesidades.

. Establecer prioridades.

. Identificar grupos e instituciones nacionales relevantes en este campo.

. Impulsar la organizacion de unidades y organismos coordinadores.

. Facilitar la conexion con organismos, grupos y redes internacionales.

. Organizar talleres y seminarios sobre metodologia y practica de la evaluacién de
tecnologia.

7. Prestar cooperacion técnica en materia de regulacion, difusién y evaluacion del
uso de algunas tecnologias en particular.

8. Participar en conferencias internacionales sobre la evaluacion de tecnologias
relevantes.

9. Establecer y reforzar los mecanismos de diseminacion de resultados e
intercambio de experiencias.

OOk, WNPE

63



UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES

10. Evaluar el impacto de las recomendaciones presentadas en los informes.

La experiencia acumulada —en asociacién con la OMS— en programas como los
de medicamentos y vacunas, imagineria y radioterapia, radio proteccion, laboratorios
clinicos y bancos de sangre constituye una buena base para seguir avanzando.

Ademas, se cuenta con los centros colaboradores de la OMS en la Regién, con los
cuales existen relaciones que se intensificaran en el futuro.

En la actualidad, las dos limitaciones principales en la Regién son, por un lado, la
falta de comprension de la importancia de la evaluacion tecnoldgica para lograr los
objetivos de reforma de los sistemas y servicios de salud, y su relacién con el papel rector
de los ministerios de salud.

Y, por otro lado, la falta de un numero minimo de personal formado en la
metodologia y practica de la evaluacién de tecnologias, estable y dedicado, y con
suficientes conexiones nacionales e internacionales.

Dadas esas limitaciones, la OPS ha comenzado a cooperar con dos lineas de
trabajo relevantes. Una es la organizacion con recursos propios de tres talleres sobre
evaluacion de tecnologias, uno nacional en Cuba y otros dos subregionales en México y
Chile. Se planific6 otro méas para 1997 en Bogota, Colombia.

En otra linea de trabajo, la OPS esta sirviendo de intermediario desinteresado entre
las autoridades sanitarias (y grupos y unidades de los paises) y otras iniciativas de
cooperacion internacional tales como ISTAHC e INAHTA...”#

8.8. PANORAMA SOBRE LA CRISIS ECONOMICA MUNDIAL (2007-2011)

“...Al momento de comenzar el presente trabajo, 2007, la situacion econdmica,
aunque controvertida segun el lugar del planeta a analizar, mantenia cierta estabilidad,
con indices de crecimiento relativamente normales.

Pero en el afio 2008, se sucedieron una serie de hechos que afectaron el panorama
global seriamente. Ellos fueron diversos:

Altos precios de las materias primas y sobrevalorizacién del producto.
Crisis alimentaria y energética a nivel mundial.

Elevada inflacion global y peligros de recesion.

Crisis crediticia, hipotecaria y desconfianza de los mercados.

O O O O

Pero el principal desencadenante fue la situacion financiera de Estados Unidos de
América, donde la expansion crediticia ficticia, impulsada por los principales entes
financieros, en su mayoria bancos, tentaban a empresarios a invertir en donde no era
conveniente. La recesion consecuente derivd en decrecimiento consecutivo de dos
trimestres durante el afio 2008.

Esta situacion hubiera sido imposible de predecir, ya que la Economia solo puede
definir tendencias. Pero esta situacién provocé que los Estados reevaluaran sus leyes de
regulacion sobre inversiones y estudiaran con mayor profundidad los mercados, para
evitar en el futuro una nueva recesion.

29 Op. Cit. O.P.S. — “Evaluacion de la Tecnologia empleada en la Atencién de la Salud” Extractado
de “La accién de la OPS en apoyo.”, 1997.
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Estados Unidos de América, como marcador de tendencias, fue quien terminé de
definir este periodo de descrecimiento, como consecuencia de una grave crisis crediticia e
hipotecaria. George Soros dijo que “...El estallido de la crisis econdmica de 2008 puede
fijarse oficialmente en Agosto del 2007 cuando los Bancos Centrales tuvieron que
intervenir para proporcionar liquidez al sistema bancario...” (Cita de “El nuevo Paradigma
de los mercados financieros” Editorial Taurus.2008).

Posteriormente, numerosos bancos y entidades financieras, sumado a la suba del
desempleo, arrastrd al mercado bursatil a su colapso, afectando a la poblaciéon en sus
capacidades de ahorro y consumo. Esas calamidades aun son padecidas por el pueblo
norteamericano, que aun no ha podido salir de esta situaciéon completamente.

La crisis se expandi6 rapidamente en otros paises desarrollados. Japon, Australia y
Nueva Zelanda sufrieron contracciones. También despertaron preocupacion los paises de
economias emergentes como China, India y Sudafrica, cada uno lideres en sus regiones y
gue también han sentido las consecuencias de esta crisis. En América, la principal
preocupacién se enfocé en México, Brasil y Argentina.

En el primer trimestre del 2009, los de mayor recuperacién en comparacion con
USA y Europa, fueron China, India y Brasil. Pero el principal problema surgido durante el
2009, es la aparicion de la deflacién.

Se denomina “deflacion” a la bajada generalizada y prolongada —por lo menos
durante dos semestres consecutivos- del precio de bienes y servicios. Suele responder a
una caida en la demanda y tener consecuencias mas negativas que la inflacion. (Fondo
Monetario Internacional - FMI).

Durante el 2010, la economia mundial comenz6 a recuperarse, pero en forma
desigual. En las economias avanzadas la actividad se moderé por debajo de lo esperado,
y el crecimiento fue tenue, sélo un 3.5% en el tercer trimestre, menor al del segundo, pero
de todas maneras alentador, reflejo de un mayor consumo especialmente en USA y
Japon.

A pesar de ello el desempleo fue elevado, y la inestabilidad del Euro en Europa
continuaba. En las economias emergentes, la actividad aunque continuaba en marcha,
tenia serias tendencias inflacionarias.

Las proyecciones para el 2011 del Fondo Monetario Internacional, indican una
expansion del producto mundial en un 4% %, lo que seria un % de punto porcentual
mayor que en octubre 2010.

A pesar de las perspectivas, al momento, mayo 2011, los riesgos de bajas son muy
altos como lo muestra la economia norteamericana, donde el consumo se encuentra
paralizado, siendo un indicador el alza diaria de combustible, fruto de una mayor
importacién del mismo. Asimismo un nuevo peligro de guerra en Medio Oriente, las
altisimas tasas de desempleo y recesion en Europa no ayudan a mejorar el panorama.

La evolucién de este cuadro dependera, esencialmente, de la toma rapida de
decisiones de parte de los gobiernos, la aplicacion de medidas y politicas para evitar
desequilibrios fiscales y el saneamiento del sistema financiero en las economias
avanzadas, y que descompriman las presiones sobre las economias emergentes,
permitiendo que vuelvan a equilibrarse...”*°

%0 http://www.empresaexterior.com/2010031528182/politica econdémica / la economia argentina y la
crisis internacional. [F.C.: 10.05.2011].
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Capitulo 9 »

LA ECONOMIA Y EL FINANCIAMIENTO EN EL SISTEMA DE SALUD: UNA MIRADA
SOBRE EL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

9.1. RECURSOS ECONOMICOS PARA LA SALUD.

Puede decirse que “..Los recursos para proveer atencion sanitaria son
inherentemente limitados porgque son los que la sociedad decide. Los recursos pueden ser
muchos o pocos, pueden ser de alta o de baja calidad, pero siempre son limitados. Es
decir, no necesariamente se va a poder realizar todo lo que es técnicamente posible. Por
lo tanto, de forma implicita o explicita, los decisores (médicos, gerentes, planificadores,
decisores politicos) hacen constantemente elecciones, priorizando entre distintas
alternativas. En consecuencia, el problema radica en cdémo deben hacerse esas
elecciones, dentro de lo que en el sector salud se ha considerado — no siempre
apropiadamente - “mercado” en tanto no es un “mercado perfecto”.

En un mercado “perfecto” el precio de los recursos y productos refleja su costo de
oportunidad social, y en él se garantiza la eficiencia técnica y la eficiencia de asignacion.
Costo de oportunidad es el verdadero costo de realizar una actividad, es decir el beneficio
no obtenido por haber usado los recursos en la actividad decidida en lugar de haber
destinado los mismos recursos en el mejor (el mas altamente valorado) de sus usos
alternativos. Eficiencia técnica quiere decir que los bienes y servicios se producen de la
forma mas eficiente, puesto que los competidores ineficientes saldrian del sistema.

Eficiencia de asignacion significa que los recursos disponibles son asignados a las
necesidades con valoracion mas alta. Sin embargo, el mercado de la “atencién sanitaria”
tiene numerosas excepciones como para ser considerado como “perfecto”, por lo tanto su
regulacién automatica por el mercado no conduce necesariamente a la eficiencia (la
mayoria de los mercados adolecen de cierta clase de imperfecciones; el de salud seria el
mas imperfecto).

Los economistas estan de acuerdo en que las excepciones mas notables del sector
de la salud con respecto a un mercado perfecto son:

- La impredictibilidad de la demanda.

- La incertidumbre de las consecuencias de las decisiones.

- La irracionalidad en las decisiones de los proveedores y de los consumidores.

- La existencia de externalidades; es decir, el efecto secundario de la decision de un
individuo de no buscar atencién de salud o adoptar medidas preventivas, pues
afectaria a otras personas. Se refiere a acciones o actividades que producen un
efecto mas alla del lugar inmediato de su aplicacion. El ejemplo clasico es el de la
vacunacion, que se aplica a un individuo pero produce efectos mas alla de éste.

- Falta de incentivo para proveedores privados en tanto algunas actividades de salud
son “bienes publicos” siendo responsabilidad basica del Gobierno asegurar la
provision de estos servicios.

- La relacibn agencial (los consumidores-pacientes no suelen tener los
conocimientos necesarios para hacer elecciones apropiadas, lo cual significa que
los proveedores de salud —especialmente los médicos- se convierten en piezas
clave, determinando la demanda asistencial en nombre de los pacientes).
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Es por ello que los aspectos econémicos en la salud publica no tienen que ver
necesariamente con el dinero, ni sélo con los costos, ni es una forma de controlar el
gasto, sino que es una forma cientifica de mejorar la toma de decisiones. Es por ello que
su aspecto mas conocido, el costo — beneficio en términos de salud, se fue desarrollando
hace ya medio siglo para ayudar al sector publico en sus planes de inversiones. A
diferencia del sector privado en el que los costos, precios y beneficios son una buena guia
para decidir sus inversiones, en el sector publico los bienes pueden ser ofrecidos “gratis”
para su consumo 0 a un precio por debajo de su costo, es decir, que el precio cobrado a
los consumidores no necesariamente refleja el beneficio social del servicio

En este contexto es importante definir:

- Eficacia: Efecto producido en la variable a evaluar cuando las intervenciones son
aplicadas en condiciones ideales o de laboratorio (por lo tanto su generalizacién es
cuestionable y s6lo compara efectos comunes de las alternativas).

- Eficiencia: Consiste en la medicion del grado en que se puede alcanzar un nivel
determinado de efectividad con un costo minimo de personal, recursos y fondos. La
ecuacion incluye unidades monetarias o0 sus equivalentes, pero también variables
epidemioldgicas (invalidez, condiciones de salud, prevalencia de enfermedades, etc.).

- Efectividad: Resultado obtenido cuando el procedimiento es aplicado en condiciones
habituales por la generalidad del sistema, en la organizacion real, con los medios
disponibles sin seleccionar a los pacientes, es decir en la practica real del dia a dia.

- Utilidad: Es la calidad de vida que se gana y el tiempo que mantendra esa calidad de
vida por el hecho de haberle sido aplicada dicha tecnologia. Es un término usado por los
economistas de la salud para referirse al estado subjetivo de bienestar que las personas
experimentan en diferentes estados de salud. Se la mide por cuestionarios especialmente
disefiados, que pueden ser especificos de una enfermedad o genéricos, que deben
cumplir requisitos como la consistencia (el instrumento produce los mismos resultados
cuando se repite su aplicacién bajo las mismas condiciones de uso), validez, pertinencia,
sensible a los cambios, y apropiado a los propésitos a los que se va a usar.

- Equidad: si cambios econdémicos promueven un acceso equitativo a quienes necesitan
atencion, independientemente del ingreso y del lugar geografico y mejorando la relacién
entre contribuyentes frente a usuarios, ricos frente a pobres, personas saludables frente a
enfermas, usuarios potenciales frente a usuarios reales.

- Viabilidad: Si los cambios son aceptables y sostenibles.

- Impacto: Silos cambios producen mejoras en los indicadores del estado de salud.
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Los cinco métodos mas empleados en economia de la salud para la comparacion de
dos o mas alternativas (eleccién y priorizacién), incluyendo el analisis de costos y
consecuencias simultaneamente son:

1- Andlisis de minimizacién de costos: identifica y cuantifica los costos de dos 0 mas
procedimientos cuyas consecuencias son clinicamente similares y que se llevan a cabo
en pacientes con las mismas condiciones basales, con el fin de elegir el procedimiento
mas barato. Su limitacién es que no permite establecer comparaciones de proyectos de
diferente naturaleza, siendo esa la situacién habitual a la que se enfrentan los sanitaristas.

2- Analisis de costo—-beneficio: es un tipo de evaluacion econdmica completa en la cual
tanto los efectos de las opciones sobre los recursos como los efectos sobre la salud se
valoran en unidades monetarias. Permite identificar la opcidbn que maximiza la diferencia
entre beneficios y costos, que es, en teoria, la opciéon que optimiza el bienestar de la
sociedad, lo cual ofrece un criterio claro de decision. La principal ventaja de este enfoque
es que permite comparar el beneficio neto de un proyecto determinado en relacién con la
opcién de no hacer nada. Solamente se deberia llamar analisis de costo-beneficio a una
evaluacion econdmica si todos los efectos relevantes, incluyendo loe efectos sobre la
salud, se han valorado en términos monetarios.

3- Analisis de costo-efectividad: es un tipo de evaluacion econdémica completa para
comparar distintas intervenciones de salud, en la que los efectos sobre los recursos se
expresan en unidades monetarias y los efectos sobre la salud, en unidades especificas no
monetarias de efectividad; como por ejemplo, nimero de vidas salvadas o nimero de dias
libres de enfermedad. Los efectos sobre la salud que se consideran en el analisis se
supone que reflejan el nivel alcanzable bajo condiciones reales de provision, es decir, se
trata de efectividad, no de eficacia.

Los resultados se relacionan con la utilizacién neta de recursos, lo cual permite tomar
decisiones acerca de la opciébn menos costosa para obtener un nivel dado de efectividad,
o de la opcion que permite obtener el maximo resultado a partir de una determinada
restriccion de recursos, como por ejemplo el presupuesto disponible. El andlisis de costo-
efectividad no permite comparaciones de programas que generan beneficios de distinta
naturaleza, como los programas que aumentan la supervivencia y los que disminuyen la
morbilidad.

4- Analisis de costo-eficacia: es un tipo de evaluacibn econdmica muy similar
formalmente al analisis de costo —efectividad. La Unica diferencia radica en el hecho de
qgue el nivel de efectos que se tienen en consideracion en el andlisis de costo-eficacia
refleja resultados en condiciones ideales para la intervencion médica, por ejemplo, en un
ensayo clinico controlado.

5- Andlisis de costo-utilidad: Es una forma de evaluacion econémica en la que las
consecuencias del procedimiento o programa se expresan en unidades basadas en la
utilidad (estado subjetivo que experimentan las personas en diferentes estados de salud).
La medida utilizada mas extendida son los “afios de vida ajustados por calidad” o QALY
(Quality-Adjusted Life Years)...
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9.2. FINANCIACION DE LA ATENCION DE LA SALUD

...La actividad sanitaria se ha caracterizado en las Ultimas décadas del siglo XX por
presentar un modelo de costos crecientes, hasta llegar al limite de no poder seguir
aumentando el precio final de los productos en un mercado internacional cada vez mas
competitivo. El Estado, sea como prestador o como financiador de servicios de salud, sea
como agente regulador de la economia, se vio obligado a tomar medidas racionalizadoras
gue interfirieron con algunas de las decisiones tomadas por los profesionales de la salud.

El consumo de cualquier servicio a cualquier precio, sin a veces resultados
efectivamente demostrados, no pudo ser apoyado por mas tiempo: las empresas y los
servicios publicos y privados se vieron compelidos a aumentar su eficiencia econémica, al
tiempo de necesitar demostrar la calidad y, sobre todo la eficacia de los servicios.

Por otro lado los usuarios se comenzaron a volver més criticos. Al ver sus derechos
amenazados o cuestionados, al tiempo que se expandié la informacion de salud a su
alcance, particularmente en lo que se refiere a préacticas preventivas, promoviendo por
tanto una disminucién de la credibilidad absoluta en los actos médicos. El riesgo de
demandas judiciales, particularmente en EE.UU., se convirti6 en motivo de preocupacion
continua, no por la calidad y eficacia final de la practica y el tratamiento dada la
complejidad de factores que esto puede significar, sino por utilizar practicas cada vez méas
“seguras”, pero también mas “caras” (medicina defensiva).

Las fuentes de financiacion de la salud son principalmente cuatro, y pocos sistemas
de salud —si los hubiere- dependen exclusivamente de una sola:

- Financiacién gubernamental: incluye el gasto de salud de todos los niveles
gubernamentales, teniendo importancia ciertos servicios, en particular los que tienen las
caracteristicas ya comentadas de “bien publico”, que deben ser considerados como
responsabilidades fundamentales del Estado y ser financiados necesariamente por el
Gobierno.

- Financiacién privada: incluye el pago directo (pagos personales, especialmente
medicaciones) y el pago indirecto (empleadores, entidades de beneficencia).

- Seguros de enfermedad: Sistema por el que futuros consumidores de la atencion de
salud pagan a una tercera persona en forma de un plan de seguro que, en el caso de una
enfermedad futura, pagara el proveedor total o parcialmente. Se distinguen tres tipos de
seguros:

1) Social o gubernamental: cobertura obligatoria 0 —en menor grado- voluntaria para las
personas empleadas con aportes sobre los ingresos e independientemente del riesgo
actuarial.

2) Privados: Cobertura a grupos o individuos a través de instituciones que pagan como
terceros y que operan en el sector privado, en general no tienen relacion con el ingreso y
tienden a basarse en el célculo actuarial de la incidencia de la enfermedad y del uso de
los servicios por edad y sexo.

3) Seguro del empleador: cobertura entre las dos categorias anteriores. Los empleadores
y/lu 6rganos paraestatales o privados pagan como terceros o actian como agentes de
cobro. Suelen tener el problema del “tamizaje” (exclusién de los clientes de mayor riesgo
por el estado de salud anterior o futura) o “descreme” (exclusién por sus bajos ingresos).

- Fuentes Externas: consiste en la financiacion internacional de ayuda multilateral (Banco
Mundial, BID, etc.) y bilateral y, en menor grado, en organismos no gubernamentales.

Es importante distinguir entre financiacion y provisién de servicios de salud; es muy
posible que los servicios sean financiados por el Estado o por las Obras Sociales, pero
proporcionados privadamente o viceversa. El siguiente esquema relaciona los diversos
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agentes: consumidores (beneficiarios, pacientes), proveedores (prestadores médicos,
clinicas, hospitales, centros de salud, etc.) y compradores (financiadores). Como bien ha
senalado M. A. Schiavone (1996) en esta relacion triadica y en “equilibrio inestable”, si un
actor se beneficia en exceso, los demas pueden perjudicarse”® .25

9.3. ECONOMIA POLITICA DEL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

“El sistema de salud argentino se encuentra fuertemente fragmentado vy
desarticulado. Esta conformado por tres subsectores particulares: el publico, el de Obras
Sociales y el privado.

Esta caracteristica especial del sistema le imprime al area de la salud una logica
peculiar puesto que implica la coexistencia desarticulada de cada uno de estos
subsistemas que difieren respecto a su poblacién objetivo, los servicios que brindan y el
origen de los recursos con que cuentan. Asimismo, la historia del formato actual se
remonta a la década de los afios cuarenta y a la constitucion de un sistema sustentado en
un modelo de desarrollo econémico basado en el mercado interno y en el pleno empleo.

En este contexto, el subsector publico se conforma como tal bajo una féormula
universalista de atencion que va encontrando, con el paso de los afios, serias limitaciones
en su impacto real.

Simultdneamente a este proceso nos encontramos con la conformacion del
subsistema de seguro social que se torna un elemento central y constitutivo del sistema
de salud argentino. Este subsector también se forma con el supuesto del pleno empleo y
pretende dar cobertura de salud a los trabajadores por rama de produccién. Asimismo, se
asocia con la constituciéon de un actor clave en la arena politica argentina de los dltimos
cincuenta afnos: el sindicalismo.

En las dltimas décadas, el sistema publico, que esta integrado por los hospitales
publicos y los centros de atencién primaria de la salud que funcionan bajo la coordinacion
de Ministerios y Secretarias de la Salud de las diferentes jurisdicciones (nacional,
provincial o municipal) y que presta servicios de provision gratuita, sufri6 un gran
deterioro. A su vez, esta situacién actué como disparador de un crecimiento expansivo del
sistema de seguridad social (Obras Sociales) que se convirtié en el principal proveedor de
servicios hasta que sus problemas se agudizaron en el transcurso de la década de los
ochenta como consecuencia de multiples factores: entre ellos, la pérdida de recursos y la
debilidad institucional.

En el caso del subsector publico, tradicionalmente se ha observado la existencia de
una falta de articulacién entre las diferentes jurisdicciones (nacional, provincial, municipal).
Y, en el caso de los subsectores de la seguridad social (Obras Sociales) y privado, surge
a primera vista la evidencia que estan compuestos por un gran nimero de organizaciones
heterogéneas en cuanto al tipo de poblacion que agrupan, cobertura que brindan,
recursos financieros por afiliado y modalidad de operacién.

En este contexto pueden identificarse cuatro ejes probleméticos que se han
destacado como relevantes para comprender el deterioro en la provisién de los servicios
de salud:

1. la falta de regulacion del subsistema privado en lo que respecta a financiadores y
prestadores;

2. la ausencia de coordinacion intersectorial e interjurisdiccional;

3. las dificultades para identificar a la poblacién con cobertura de algun tipo de obra
social que son atendidos por los hospitales publicos, y para los cuales se tornan

% Op. Cit. Lemus J. D y Col. (2005) “Salud Publica...” Pag. 183-187.
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difusas sus posibilidades de cobro. Aunque actualmente los Hospitales publicos
cuentan con el acceso al Padron Web de la Superintendencia de Servicios de Salud o
en su defecto al CODEM (Comprobante de Empadronamiento) del Anses donde se
puede consultar la obra social a la que se realizan los aportes. Y por ltimo;

4. La falta de equidad entre individuos, particularmente observada por las deficiencias
en los alcances de la cobertura para los sectores marginales y por los problemas de
financiamiento entre las provincias.

9.4. SUBSISTEMAS DEL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO Y SU FINANCIACION
9.4.1. SEGURIDAD SOCIAL

En la presente seccién realizaremos un analisis de cada de uno de los componentes
de este subsistema haciendo hincapié en la organizacién, cobertura, administracion,
financiamiento, regulacion, gasto e instalaciones que lo conforman. En primer lugar debe
destacarse que el sector de la seguridad social actia principalmente como un tercero
pagador que obtiene sus contribuciones tanto de los empleadores, empleados y
pensionados, como del Estado Nacional y de los estados provinciales.

9.4.1.1. OBRAS SOCIALES NACIONALES

Las obras sociales nacionales se consolidaron en 1970 a través de una ley que hizo
obligatoria la afiliacion (y las contribuciones) para todos los empleados del sector privado
y del gobierno nacional cubiertos por un convenio colectivo de trabajo. Las Obras sociales
se encuentran organizadas por ocupacion o rama de industria (trabajadores de la
construccién, trabajadores del comercio, trabajadores metallrgicos, etc.) y deben proveer
servicios de salud a sus afiliados y a su familia directa. En 1996 habia mas de 300
instituciones y 10 millones de beneficiarios. Sin embargo, las 17 obras sociales mas
populosas representan el 57 por ciento del total de beneficiarios.

FINANCIAMIENTO

Las obras sociales se financian mayoritariamente por medio de aportes personales
de los empleados y contribuciones patronales de los empleadores, que son el 3 por ciento
para el caso de los empleados y del 6 por ciento para los empleadores. Dado que la
mayoria de las obras sociales ofrecen una prestacion médica uniforme a todos los
beneficiarios, independientemente de su aporte, se promueven mecanismos de
solidaridad interna entre sus miembros. Sin embargo, existe una gran dispersion de
recursos y de provision de servicios entre las mismas.

Para tratar de subsanar el problema de la desigualdad entre las distintas obras
sociales, se utiliza el Fondo Solidario de Redistribucién que es financiado por el 10 por
ciento de las contribuciones a las obras sociales (si ho superase un ingreso mensual de
1000 pesos) y del 15 por ciento si superase ese limite, a su vez este porcentaje se
incrementa al 15 o 20 por ciento dependiendo del nivel de ingresos de los empleados de
direccion. Estos recursos son distribuidos entre las obras sociales a través de una férmula
predeterminada que tiene como objeto que los recursos disponibles para todas las obras
sociales sean equitativos.
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REGULACION

Desde 1996, las Obras Sociales Nacionales se encuentran reguladas por la
Superintendencia de Servicios de Salud (SSS). Por otra parte, en 1996 el Ministerio de
Salud aprobé el Programa Médico Obligatorio (PMO), el cual determina un piso para el
conjunto de servicios que las Obras Sociales Nacionales estan obligadas a proveer.

Ademas, establece un techo para los copagos que las OSN pueden exigirle a sus
afiliados. Previo a 1997 los trabajadores no podian elegir la obra social a la cual iria su
contribucion, pero un decreto ley del gobierno nacional introdujo la posibilidad de eleccion
dentro del subsistema al posibilitarle a los empleados la libre eleccién de Obra Social. Sin
embargo, los trabajadores no fueron autorizados a optar por fuera del sistema de Obras
Sociales Nacionales (v.g., una prepaga u Obra Social Provincial).

9.4.1.2. OBRAS SOCIALES PROVINCIALES

Las Obras Sociales Provinciales (OSP) agrupan a todos los empleados estatales de
cada provincia y a los jubilados de cajas provinciales (salvo la provincia de Salta que
transfirid la atencion de sus jubilados al INSSJP al momento de transferir su Caja
Provincial. Uno de los rasgos distintivos entre las OSP y las demas obras sociales es que
los empleados estatales son afiliados obligatorios, es decir, no pueden cambiar de una
obra saocial provincial a ninguna otra. Asimismo, suelen cubrir obligatoriamente también a
empleados y grupo familiar de aquellos municipios adheridos, ademas se prevé la
categoria de afiliados voluntarios, en donde se incluye a las personas que optan por
incorporarse a la Obra social y/o contemplan convenios con instituciones privadas o
mediante convenios individuales o grupales.

Estas entidades presentan un panorama sumamente heterogéneo en cuanto al
estado econémico financiero de cada una de ellas, las prestaciones que brindan, la
poblacién que cubren y el marco juridico en el cual estdn encuadradas, ya que cada una
de ellas actia independientemente y son reflejo del distinto desarrollo de las jurisdicciones
en las que actian. No existen organismos de control prestacional; en cambio, cada OSP
esta bajo la jurisdiccion del Ministerio de Salud de cada provincia pero actuando en forma
autonoma.

Adicionalmente, y dadas sus caracteristicas juridicas y las del marco normativo
provincial estas entidades no consolidan en el presupuesto provincial por régimen de
Coparticipacion Federal.

FINANCIAMIENTO

La fuente principal de ingresos de las OSP esté constituida por los aportes de sus
afiliados y de las contribuciones del empleador. Segun un estudio realizado por el
Ministerio de Economia, cabria esperar que de este rubro provenga entre el 70 por ciento
y el 95 por ciento de los ingresos percibidos.

En general las contribuciones patronales fluctian entre un 4 y un 6 por ciento, los
aportes personales entre un 3 y un 5 por ciento, existiendo aportes adicionales para
familiares que no entran en la definicion de grupo primario o que superan determinado
numero. Respecto a los pasivos, los aportes fluctian entre un 1 y un 6 por ciento.

Adicionalmente, la recaudacién de la OSP se complementa con otro tipo de ingresos
no asociados a los haberes de los afiliados, sino a la actividad de la OSP. El mas
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difundido es el Copago. Estos son percibidos de parte del Financiador o Prestador al
solicitar en la OSP las 6rdenes de consultas, practicas e internaciones.

Las OSP no proveen prestaciones homogéneas, las mismas varian entre cada
organizacion, a la vez que existe una gran dispersion en el gasto medio que presentan las
mismas. Un punto de referencia para analizar el nivel de gasto de las OSP puede ser el
gasto medio mensual por beneficiario estimado para el PMO 6 PMOe (Plan Médico
Obligatorio en Emergencia Médica Nacional) ($ 47) que establecié la SSS como piso para
los servicios que las OSN estan obligadas a proveer.

En promedio, las Obras Sociales Provinciales gastan 25 pesos por mes por
beneficiario mientras que el 35 por ciento de las mismas gastan por encima del costo
estimado de un PMO, siendo éste un indicador imperfecto de la calidad prestacional pues,
por ejemplo, la Obra Social de la Provincia de Neuquén gasta 41 pesos por beneficiario
pero provee servicios que no alcanzan a cubrir los que obliga el PMO.

...Las provincias mas desarrolladas (con un PBG per capita mayor) gastan mas en
las Obras Sociales Provinciales a la vez que se observa que el nivel de gasto de estas
organizaciones se encuentra altamente relacionado con el nivel de Gasto Total de las
jurisdicciones de quien dependen (69%).

Las OSP pueden brindar sus servicios tanto directamente como a través de la
contratacion de terceros. Con respecto a los servicios brindados por terceros, las
modalidades contractuales (si los convenios se establecen con entidades intermedias, las
formas de pago previstas, la existencia de restricciones en la cartera de prestadores o
productos), se suponen asociadas al costo y a la calidad de las prestaciones brindadas.

Las formas de pago mas agregadas incentivan una mayor contencién de los costos
aunque a riesgo de generar subprestacion y/o seleccion adversa. Restringir la cartera de
efectores o0 productos otorga mayor poder de demanda a la OSP. Generalmente las
Entidades Intermedias intentan retener el poder de decision sobre la conformaciéon de
esta cartera y la forma de pago por prestacion o capita.

9.4.1.3. INSSJP (PAMI)

En el contexto de regulacién de las obras sociales sindicales se creé el INSSJP
(Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados), en el afio 1971
mediante el Decreto Ley 19.032, con el propdésito de concentrar a la totalidad de la
poblacion pasiva bajo una Unica cobertura social, universal y obligatoria. Asi, se
instrumento el Programa de Asistencia Médica Integral (PAMI) que en la actualidad brinda
sus servicios a cerca de cuatro millones de personas.

El PAMI (Programa de Asistencia Medica Integral) cubre al 91% de la poblacién
mayor a 65 afos. Este es financiado a través de impuestos sobre los salarios y sobre los
ingresos de los jubilados ademas de subsidios de emergencia realizados por el gobierno.

Los servicios son provistos por medio de proveedores capitados; son 37 grupos que
tienen contratos con el PAMI para proveer atencién primaria y especializada y cuidado
hospitalario. Existen contratos separados para otro tipo de servicios, como la provisiéon de
medicamentos, asistencia odontoldgica y salud mental.

FINANCIAMIENTO

El sistema obtiene recursos de impuestos sobre los salarios tanto de los
trabajadores como de los beneficiarios del sistema de seguridad social. La contribucién
patronal varia entre provincias, con un maximo del 2 por ciento del salario bruto, mientras
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gue la contribuciéon de los trabajadores es del 3 por ciento de su salario. Ademas el
Instituto ha recibido reiteradas ayudas por parte del Gobierno Nacional.

En este contexto, el INSSJP ha sufrido reiteradas intervenciones por parte del
Ejecutivo Nacional con el propésito de establecer su normalizacion y saneamiento. En
este sentido el Decreto 535/94 establecio la desvinculacion definitiva del organismo del
Presupuesto General de la Administracion Nacional a partir del primero de enero de 1998,
con lo cual sus fuentes de financiamiento quedaron constituidas por recursos propios
provenientes de aportes y contribuciones que legalmente le corresponden.

Los problemas financieros recientes del INSSJP surgen principalmente de una
disminuciéon de los impuestos a la ndmina salarial pagados por los empleadores
(modificacion de 1995) y de un aumento de la evasion fiscal por parte de los empleadores
privados y autébnomos. Se puede estimar que el PAMI perdi6 mas de doscientos millones
de pesos (12 por ciento del ingreso potencial) en el afio 1999 debido a la evasion.

9.4.2. SECTOR PRIVADO

El sector privado debe ser abordado desde una perspectiva doble: En primer lugar
en su rol de asegurador (prepaga) y en segundo lugar en su rol de prestador de servicios.

Este subsector de seguros privados encuentra su principal cartera de clientes en los
estratos medios y altos de la poblacién. Debido a la afiliacion obligatoria a la obra social
respectiva de cada rama de actividad para los trabajadores que no son de direccidn existe
una parte significativa de la poblacién cubierta por seguros privados que mantiene el
aporte a su obra social (aproximadamente el 4 por ciento de los beneficiarios).

En el afio 1993, la Superintendencia de Seguros de la Nacién dio a conocer un
anteproyecto que consideraba a las empresas de medicina prepaga como aseguradoras
comerciales. Este proyecto fue descartado, pero instal6 la cuestion en la agenda politica y
promovié una mayor atencion sobre las caracteristicas del sector.

Con respecto a las aseguradoras de bienes comerciales, puede sefialarse que
tienen aspectos coincidentes, pero también diferencias evidentes: las prepagas no sélo
cubren el riesgo de enfermarse (eventual siniestro), sino que también brindan los servicios
restauratorios de la salud, lo que las asemeja a empresas de servicios. No obstante, el
modo en que buscan atenuar los riesgos financieros es analogo al de los
comportamientos de las aseguradoras comerciales.

En el afio 1980 mediante la resolucion 2181 de la Secretaria de Comercio, el
gobierno nacional establecio las condiciones que deben registrarse en los contratos, pero
éstas se refieren a las caracteristicas de los convenios (individual o colectivo); porcentajes
de descuentos sobre medicamentos y requisitos para obtenerlos; normas aplicadas a la
provision de servicios y forma de pago de las primas y reintegros (Beltramino, 1999:
293).7%

En Enero de 1997 finalmente el Boletin Oficial publicé la ley 24754 que obliga al
sector privado (medicina prepaga) al cumplimiento del PMO o Plan Médico Obligatorio.

El PMO “es el régimen de asistencia obligatoria que, segun Resolucion N° 247/96,
se establecié so6lo para las obras sociales del sistema comprendidas en las leyes 23.660
y 23.661, haciéndose extensivo su alcance a las Empresas de Medicina Prepaga.

% Banco Mundial, Abuelafia E., Berlinski S., Chudnovsky M., Palanza V., Ronconi L., San Martin
M.E., Tommasi, M., “EL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO EN UN
CONTEXTO FEDERAL”. Centro de Estudios para el Desarrollo Institucional. Documento 77.
Septiembre 2002.
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Determina la obligacién de asegurar a sus beneficiarios las prestaciones de prevencion,
diagnostico y tratamiento médico oncolégico, mediante sus propios servicios o a través de
terceros contratados. No podran establecer periodos de carencia ni co-seguros o co-
pagos, fuera de lo expresamente indicado en el PMO.

A través del PMO se estableci6 la obligacion de cubrir los tratamientos psiquiatricos,
del HIV y problemas de drogadiccién, que en general qguedaban excluidos de la cobertura.

No pueden establecerse periodos de carencia, es decir tiempos minimos de espera
para poder gozar de determinadas prestaciones, ni cargos adicionales fuera de los
expresamente indicados en el PMO.

La empresa no puede negar una cobertura, con independencia de lo que disponga
el contrato, si es de cumplimiento obligatorio por el PMO”.*

Con el tiempo se generaron nuevas pujas y nhuevos precedentes sobre el tema.

Muchas veces el sector intentd afrontar la legislacidn con nuevos aumentos de
valores 0 nuevas imposiciones al ingreso.

Numerosos casos fueron apareciendo y nuevos asuntos a discusién, sobre zona
grises que quedaban sin contemplar. El Estado tomé participacion en el tema y también el
ambito judicial, ya que gran cantidad de fallos a favor de los damnificados indicaron que
debian ser impuestas alin mayores regulaciones.

En mayo del 2011 el Poder Legislativo vota un nuevo proyecto regulatorio de la
medicina prepaga. A través de 31 articulos no sé6lo se establecian pautas para que se
cubran las prestaciones establecidas en el PMO sino también todo lo referente al Sistema
de Prestaciones Basicas para las personas con discapacidad.

Ademas, impone un marco regulatorio para la incorporacién de pacientes con
enfermedades, los de edad avanzada, o para los valores de los pagos mensuales. La
misma aun no ha sido reglamentada.

REGULACION

“Los Colegios Médicos profesionales tienen a su cargo la acreditacion de las clinicas
y sanatorios privados, siendo estos colegios no controlados por ningan érgano estatal, si
bien éstos tienen atribuciones en el ambito de lo publico. Existe una gran falencia en la
acreditacion de los prestadores privados, pues segun se desprende de las entrevistas
realizadas, los Colegios Médicos Profesionales otorgan recertificaciones a los
proveedores privados en funcion de su antigiiedad y no de otros criterios relativos a la
calidad de las instalaciones o prestaciones.

El sector privado tiene una participacion bastante heterogénea entre provincias,
representa el 91 por ciento de los centros asistenciales y el 44.5 por ciento de las camas
disponibles en esta jurisdiccion (3.8 camas por cada 1000 habitantes) mientras que en la
provincia de Formosa representan el 24 por ciento del total de establecimientos
asistenciales y el 41 por ciento de las camas disponibles. A la vez, la provincia de Tierra
del Fuego es la jurisdiccion con menor proporcion de ofertas de camas por parte del
sector privado, pues representa un 17 por ciento de la oferta total y equivale a 0.4 camas
por cada mil habitantes.

Es de destacar que en la provincia del Chaco el 56 por ciento de las camas y el 62
por ciento de los establecimientos asistenciales dependen del sector privado (2.4 camas

% http://www.adecua.org.ar/salud - [F.C.: 28/09/2011]

75



UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES

por cada mil habitantes), constituyendo al sector privado en un actor muy importante en el

sistema de salud de esta provincia”.**

9.5. GASTO EN SALUD EN LA ARGENTINA

“Durante 2009, el gasto en salud de la poblacion argentina sumé $ 102.000
millones, lo que representé un 9,6% del PBI y un aumento del 35% respecto al gasto del
afio anterior. El incremento se explica, en su mayor parte, por el aumento de los precios
(aproximadamente un 25%), pero significé también un crecimiento real del sector en torno
a un 10%.

La tendencia a una mayor afiliacion a las obras sociales y a empresas de medicina
prepaga, iniciada en 2003, se mantuvo pese a los altibajos en el empleo. Sin embargo, el
43% de la poblacion - mas de 17 millones de personas-, continda sin cobertura médica
personal o gremial y depende de la atencion hospitalaria y centros de salud estatales, que
cuentan solo con el 28% de los recursos totales del sistema de salud.

En la Argentina, segun datos del Banco Mundial, se destinan anualmente 658
ddlares por habitante para la atenciéon de la salud; la cifra es una de las mas altas de
América Latina y llega a triplicar la de paises con un grado de desarrollo econémico
similar.

En cuanto al gasto en salud como porcentaje del PBI, se ubica -en el promedio
global - rozando el de muchos paises de altos ingresos. No obstante, el pais mantiene
una tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios del 13 por mil, que llega a duplicar la
de algunos paises que gastan menos, como Chile (336 délares por habitante) o Brasil
(267 délares por habitante), cuyas tasas de mortandad infantil son del 7 y el 10 por mil,
respectivamente. A continuacién, un cuadro infografico sobre el mercado de salud en la
Republica Argentina.
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Figura 14 — Infografia sobre El Mercado de Salud.
Fuente: www.ieco.clarin.com.ar - [F.C. 28/09/2011]

% Op.Cit. Banco Mundial, Abuelafia E., Berlinski S., ...
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Estas son algunas de las conclusiones que se desprenden del informe sectorial
sobre el Sistema de Salud 2010 - Prepagas y Obras Sociales, de la consultora Key
Market, en el cual se estima que para 2010 el movimiento sera un 20% mayor, del cual
aproximadamente un 15% responderd al efecto precio y un 5% al crecimiento real del
sector.

Al analizar lo sucedido en 2009, ‘sin duda puede hablarse de un crecimiento del
sector de por lo menos un 10 %,; el efecto precio no es parejo en todos los subsistemas,
por ejemplo las empresas de medicina prepaga aumentaron un 25%..., luego estan los
aumentos del personal, de medicamentos; no son valores parejos pero en promedio
rondan el 25%°, afirma Daniela Kdhle, economista jefe de Key Market a cargo de la
investigacion.

‘...Respecto a 2007 y 2008, observamos que hay una mayor cantidad de afiliados a
prepagas y obras sociales y disminuyé un poco el porcentaje de personas sin
cobertura...”, dice Kohle. El efecto de la crisis y su repercusion en las obras sociales
sindicales dependientes del empleo es algo que °...no puede medirse en un afio porque
muchas veces la prestacion de la obra social se mantiene un tiempo aunque alguien
pierda su empleo; si hubo una caida podria notarse en un plazo mayor...”

Por otra parte, “...si bien notamos una tasa de mortalidad infantil alta en relacién con
el gasto en salud, la expectativa de vida es buena y la tasa de mortalidad en adultos va
decreciendo... *, aclara la economista.

Otro de los cambios leidos como auspiciosos es ‘el crecimiento de la cantidad de
consultas por persona, que se duplicé en los ultimos diez afios. Esto es auspicioso.

Por un lado, hay mayor conocimiento y preocupacion sobre los problemas de la
salud y la gente acude mas rapidamente a consultar ante los sintomas. Por otro lado hay
nuevos tratamientos para enfermedades complejas (cancer, HIV), que motivan mayor
atencion y por altimo, no hay que descartar que crecieron los juicios por mala praxis a los
profesionales y éstos se cuidan mas y piden mas estudios o interconsultas para el
paciente”.

‘Lo que se mantiene es la dispersion en los servicios y la sensacién de que los
recursos son importantes pero no se utilizan bien. Esta es una caracteristica del sistema
de salud argentino desde hace muchos afios’, concluye Kdolhe.

En el sistema de salud argentino conviven, se ensamblan y hasta se superponen
tres subsistemas: el publico (nacional, provincial y hasta municipal), que representa un
2,7% del P.B.1.*; el de la Seguridad Social, que significa un 3,6% del Producto (obras
sociales sindicales y PAMI) y el netamente privado (empresas de medicina prepaga,
clinicas) con una participacion del 3,3% del P.B.l. Ademas, los tres subsistemas estan
cruzados por una gran complejidad de financiadores y prestadores de servicios. Se
expone a continuacién la distribucién del gasto en la atencién puablica de la salud. Y su
infografia en las siguientes figuras 15y 16:

% p.B.1.: Producto Bruto Interno.
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Figura 15 — Infografia sobre Gasto en Atencion de salud.
Fuente: Sit.Cit. www.ieco.clarin.com.ar. - [F.C. 28/09/2011]
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Figura 16 — Infografia sobre Gasto en Atencion de salud |l
Fuente: Si.Cit.www.ieco.clarin.com.ar- [F.C. 28/09/2011]

Entre los financiadores, dentro del subsistema de seguridad social coexisten las
obras sociales sindicales y el PAMI; juntos representan un 38% del gasto total.

Las obras sociales, administradoras de servicios de salud sin fines de lucro, estan
clasificadas en dos grupos: las nacionales reguladas por la Ley 23.660 (el 60% del gasto)
y las provinciales (con un 40% del gasto). Se trata de mas de 300 instituciones que
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manejaron, el afio pasado, el 29% del gasto ($ 29.072 millones); es un beneficio para
trabajadores registrados en blanco (con empleos publicos o privados) junto a su grupo
familiar y se atienden a través de ellas, 20.805.142 habitantes. Los prestadores de
servicio de este subsistema van desde clinicas o centros de salud propios del sindicato u
obra social a profesionales privados y clinicas y sanatorios contratados.

En menor medida, se utilizan o contratan servicios de hospitales o centros de salud
publica.

El PAMI es financiado con los aportes de los trabajadores, empleadores y también
de los trabajadores pasivos, de manera de generar una cobertura de caracter mixto: con
atencion a través del sistema publico de hospitales, como también de clinicas y
consultorios privados. Brinda cobertura a 4.065.000 personas (jubilados, pensionados,
veteranos de guerra, y otros casos particulares). Los prestadores de servicios son los
hospitales y centros de salud publica y también del sector privado.

En cuanto al subsistema netamente publico, estd abierto a la totalidad de la
poblacion y es dependiente del Estado, ya sea nacional, provincial o municipal. Cada
provincia cuenta con un presupuesto propio. La administracion publica en conjunto
manejo el 28% del gasto total en salud. El resto del gasto corresponde a la cobertura
privada y a los gastos de bolsillo (consultas, remedios). Respecto a las modalidades del
gasto, las estrategias se van ejecutando en base a prioridades provinciales, dependiendo
ademas de las politicas de turno y la capacidad econdmica de cada jurisdiccion, consigna
el informe.

DESIGUALDAD POR EMPLEO Y REGION

Las desigualdades entre los habitantes no se producen solamente por tener, o no,
un empleo registrado y la consiguiente seguridad social. El lugar de residencia también
contribuye a la inequidad.

La coordinacion entre provincias deberia realizarla el Ministerio de Salud, que tiene
limitaciones conocidas, tanto politicas como coyunturales, asegura el trabajo, por este
motivo las desigualdades se dan a nivel geogréfico, ya que cada gobierno provincial gasta
de diferente manera diferentes presupuestos en salud.

El gasto en salud del Gobierno nacional se destina al mantenimiento de las
funciones centrales y programas del Ministerio de Salud, la Superintendencia de Servicios
de Salud, al funcionamiento del INSSJP, a la cobertura de regimenes especiales de salud
(como el de las Fuerzas Armadas y de Seguridad) y al mantenimiento de los hospitales
universitarios.

El subsistema privado se compone de prepagas, mutuales y seguros de salud, que
cuentan con prestadores propios y no propios, como hospitales y clinicas.

Representan el 13% del gasto total, atienden a 4.620.000 personas y manejaron, en
2009, $ 12.807 millones, lo que representa el mayor gasto anual per capita. El acceso a
prepagas y mutuales queda restringido a la poblacién de poder adquisitivo medio a alto y
se concentra en Capital Federal, Buenos Aires, Santa Fé, Rosario, Cérdoba y Mendoza.

Mas de 6,5 millones de personas tienen doble cobertura personal a través del
sistema privado y de las obras sociales o el PAMI.

El 22% restante del gasto, comprendido dentro del sector privado, corresponde a los
gastos efectuados en los hogares en medicamentos; aparatos terapéuticos, consultas
profesigJGnaIes y algunos servicios no cubiertos por las prestaciones de los seguros de
salud.”

% www.ieco.clarin.com.ar - Economia “La Salud en el pais: cuanto se gasta y quien la paga” por
Anahi Abeledo 23/10/2010 — [F.C. 28/09/2011]
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9.6 ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES (A.P.E.)*s0
CONSIDERACIONES GENERALES

La Administracion de Programas Especiales (APE) es un organismo descentralizado
en Orbita del MINISTERIO DE SALUD cuya funcién es asegurar a todos los beneficiarios
del sistema de obras sociales, el acceso a prestaciones de salud de alto impacto
econdmico originadas en la atencién de enfermedades de baja incidencia y alto costo y de
caracter cronico. Para ello, la APE dispone el pago de subsidios y reintegros a los agentes
de salud del sistema (regulado por las Leyes N° 23.660 y N° 23.661), como respuesta a
sus solicitudes para financiar prestaciones médicas a sus afiliados.

Los productos principales de la APE -subsidios y reintegros- se tramitan a través de
expedientes. La adecuada administracion de los mismos constituye un factor clave del
éxito en la gestidn del organismo. La gran cantidad de expedientes en tramite, requiere de
procedimientos y rutinas reglamentadas y de un sistema de informacion que facilite la
tramitacion y seguimiento de cada uno de ellos. La APE carece de un manual de
procedimientos escrito y aprobado por acto administrativo destinado a regular tales
aspectos.

ASPECTOS PRINCIPALES

El producto principal de la APE es el otorgamiento de subsidios y reintegros a las
obras sociales. Su tramitacion se efectia mediante el diligenciamiento de expedientes,
destacandose la gran cantidad de actuaciones que existen en tramite. Una de las causas
del elevado nimero de expedientes en tramite es la demora por parte de la APE para
diligenciar las actuaciones, en especial, las correspondientes a subsidios pagados.

En la campafia de vacunacion antigripal del afio 2004 los subsidios acordados a 6
(seis) obras sociales para financiar la compra de tales vacunas, se efectué en base a un
valor unitario de $ 25 por cada monodosis, en tanto que el valor pagado por dichas
vacunas para ser distribuidas al resto de las obras sociales, fue de $ 12,12. Asimismo, no
se verificd la razonabilidad de las cantidades de vacunas solicitadas por cada obra social,
con las cantidades efectivamente aplicadas en afios anteriores. Por otra parte, con la
campafa antigripal del afio 2004 se dejé de requerir a las obras sociales la obligacion de
demostrar la efectiva aplicacion de las vacunas.

La revision de la rendicidbn de cuentas de la campafia antigripal del afio 2002,
presenta irregularidades en el pago de subsidios a la Obra Social Bancaria Argentina por
$225.000 y a la Obra Social de Trabajadores de Empresas de Electricidad, que deberia
devolver a la APE la suma de $ 82.096,20.

La rendicion de cuentas de los subsidios es eminentemente financiera, careciendo
de controles sobre las prestaciones médicas. Asimismo, la rendicion de medicamentos
consta de la presentacion de troqueles en fotocopia en lugar de los originales. Existen
apoyos financieros acordados a obras sociales en gestiones anteriores, por sumas muy
significativas y con gran demora en el tratamiento de las rendiciones de cuenta
correspondientes. El accionar de la APE no permitid regularizar la situacién de estos
subsidios, ya sea subsanando las deficiencias planteadas o por la revocacién de los
subsidios acordados.

37 http://www.agn.gov.ar/informes/fichas/f_138_07_01_06.pdf. [F.C. 28/09/2011]
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Se ha detectado el pago de subsidios y reintegros en forma improcedente, en razén
de que se transformaron subsidios en reintegros por valor de $ 240.200,20 a favor de la
Obra Social del Personal de la Sanidad y $ 63.000 a favor de OSECAC, eximiendo de
hecho a las obras sociales de demostrar la aplicacion de los fondos. Asimismo, se
procedi6 a la aprobacién de reintegros por un total de $ 423.384 a favor de la Obra Social
Ferroviaria, sin verificar la validez de los elementos comerciales presentados.

Las situaciones comentadas ameritan considerar la procedencia de revocar los
subsidios, reintegros o apoyos financieros, efectuando las investigaciones que resulten
pertinentes para dilucidar la responsabilidad de las instancias intervinientes.

En 2001, se pagaron subsidios con bonos, no rendidos ni devueltos a la APE por
valor de $ 12.606.653,38. Existen bonos en default por valor nominal de $ 7.028.167,44,
como asi también un crédito contra el Instituto Nacional de Seguridad Social para
Pensionados y Jubilados por $ 127.335.336,46, todo ello expresado al 31/12/2004.

FINANCIACION DEL APE

El organismo se financia casi en su totalidad con los recursos provenientes del
Fondo Solidario de Redistribucion y en pequefia proporcién con recursos propios.

Estos ultimos provienen de devoluciones por revocaciones de subsidios y reintegros
pagados. En los dltimos afos, la APE incrementd notablemente el monto total pagado de
transferencias a las obras sociales. En medida similar, se incrementaron las solicitudes de
transferencias ingresadas por las distintas obras sociales, mientras que la dotacion de
personal no ha acomparfiado a las variaciones antedichas.

CAMBIOS EN EL PROGRAMA

“...El Poder Ejecutivo dispuso que la Administracién de Programas Especiales,
encargada de administrar los fondos destinados a tratamientos de alta complejidad
prestados por las obras sociales sindicales, pase a formar parte dentro de la estructura de
la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS), a los efectos de "asegurar un contexto
de mayor control y cumplimiento de las funciones esenciales del Estado".

La medida fue adoptada a través del decreto 1198, que establece: "Absorbase la
Administracion de Programas Especiales dentro de la estructura organizativa de la
Superintendencia de Servicios de Salud" y lleva la firma de la presidenta Cristina
Fernandez de Kirchner; del jefe de Gabinete Juan Manuel Abal Medina; y del ministro de
Salud Juan Manzur. De este modo, los fondos que maneja la APE quedaran bajo la 6rbita
directa de la Superintendencia de Servicios de Salud, a cargo de Beatriz Liliana
Korenfeld.

Cabe recordar que en el mes de marzo, la Presidenta dispuso que la APE deje de
ser un ente descentralizado para pasar a la Orbita de la SSS. De este modo desde el 19
de julio de 2013, la Superintendencia de Servicios de Salud debera presentar al Ministerio
de Salud la propuesta de estructura organizativa del organismo correspondiente al primer
nivel operativo, de acuerdo con la normativa vigente en la materia (Decreto N° 1545/94 y
Resolucion de la Secretaria de la Funcion Publica N° 422/94), adecuando los recursos
humanos a las competencias, objetivos y funciones que se le han asignado.

Ademas se instruye a la SSS a impulsar, ante las autoridades competentes, las
adecuaciones presupuestarias que resultaren necesarias, de acuerdo con la normativa
vigente, a fin de dar cumplimiento a lo dispuesto.

En los considerandos expresa que a fin de consolidar paulatinamente el proceso de
reordenamiento que permita concretar las metas de racionalizacién y eficiencia en la
gestion publica, el Poder Ejecutivo Nacional considera oportuno disponer la absorcion de
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la Administracion de Programas Especiales dentro de la estructura organizativa de la
Superintendencia de Servicios de Salud reasumiendo objetivos, funciones y competencias
atribuidas a aquel organismo (Decreto N° 53/98), a efectos de asegurar un contexto de
mayor control y cumplimiento de las funciones esenciales del Estado...”*®

% http://www.baires-salud.com.ar/actualidad-45/la-administracion-de-programas-especialesape-fue-
absorbida- por-la-superintendencia-de-servicios-de-saludsss-4548.html. [F.C. 28/09/2011].


http://www.baires-salud.com.ar/actualidad-45/la-administracion-de-programas-especialesape-fue-absorbida-
http://www.baires-salud.com.ar/actualidad-45/la-administracion-de-programas-especialesape-fue-absorbida-
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Capitulo 10 »

LAS IMPLICANCIAS DEL IMPACTO SOCIAL DE LA CIENCIA Y TECNOLOGIA
RELACIONADAS CON EL CONOCIMIENTO PARA LA GESTION
DE UNA TOMA DE DECISION RACIONAL

En el presente Capitulo se describe un panorama respecto a las implicancias del
impacto de la Ciencia y la Tecnologia dentro del tema de estudio y en el ambito de la
Salud, en especial en la era del Conocimiento para una toma de decision racional por
parte de los Administradores del Sistema.

10.1 INTRODUCCION

“Al hablar (o escribir) sobre el impacto social de la ciencia, no puede desconocerse
el hecho de que la ciencia es, en si misma, una actividad social. (Merton, 1973; Ziman,
1986; Woolgar, 1991; Edge, 1995, Bernal, 1964). En este sentido, Latour (1991) llama la
atencion acerca de la existencia de un nudo gordiano que implica a la ciencia y la
sociedad: “Un mismo hilo liga las ciencias mas esotéricas con la mas soérdida de las
politicas, el cielo mas lejano con una cierta fbrica en la periferia de Lyon, peligros de
caracter global con las proximas elecciones locales o con el proximo consejo de
administracién. Los horizontes, lo que esta en el tablero, las coordenadas temporales, los
actores son todos ellos inconmensurables y, sin embargo, ahi estdn envueltos en la
misma historia.

De nuevo los jefes de estado, los quimicos, los bidlogos, los desesperados
pacientes y los industriales se encuentran agrupados en una misma oscura historia, en la
que se mezclan biologia y sociedad’. La idea del “nudo gordiano” podria cuestionar
directamente la idea de “impacto social’, si no se utiliza esta ultima con suma cautela. Es
fundamental sefialar, por lo tanto, que el impacto social de la ciencia y tecnologia, tal
como se lo conceptualiza en este trabajo, asume dimensiones muy diversas y complejas,
y no representa simplemente un estadio mas en la recta del modelo lineal. Kostoff (1995)
sefiala que “El impacto de la investigacion es el cambio efectuado sobre la sociedad
debido al producto de la investigacion. La efectividad de la investigaciéon es una medida
del grado de focalizacion del impacto sobre las metas deseadas’. Si bien esta definicion
incluye la consideracién de la intensidad del cambio, a partir del concepto de efectividad,
no toma en cuenta otra variable fundamental: de qué modo se produce este cambio.

Esta perspectiva aparece como un tanto unilateral, ya que descuida el hecho de que
el conocimiento debe ser apropiado socialmente para que el impacto exista
efectivamente. Este parametro —el modo de apropiacion social del conocimiento- ha sido
dejado de lado en la mayoria de las experiencias de andlisis del impacto. En casi todos
los casos se descubre una perspectiva netamente ofertista. Oszlak y O’Donnell (1995)
advierten acerca de cuan complicado es el tema de los impactos, cuando se preguntan:
‘Dado X cambio en cierta caracteristica Z, ¢qué proporcion de ese cambio podemos
atribuirla causalmente a politicas estatales, a politicas privadas y a otros factores ajenos a
unas y a otras?” Esta pregunta, planteada por los autores con relacion al impacto de las
politicas publicas, es igualmente valida para el impacto social de la ciencia y tecnologia, si
se cuestiona acerca de cual es la proporcién de un cambio social atribuible a los efectos
de la investigacion y del conocimiento cientifico y tecnolégico, o a otros factores.

La multidimensionalidad del impacto, por otra parte, es tomada en cuenta por
Kostoff, quien sefiala que "El impacto de programas de investigacion involucra la
identificacion de una variedad de expresiones de conocimiento producidas, asi como los
cambios que estas expresiones realizaron en una multitud de diferentes blancos
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potenciales de investigacion (otras areas de investigacion, tecnologia, sistemas,
operaciones, otras misiones organizacionales, educacion, estructuras sociales, etc.).

Mientras algunos impactos pueden ser tangibles, muchos otros pueden ser
intangibles y dificiles de identificar, mucho menos cuantificar.”

Bernal (1964) amplia la idea de multidimensionalidad, incorporando el impacto sobre
la propia estructura de pensamiento de la sociedad. “'mi propdsito es destacar una vez
mas en qué medida el progreso de la ciencia natural puede ayudar a determinar el de la
sociedad misma, y esto no solo en los cambios econdmicos suscitados por la aplicaciéon
de los descubrimientos cientificos, sino también a consecuencia del efecto que produce
en la estructura general del pensamiento el impacto de nuevas teorias cientificas.”

Si bien, como se ha dicho, los impactos sociales de la ciencia y tecnologia pueden
ser significativos y expresarse en multiples dimensiones, no debe suponerse que la
ciencia y tecnologia puede responder a todas las necesidades de una sociedad.

Por el contrario, Harry G. Johnson, en un informe de la Academia de Ciencias de
EE.UU. a la Camara de Representantes, citado en Salomon (1970), advierte que “... es la
naturaleza de nuestras actitudes y de nuestras instituciones politicas y sociales, no el
retraso de nuestros conocimientos cientificos en la esfera de lo social, lo que es
responsable, mas que nada, de la existencia de estos problemas.”

A esto se refiere también el propio Salomén, cuando denuncia que “... hay una
suerte de ingenuidad y de mistificacion —llamemos a esto ‘ilusion cientificista’- que
consiste en creer que los problemas de la salud y, en particular, los del ambiente, podrian
resolverse en proporcién a las inversiones de investigacion cientifica consagradas a su
solucién. Los éxitos mismos alcanzados por la tecnologia desde hace un cuarto de siglo
(...) llevan a pensar (o a hacer creer) que aplicando el mismo esfuerzo a los objetivos de
orden social podria obtenerse un rendimiento analogo al de la tecnologia nuclear o
espacial. De ahi, todos los temas de la ciencia aplicada a los problemas del subdesarrollo
0 a la curacion de los traumatismos provocados, precisamente, por la aceleracion de la
civilizacion urbana y del cambio tecnoldgico.”

Salomén reconoce, sin embargo, que “...los objetivos de orden social... desempefian
el papel del pariente pobre en la mayoria de las politicas nacionales de la ciencia. Por
objetivos de orden social hay que entender la salud, la higiene y la lucha contra las
molestias (contaminaciones del aire y de las aguas, problemas que presenta el desarrollo
urbano, etc.). Los recursos financieros y humanos consagrados a las investigaciones en
estos dominios no movilizan mas que a una pequefa parte, en términos absolutos, lo
mismo que en valor relativo, del esfuerzo global de investigacion.

Estos recursos podrian y deberian aumentarse; en el caso de las investigaciones
médicas, inversiones mayores darian lugar sin duda a adelantos muy grandes en la lucha
en pro de la prevencion y curacion de las enfermedades.”

Por otra parte, recuerda que "aunque los objetivos de caracter social pasasen a
ocupar el primer lugar en la jerarquia de las prioridades del poder publico, seria
sorprendente que la ciencia y la técnica resolviesen este tipo de problemas” (miseria,
criminalidad, conflictos raciales). Esta posicién, basada en la situacion politica mundial de
fines de los afios sesenta, contrasta con la asumida por la UNESCO en la ultima
Conferencia Mundial de la Ciencia (UNESCO; 1999): "Existe actualmente una oportunidad
sobresaliente para desviar recursos que habian sido previamente destinados al desarrollo
y produccién de nuevas armas a sectores de prioridad social y convertir infraestructuras
de produccion e investigacion militar al menos parcialmente al uso civil.”

Esta discusién acerca de los impactos sociales de la ciencia y tecnologia es
retomada por el propio Salomén en 1994, al referirse especificamente a los paises “en
desarrollo”: "En realidad, hay quienes niegan que las nuevas tecnologias sean lo que la
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mayoria de los paises en desarrollo necesitan como alta prioridad para satisfacer sus
desafios reales de manera tan rapida y eficiente como sea posible.”

Concordando con Salomén, el Banco Mundial en su Informe sobre el desarrollo
mundial 1999 afirma que: "Desde hace siglos se conoce el tratamiento de enfermedades
sencillas como la diarrea, y a pesar de ello millones de nifios siguen muriendo a
consecuencia de ella porque sus padres no saben cémo evitarlo.” Sin embargo, el mismo
informe sostiene que: “El planteamiento del desarrollo desde la perspectiva del
conocimiento... puede mejorar las condiciones de vida de formas muy diversas, ademas
de elevar los ingresos. ... el conocimiento nos permite controlar mejor nuestros destinos.”

La palabra clave aqui es conocimiento, a diferencia de investigacion. Desde la
perspectiva del Banco Mundial, "En vez de volver a descubrir lo que ya se sabe, los
paises mas pobres tienen la posibilidad de adquirir y adaptar gran parte de los
conocimientos ya disponibles en los paises mas ricos.”

La UNESCO (1999), en una perspectiva levemente contraria, sostiene que: "Hoy,
mas que nunca, no puede haber desarrollo sin ciencia y sus aplicaciones” Al asumir esta
posicion, la UNESCO mantiene su posicidbn acerca de la necesidad de los paises de
contar con capacidades enddgenas de investigacion, para desarrollarse. Kostoff (1995),
en una linea intermedia, relacionando intimamente conocimiento e investigacién, sostiene
qgue: "Medir el impacto de la investigacion requiere la medicién del conocimiento. Sin
embargo, el conocimiento no puede ser medido directamente. Lo que puede ser
observado y medido son las expresiones del conocimiento, como papers, patentes y
estudiantes formados. Medidas de expresiones del conocimiento resultantes de la
investigacion deben, por necesidad, proveer una imagen incompleta del producto de la
investigacion.”

Antes de abordar los problemas de la medicién, resta aun considerar otro aspecto
del impacto social de la ciencia y tecnologia. Para no ir aun mas all4 de la perspectiva
ingenua denunciada por Salomén, hay que sefialar que los impactos sociales de la ciencia
y tecnologia pueden no ser solamente positivos, sino también tener consecuencias
negativas sobre la sociedad. Entre éstas, cabe resaltar el impacto potencialmente
negativo de muchas de las “nuevas tecnologias” sobre el empleo, el ambiente y la salud.
Estos temas, de importancia no menor, no seran objeto del presente documento, y han
sido analizados en cuantiosos trabajos.

Para avanzar hacia propuestas que permitan medir el impacto social de la ciencia y
tecnologia, se hace necesario revisar los distintos principios utilizados en la construccion
de indicadores de ciencia y tecnologia, y los marcos conceptuales involucrados...

10.2 EVALUACION SOCIAL DE LA TECNOLOGIA

...En 1970 Salomén sostenia que: mostrar que la ‘rentabilidad social de la
investigacion fundamental en relaciébn con su costo sobrepasa a la rentabilidad de otros
tipos de inversion’ es un calculo imposible de hacer.

Sin embargo, este planteo no lo exime de la posibilidad de plantear, como
aproximacion a la medicién del impacto, el uso de la “evaluacion social de la tecnologia™
“Una forma altamente eficiente de proporcionar a los disefiadores de politicas la
informacién cuantitativa y cualitativa necesarias para una mejor articulacion de la ciencia,
la tecnologia y el desarrollo consiste en alentar la formacion de equipos de investigacion
nacionales y —mejor ain- regionales y desarrollar actividades de evaluacion tecnol6gica
en estrecha vinculacion con estudios de futuro. (...) el proceso de una evaluacion de esta
naturaleza (llamémosla evaluacién social de la tecnologia mas que, simplemente,
evaluacion tecnolégica) no depende exclusivamente de los especialistas de cualquier
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campo determinado. Los que no son expertos tienen algo que decir sobre el tema’
(Salomon, 1994).

Esta metodologia, dirigida fundamentalmente a la toma de decision acerca de la
transferencia de tecnologia, si bien incorpora la idea de apropiacion social del
conocimiento, limitaria la idea del impacto a la consideracién de opciones tecnoldgicas.
Se puede reconocer, ademas, una idea cercana a la del uso de “tecnologias apropiadas”.

El propio Salomoén advierte acerca de los riesgos de utilizacion de estas
metodologias: “Si se hubieran identificado ex ante todos los posibles efectos negativos,
pocos de los grandes avances técnicos de los ultimos tiempos (...) habrian superado la
barrera de las reglamentaciones o la resistencia publica. La pregunta de cual es el nivel
de riesgo aceptable no es neutral, y sabemos que la respuesta varia segun los intereses
del caso.”

Estas metodologias, por otra parte, dificimente conduzcan a la construccion de
indicadores cuantitativos de impacto social de la ciencia y tecnologia...

10.3 LA OFERTA DE INVESTIGACION Y DESARROLLO (+D) DIRIGIDA A LA
SOLUCION DE PROBLEMAS SOCIALES

...La consideracion de la oferta de I+D (Investigacién y Desarrollo) dirigida a la
solucion de los problemas sociales es el camino elegido por la UNESCO y la OCDE
(Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico) para abordar la relacién
entre ciencia y tecnologia y cuestiones sociales.

Tanto el Manual de Frascati, bajo el concepto de “objetivos socioeconémicos”, como
la UNESCO, bajo el nombre de “campos de aplicaciéon” (UNESCO, 1984), se proponen
relevar informacion acerca del objetivo de la 1+D, desde el punto de vista de su potencial
utilizacion.

Entre los objetivos socioeconémicos, o los campos de aplicacion, solamente una
minoria responde a cuestiones sociales. En el caso de la OCDE, solamente se destacan
en este area los objetivos de “Desarrollo social y servicios sociales” y “Salud”, de entre los
once propuestos. El nivel de agregacién de estos objetivos es, como puede verse,
demasiado alto, por lo que se hace imposible diferenciar con detalle en qué medida se
pretende responder a necesidades sociales concretas.

Las metodologias propuestas por la OCDE y UNESCO en este campo reflejan una
perspectiva netamente ofertista. Los actores sociales no cumplirian, desde este punto de
vista, un rol dinamico, sino que serian meros receptores de la oferta de investigaciones.

Debe tenerse en cuenta, por dudltimo, que la declaracion de objetivos
socioecondémicos de la investigacion solamente habla, en todo caso, de la intencién del
investigador acerca de un potencial impacto de sus investigaciones, pero no predica, de
ninguna manera, acerca del impacto social real.

En América Latina el impacto social de la ciencia y tecnologia es un problema
central, tanto porque restan alin numerosas cuestiones sociales para solucionar, como
porque tampoco esta aceptado socialmente que la ciencia y tecnologia sea vital para la
resolucion de problemas (econémicos y sociales).

En este marco, Licha (1994) sefiala que: ‘Las ‘estadisticas del desarrollo’ fueron
definidas como el cuerpo basico de datos cuantitativos usado para comprender el proceso
de desarrollo; el diagndstico de necesidades; la medida del cambio; la formulacion de
objetivos y metas; y la evaluacion del desempefio. En tal sentido, las estadisticas en
ciencia y tecnologia deben ser consideradas como parte integral de las estadisticas del
desarrollo. (...) Los indicadores enddgenos del desarrollo cientifico y tecnolégico (...),
dados los urgentes objetivos de desarrollo econémico y social de los paises periféricos,
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deben ser indicadores del impacto de la ciencia y tecnologia en la sociedad. (...) La
ciencia y tecnologia tienen, en los paises en desarrollo, misiones estratégicas que
cumplir.”

Al considerar propuestas para la medicion del impacto social de la ciencia y
tecnologia en América Latina, no debe dejarse de lado la necesidad de tener en cuenta
las caracteristicas particulares de las sociedades periféricas, en especial las dificultades
de diversa indole de los actores sociales para apropiar el conocimiento, ya sea transferido
del exterior, o producido localmente.

Una primera pregunta que podria hacerse en este ambito es si existe una
correlacion (estadistica) entre el nivel de desarrollo cientifico y tecnolégico de un pais y su
nivel de desarrollo social. Una segunda pregunta versa acerca de la existencia y las
caracteristicas de la oferta de investigaciones dirigidas a la resolucion de problemas
sociales. La tercera pregunta esta relacionada con la demanda y efectiva utilizacion de
conocimiento cientifico tecnoldgico en la resolucion de cuestiones sociales.

Las respuestas, cuantificadas, a estas tres preguntas, pueden darnos algunos
indicadores acerca del impacto social de la ciencia y tecnologia en un contexto
determinado, social e historico...

10.4. CORRELACIONES ESTADISTICAS

...La pregunta acerca de la relaciéon entre el nivel de desarrollo cientifico y
tecnoldgico y el nivel de desarrollo social puede ser abordada a partir del andlisis de los
indicadores de ciencia y tecnologia disponibles y su comparacion con indicadores
sociales, entre los cuales sobresale el indice de Desarrollo humano (PNUD, 1998).

Para llevar adelante algun trabajo en este area, se debe definir, con cierto cuidado,
gué indicadores de ciencia y tecnologia y qué indicadores sociales tomar, y cémo
ponderarlos. Debe tenerse en cuenta que, dependiendo de los indicadores sociales
utilizados, se optara por considerar diferentes dimensiones de lo social, tales como los
actores sociales, las necesidades sociales, los problemas sociales, o el desarrollo social,
entre otros. Cada una de estas dimensiones requiere una conceptualizacién diferenciada,
y un especial cuidado en los indicadores elegidos. Un trabajo exploratorio realizado en
este sentido (Arboleda, 1999) ha encontrado una fuerte correlacién entre el nimero de
cientificos y técnicos de un pais y el indice de desarrollo humano.

Otra de las posibilidades de trabajo es la de construir un indicador complejo de
ciencia y tecnologia que tome en cuenta diferentes variables y contraponerlo con un
indicador complejo del area social, tal como el propio indice de desarrollo humano
propuesto por PNUD (1997).

Las herramientas bdasicas para este tipo de andlisis provienen de la ciencia
estadistica.

Entre las técnicas mas usuales para este tipo de trabajo puede citarse el analisis de
regresion y el de correlacion.

Debe sefialarse que cualquier correlacion identificada en este tipo de ejercicios no
debe ser interpretada en clave de causalidad. Esto es aln mas cierto en el caso de
indicadores complejos, donde una cierta correlacion puede esconder o neutralizar las
relaciones existentes entre los distintos componentes de los diferentes indices
involucrados.

Los hechos sefialados debilitan la utilizacion de este tipo de andlisis para la
construccién de indicadores de impacto social de la ciencia y tecnologia, y llama la
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atencion acerca de la necesidad de analizar con mucho cuidado los resultados de estos

ejercicios.”.*

10.5 EVALUACION DE TECNOLOGIAS Y MODOS DE INTERVENCION EN SALUD

“...La Evaluacion de Tecnologias y Modos de Intervencion en salud comprende un
conjunto complejo y sistematico de actividades interdisciplinarias que constituyen en la
actualidad una actividad continuada e indispensable ligada a la gestion en salud.

En el campo de los servicios de atencion de la salud la toma de decisiones se
encuentra extendida a lo largo de todo el sistema. Desde las decisiones clinicas, frente al
paciente individual, hasta las decisiones de politica regulatoria que afectan a todo el
sistema, se sucede una larga cadena de situaciones en las que alguien decide acciones
gue impactan en el mantenimiento, recuperaciéon o limitacién del dafio en la salud de
otros.

Las decisiones en el sistema sanitario estan caracterizadas por:

e Tender a la realizacién, normatizacion, regulacion, facilitacion o limitacion de
acciones de cuidado de la salud de un individuo o poblacion.

o Desarrollarse en un medioambiente de decisibn complejo condicionados por
factores de diverso origen (politicos, econémicos, técnicos, éticos, legales, etc.).

¢ Conllevar o desencadenar gastos (directos o indirectos).

e Estar relacionadas con conocimiento cientifico que sustentan la/s decisidn/es.

e Tener la capacidad de producir dafio (fisico, psiquico o financiero) a individuos y
poblaciones.

Tales caracteristicas justifican la existencia de la Evaluacion de Tecnologias como
una disciplina directamente ligada a las tareas de gestion en salud, que tiende un puente
entre el conocimiento cientifico multidisciplinario y las situaciones problema a fin de hacer
mas racionales sus resultados, evitar dafios, maximizar los beneficios y adecuar el gasto
a las posibilidades presupuestarias reales de la sociedad...

10.6 EL PROBLEMA DE LA TECNOLOGIA EN EL SECTOR SALUD

...Los Sistemas de Salud enfrentan problemas de gestion que se relacionan a
menudo con la incorporacion de nuevas tecnologias, la utilizacion de tecnologias
existentes para nuevos usos, o bien la mera dificultad para normatizar o consensuar qué
usar y para qué usarlo.

El rol de gerente de salud en la actualidad tiende a tornarse cada vez mas
especializado y alejado de la practica clinica. Esto dificulta al actual decisor en salud el
acceso al conocimiento cientifico basico indispensable para la toma de decisiones. Por
otro lado, la apariciébn y modificacion de nuevas y viejas tecnologias respectivamente,
hacen sumamente dificultoso el intento por mantener la actualizacion en todas las areas
clinicas en las que estas apariciones se dan.

39 www.oei.es/ctsiima/polcuch.pdf - Fernandez Polcuch. E., “La Medicién del Impacto social de la
Ciencia y la Tecnologia” — 1999. [F.C.: 10/05/2011].
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Durante el siglo XX, el desarrollo tecnolégico se aceler6 de manera vertiginosa.
Cuando Laennec propuso el estetoscopio como dispositivo tecnoldgico capaz de
anatomizar al ser vivo al punto de reconocer con precisién la existencia de cavernas
tuberculosas pulmonares, la difusién del descubrimiento y su incorporacion a la practica
transcurri6 mucho mas lentamente de lo que podriamos suponer hoy. Durante varias
décadas, las corporaciones médicas europeas se debatieron en interminables discusiones
entre partidarios y detractores del estetoscopio, para finalmente generalizar su uso.

Fendmenos parecidos se pueden observar después del descubrimiento de los rayos
X por Roengen. La aplicacion de éstos para visualizar fracturas 0seas en la practica
médica tardé varios afios. Por entonces, el filtro cientifico y social hacia lenta y cuidadosa
la introduccién de nuevos desarrollos tecnolégicos.

En la actualidad, facilitada por la revolucion de las comunicaciones y empujada en
muchas oportunidades por la existencia de intereses comerciales o de otros grupos de
interés, la tecnologia novedosa se instala de manera rapida y contundente, y, en muchas
ocasiones, aln antes de que su seguridad, beneficios y utilidad en términos de aporte al
bienestar de la sociedad estén debidamente medidas y documentadas.

En nuestro pais en particular, la incorporacion de tecnologia se ha desarrollado con
ninguna o poca racionalidad debido a las caracteristicas de nuestro “Sistema” de salud.

La fragmentacion del mismo ha estimulado permanentemente la sobreabundancia
tecnoldgica y la concentracion de los recursos en forma poco estratégica. En la Argentina
resulta todavia una asignatura pendiente contar con Agencias de Evaluacién de
Tecnologia y Modos de Intervencion que, trabajando coordinadamente con los niveles de
responsabilidad del sistema de salud provean elementos de juicio adaptados a nuestra
realidad para aumentar la racionalidad, oportunidad y efectividad de las decisiones que se
toman a diario.

El Método de la Evaluacion de Tecnologia salvo el primero, el segundo y el dltimo
paso descriptos en el método, el resto de los componentes del proceso conforman un
menu de opciones técnicas que se agregan o no segun las caracteristicas del problema
en estudio, el tiempo disponible y la existencia o no de informacioén previa...

10.6.1 - DE LA PREGUNTA DE GESTION A LA PREGUNTA CIENTIFICA

...El proceso de evaluacion de tecnologia y modos de intervencion en salud parte
habitualmente de preguntas o problemas relacionados con politicas de salud, gestién de
recursos disponibles o administracion de recursos en la préactica clinica.

Una actividad continda en el trabajo de Evaluacion de Tecnologias y Modos de
Intervencion en Salud (ETyMIS) consiste en la identificacion y priorizacion de problemas
de gestion que requieran informacién desde el campo de la investigacion cientifica. Esta
actividad se desarrolla en estrecho contacto con los decisores pertenecientes a distintos
niveles (macro, meso y micro) del Sistema de Salud. Existe para ello un conjunto
metodoldgico de acciones que ordenan dicha relacién y permiten la enunciacion correcta
de los problemas y su priorizacion.

Una vez individualizado y priorizado el problema, la ETyMIS comienza por
transformar una pregunta de gestién en una pregunta cientifica.

El Analisis por Vias Causales permite, mediante la utilizacibn de esquemas
sencillos, visualizar en forma dinamica el episodio o proceso de cuidado de la salud
partiendo de una situacion inicial de la poblacion y terminando en un resultado final. En el
analisis se detallan también las situaciones intermedias. Tengamos en cuenta que la
mayor parte de las tecnologias sanitarias no se aplican en forma aisladas sino que forman
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parte de procesos de atencion de la salud complejos en los cuales concurren diversos
elementos tecnoldgicos.

Habitualmente un dispositivo tecnoldgico no actla aisladamente sino que se articula
con otros (diagndstico, tratamiento, etc.) para producir un nuevo estado de salud. Este
analisis permite, durante el proceso de evaluacién, mantener el foco de trabajo sobre la
mejora en el estado de salud atribuible a la introduccion del dispositivo en evaluacion en
el proceso.

Con mucha frecuencia observamos, por ejemplo, que nuevas tecnologias
diagnésticas puestas en contacto con los procesos de cuidado no producen mejoras
sustantivas en el resultado en salud debido a que, si bien mejoran la precisiéon de la
determinacién del problema, no implican una mejora equivalente en el resultado final en la
poblacion debido a la efectividad de los dispositivos de tratamiento de la condicién blanco
a la que se destinan.

Se observa que la ETyMIS intenta siempre analizar el impacto final sobre la
poblacion...

Dispositro Disposittm Dispositro
teerobigie A teoroligico B teenobigico B
SITUACION RESULTADO RESULTADO

RESULTADO FINAL

INICAL  [—»| INTERMEDIOl [ | INTERMEDIO2 [—

Figura N° 17. Impacto sobre la poblacién
Fuente: http://www.getsa.org. [F.C.: 15/10/2011]

10.6.2 EVALUACION DE CONTEXTO DE DECISION

...El paso siguiente constituye un analisis exhaustivo de los factores y agentes de
decision e intereses en juego. Este andlisis tiene importancia fundamental respecto de las
estrategias de recomendacion, difusién y diseminacion de los resultados de la evaluacion.

Se trata de reconocer y analizar el contexto en el que se debera desarrollar la
decisién y los factores involucrados en ella y en sus consecuencias. Este paso del analisis
permite también dimensionar el nivel de incertidumbre con el que se debera tomar la
decision...

10.6.3 RECOPILACION Y SINTESIS DE CONOCIMIENTO CIENTIFICO
RELATIVO A LA TECNOLOGIA.

...Este conjunto de pasos en el proceso de ETyMIS utiliza todas las herramientas
para la busqueda, ubicacién y andlisis critico del conocimiento cientifico médico existente
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al momento actual. Si bien la produccién de evidencia cientifica no es tarea central de la
ETyMIS, algunas agencias desarrollan “Per se” tareas de produccion de conocimiento
cientifico y de sintesis sistematica. En la actualidad ha cobrado gran importancia el trabajo
coordinado con entidades como la Colaboracion Cochrane que centran sus tareas en la
recopilacion de revisiones cientificas sistematicas.

Algunas agencias de evaluacion de tecnologia sanitaria actian como verdaderas
cabeceras de red de evaluacion, encargando a instituciones académicas y de
investigacion los diferentes tramos de la produccién o recopilaciéon de conocimiento.

De esta manera, la agencia se reserva su “core” o procesos centrales destinados a
convertir la informacion cientifica en un insumo relevante, comprensible y utilizable para la
toma de decisiones...

10.6.4 EVALUACION ECONOMICA DE LA TECNOLOGIA EN SALUD.

...La evaluacibn econdomica de tecnologias de salud, aporta conocimientos
indispensables para la toma de decisiones que implican al gasto en salud. La biusqueda
de una mayor racionalidad de este aspecto de las decisiones en salud se fundamenta
fuertemente, en la llamada “economia del bienestar”, con el fin de maximizar el beneficio
social de la aplicacién de recursos econdémicos. (En nuestro medio suele confundirse a
menudo evaluacion de tecnologias con evaluacion econdmica o con los contenidos del
paso anterior. Recordemos que constituye una actividad compleja que incluye todos estos
enfoques).

En forma sintética, diremos que actualmente se utilizan 4 modelos de analisis
econoémico:

1. Minimizacion de costos: permite el analisis de costos para dos alternativas de
intervencion con un idéntico resultado.

2. Andlisis de Costo — Efectividad: Este tipo de analisis compara costos de dos
alternativas frente a resultados finales medibles con indicadores sanitarios.

3. Andlisis de Costo — Utilidad: Con este método resulta posible analizar en funcién de sus
costos y sus resultados, alternativas que no son comparables con un mismo indicador o
conjunto de indicadores sanitarios. Se utilizan para ello, indicadores que tienen en cuenta
cantidad (Y) y calidad (Q) de los afios de vida ganados por el contacto del dispositivo en
estudio con los procesos de cuidado de la salud en estudio.

4. Andlisis de Costo — Beneficio: Desde una perspectiva social mas amplia, este tipo de
analisis permite la comparacion, expresando los beneficios en términos monetarios, de
dos alternativas generalmente complejas y aplicadas a dos areas distintas del bienestar
midiendo todas sus consecuencias y efectos sobre la comunidad...

10.6.5 EVALUA@ION DE ASPECTOS LEGALES, CULTURALES, ETICOS,
SOCIOLOGICOS Y PSICOLOGICOS.

...Segun el tipo de pregunta de gestidn de la que se parta, el aporte multidisciplinario
debe acercarse al proceso de evaluacion tecnoldgico para aportar analisis desde mdultiples
perspectivas. En algunos casos, estos analisis y no los relativos a evidencia clinica son
los factores de mas peso para la toma de decisiones.
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El equipo de evaluacién de tecnologia y modos de intervencion debe estar integrado
por multiples profesionales provenientes de diversas disciplinas...

10.6.6 REDACCION DE RECOMENDACIONES Y OTROS PRODUCTOS DE
EVALUACION TECNOLOGICA

...La redaccion adecuada de recomendaciones y la difusion del nuevo conocimiento
hacia los decisores constituye la Ultima fase del proceso. Esto implica la estandarizacion y
la adecuacién de orden pedagogico del conocimiento sintetizado a fin de poder
transmitirlo a decisores que no se desempefian en el ambito de la investigacion cientifica
y a veces al publico en general.

El conjunto de procesos continuados de apoyo a la gestibn en salud que
desarrollara la agencia se expresara en productos que podrian ser clasificados en tres
categorias principales:

1. Reportes de Evaluacion de Tecnologia: Constituyen el documento final del
procedimiento de evaluacion que se desarrolla respecto de una pregunta de gestion, en
forma sistemética y planificada, cuando hay tiempo suficiente para ello. Un reporte de
evaluacion de tecnologia en salud debe contener la descripcion del conjunto de procesos
desarrollados, la metodologia aplicada y las conclusiones respecto de la pregunta de
gestion inicial. En base a estos elementos, el reporte establece una o varias
recomendaciones desde la perspectiva técnica que apuntan a enriquecer la o las
decisiones en juego.

Todo reporte de Evaluacion de tecnologia en salud se presenta con un resumen o
abstracto de no mas de 10 paginas que permiten una lectura rapida de los principales
hallazgos. Los reportes de evaluacion, como producto, pueden aplicarse a problemas de
gestion provenientes de los tres niveles (macro, meso y micro).

2. Guias y Normativas de aplicacién para el desarrollo de procesos de cuidado de la
salud: Este conjunto de productos de la Evaluaciéon de tecnologia de salud se aplica a
problemas relacionados con las decisiones en los niveles Meso y fundamentalmente
Micro. Constituyen instrumentos de utilidad practica inmediata para la toma de decisiones.
Como ejemplos, que permitan visualizar la utilidad de estos productos:

a. Guias de préctica clinica: Son instrumentos dirigidos a aumentar la efectividad y
eficiencia de la toma de decisiones clinicas respecto de la utilizacion de recursos en
la atencion de pacientes individuales. Aportan evidencia externa a las decisiones
respecto de los procedimientos a aplicar para la prevencion, diagndstico, tratamiento
o rehabilitacion de la salud del paciente. Se presentan en formatos simples (tablas,
nacimiento hasta los 5 afios de edad, Guia para la atencion del paciente con
algoritmos, etc.) que permiten su consulta durante el proceso de atencién. Para su
establecimiento y difusibn se emplean técnicas de construccibn de consenso
tendientes a aumentar el nivel de aceptacion por parte de los agentes intermediarios
de la atencion de la salud. Ejemplos: Guia para la atencion del nifio sano desde la
Hipertension Arterial, etc.

b. Normativas aplicadas a procesos administrativos: Constituyen guias de
procedimiento que se destinan a procesos de apoyo administrativo y de gestiéon
relacionados con la atencién de pacientes. Ejemplos: Normativa para la compra de
insumos hospitalarios, etc.
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c. Guias para la informacion y orientacién del usuario de servicios de salud:
Se destinan al apoyo vy facilitacion de los procesos de comunicacién de decisiones
relativas al uso de tecnologia a grupos definidos de pacientes o a la comunidad en
general. Son un recurso de utilidad para el empoderamiento de los usuarios de
servicios acerca de los procedimientos de utilidad para la atencién de su salud.

Este tipo de guias tiene especial relevancia para aumentar la informacion del
paciente, disminuir el peso de la informacion parcial o derivada de “intereses” ajenos
al conocimiento técnico, aminorar el efecto de los llamados “mitos relativos a
tecnologia” en la vision del paciente respecto del cuidado de su salud.

3. Santuario de Decision: Constituye una modalidad de trabajo que tiene como finalidad
la transferencia rapida, en forma sistematica y coordinada, de conocimiento de orden
técnico a aplicar a decisiones de los niveles Macro y Meso de gestion en salud. Consiste
en una actividad que se desarrolla a puertas cerradas, en la que participan decisores,
evaluadores y expertos bajo acuerdos de confidencialidad. Su objetivo es analizar los
aspectos de la decisién/decisiones en juego que puedan ser enriquecidos con informacion
cientifica y aportar dicho conocimiento segun el “estado del arte” en ese momento. Este
tipo de interacciébn dindmica se aplica también al establecimiento y priorizacion de
problemas de gestién a los cuales se abocara la Agencia de Evaluacion de Tecnologia de
Salud...

10.7. EVALUACION DE TECNOLOGIA: FRONTERAS Y DESAFIOS

...Entre los desafios que enfrenta nuestro pais en materia de atencion y cuidado de
la salud, se encuentra el de aumentar el grado de racionalidad y eficiencia del uso de
tecnologia. Creemos necesario para ello trascender la mera regulacion de
comercializacion de tecnologia de salud para llevar a cabo procesos de evaluacién que
orienten sobre la incorporacion, el uso y la difusiébn adecuada de nuevos y viejos insumaos
para el sector.

El sector de la Seguridad Social ha dado valiosos pasos hacia la racionalizacion
mediante la creacion de paquetes prestacionales con base en la evidencia cientifica
(PMO) pero aln resta instalar la producciéon de insumos relacionados con las decisiones
de gestion en la mayor parte de nuestro sistema.

Con este fin resulta imprescindible, por ejemplo, no s6lo determinar qué usar sino
también definir para qué sirve cada elemento o procedimiento tecnol6gico existente o a
incorporar.

Estos desafios recorren todo el amplio arco de decisiones que se toman en el sector
y deberan impregnar desde los marcos legales de ejercicio del cuidado de la salud hasta
las decisiones clinicas individuales frente a un paciente.

Es posible que, entre los productos de evaluacion de tecnologia propios a
desarrollar debamos contar con:

e Andlisis estratégico de la efectividad y el costo efectividad local de tecnologias
existentes o a desarrollar.

¢ Reportes de evaluacion de dispositivos de organizacion de la atencion de la salud.

Recomendaciones acerca de las indicaciones precisas para la indicacion de
determinados elementos tecnolégicos destinados a prevencion, diagnostico, tratamiento o
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rehabilitacion de la salud (Ejemplo: drogas, técnicas de screening, aparatos,
procedimientos quirdrgicos, etc.).

Guias de practica clinica que oriente a los profesionales del sector para la toma de
decisiones frente a sus pacientes.

Recomendacién de nuevos dispositivos tecnholdgicos de probada efectividad y
costos locales adecuados para su incorporacion a la organizacién y funcionamiento del
sistema.

Andlisis y recomendaciones estratégicas acerca de la comunicacion para la
diseminacion y difusion de conocimiento sobre tecnologia sanitaria dirigida a nichos
técnicos especificos asi como a la opinion publica que a menudo se ve claramente
manipulada para la introduccion de tecnologia en forma poco racional o conveniente.

Para lograr estos objetivos, resulta necesaria la puesta en funcionamiento de
equipos y Agencias de Evaluacion de Tecnologia y Modos de Intervencion En Salud
relacionadas con los responsables de la toma de decisiones a nivel Nacional, Provincial y
Local, en los niveles de responsabilidad relacionados con macro, meso y microgestion de
salud.

En este sentido, creemos mas conveniente, por las caracteristicas politicas y
culturales de nuestro pais que, en lugar de la conformacion de una Unica Agencia
Nacional se desarrollen instituciones Provinciales que actien en forma mancomunada, en
red coordinadas para la produccién de recomendaciones para la toma de decisiones...”*

10.8. EL PROCESO DE TOMA DE DECISION RACIONAL EN LA GESTION DEL
CONOCIMIENTO

10.8.1. INTRODUCCION A LA TEORIA DE LA DECISION

“El problema de la Decisi6bn, motivado por la existencia de ciertos estados de
ambigiiedad que constan de proposiciones verdaderas (conocidas o desconocidas), es
tan antiguo como la vida misma. Podemos afirmar que todos los seres vivientes, aun los
mas simples, se enfrentan con problemas de decisién. Asi, un organismo unicelular
asimila particulas de su medio ambiente, unas nutritivas y otras nocivas para él. La
composicion biolégica del organismo y las leyes fisicas y quimicas determinan qué
particulas seran asimiladas y cuales seran rechazadas.

Conforme aumenta la complejidad del ser vivo, aumenta también la complejidad de
sus decisiones y la forma en que éstas se toman. Asi, pasamos de una toma de
decisiones guiada instintivamente, a procesos de toma de decisiones que deben estar
guiados por un pensamiento racional en el ser humano. La Teoria de la Decision tratara,
por tanto, el estudio de los procesos de toma de decisiones desde una perspectiva
racional.

40 http://www.getsa.org. Grupo de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias Argentino — “Evaluacion de
Tecnologias y Modos de Intervencién en Salud” Octubre 2011 [F.C.: 15/10/2011].
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10.8.2. CARACTERISTICAS Y FASES DEL PROCESO DE DECISION

Un proceso de decision presenta las siguientes caracteristicas principales:

FExisten al menos dos posibles formas de actuar, que llamaremos alternativas o
acciones, excluyentes entre si, de manera que la actuacion segun una de ellas
imposibilita cualquiera de las restantes.

F|Mediante un proceso de decision se elige una alternativa, que es la que se lleva a cabo.

FiLa eleccién de una alternativa ha de realizarse de modo que cumpla un fin determinado.

El proceso de decision consta de las siguientes fases fundamentales:

m|Prediccion de las consecuencias de cada actuacion. Esta prediccion debera basarse
en la experiencia y se obtiene por induccion sobre un conjunto de datos. La recopilacion
de este conjunto de datos y su utilizacién entran dentro del campo de la Estadistica.

Fi[Valoracion de las consecuencias de acuerdo con una escala de bondad o deseabilidad.
Esta escala de valor dara lugar a un sistema de preferencias.

FEleccién de la alternativa mediante un criterio de decisién adecuado. Este punto lleva
a su vez asociado el problema de eleccion del criterio mas adecuado para nuestra
decision, cuestion que no siempre es facil de resolver de un modo totalmente
satisfactorio.

10.8.3. CLASIFICACION DE LOS PROCESOS DE DECISION

Los procesos de decision se clasifican de acuerdo segun el grado de conocimiento
gue se tenga sobre el conjunto de factores o variables no controladas por el decisor y que
pueden tener influencia sobre el resultado final (esto es lo que se conoce como ambiente
0 contexto). Asi, se dira que:

FEl ambiente es de certidumbre cuando se conoce con certeza su estado, es decir, cadal
accion conduce invariablemente a un resultado bien definido.

mEl ambiente de riesgo cuando cada decisibn puede dar lugar a una serie de
consecuencias a las que puede asignarse una distribucién de probabilidad conocida.

mEl ambiente es de incertidumbre cuando cada decisién puede dar lugar a una serie de
consecuencias a las que no puede asignarse una distribucion de probabilidad, bien
porque sea desconocida o porgque no tenga sentido hablar de ella.




UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES

Segun sea el contexto, diremos que el proceso de decision (o la toma de
decisiones) se realiza bajo certidumbre, bajo riesgo o0 bajo incertidumbre,
respectivamente.

10.8.4. ELEMENTOS DE UN PROBLEMA DE DECISION

En todo problema de decisibn pueden distinguirse una serie de elementos
caracteristicos:

M EI decisor, encargado de realizar la eleccion de la mejor forma de actuar de acuerdo
con sus intereses.

FiLas alternativas o acciones, que son las diferentes formas de actuar posibles, de
entre las cuales se seleccionara una. Deben ser excluyentes entre si.

FiLos posibles estados de la naturaleza, término mediante el cual se designhan a todos
aquellos eventos futuros que escapan al control del decisor y que influyen en el
proceso.

FiLas consecuencias o0 resultados que se obtienen al seleccionar las diferentes
alternativas bajo cada uno de los posibles estados de la naturaleza.

FiLa regla de decisién o criterio, que es la especificaciébn de un procedimiento para
identificar la mejor alternativa en un problema de decision.

10.8.5.- LA DECISION RACIONAL

Los humanos padecemos de racionalidad limitada. Nos dominan impulsos
emocionales, no podemos ponderar con certeza nuestros diferentes objetivos, ni
buscamos toda la informacion necesaria para dar soporte a la decision racional.

El hombre ha recibido 3 heridas a su narcisismo a lo largo de la historia. Copérnico
postulé que la tierra no era en el centro del universo, Darwin, que descendemos de los
simios y Freud que nuestra conducta responde a factores inconscientes.

Una herida moderna es la disminucion de las capacidades humanas frente a la
tecnologia, con un progresivo deterioro de los sectores sociales mas débiles que
son excluidos del sistema econémico por la l6gica abstracta del mercado.

Sistemas de decision. El hombre se basa en la heuristica antes que en reglas
rigidas de optimizaciébn. Su irracionalidad se manifiesta en la aversion a la
pérdida. Prefiere no perder 100 antes que ganar 100, hay una extrafia asimetria de sus
decisiones.

Heuristica es la capacidad para innovar, descubrir, inventar o resolver problemas
con el pensamiento divergente. Proviene del griego eUpiokelv o del eureka de
Argquimedes.

Antes se ignoraba la relacion entre emocion y razén. Pascal dijo que el corazén
tiene razones que la razén no entiende. Einstein anticipd que la imaginacion era mas
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importante que el conocimiento. En la década del cerebro -1990-2000- se avanzo en el
estudio del cerebro mientras piensa, se pudo visualizar el proceso del pensamiento.

Los hemisferios cerebrales. El hemisferio izquierdo del cerebro trabaja con palabras
y con ellas genera los conceptos, es racional, hace la l6gica, es estratégico, avanza paso
a paso hacia al objetivo. El Hemisferio derecho procesa imagenes con las que genera las
ideas. Es emocional, hace lo que le gusta. Es intuitivo, en lugar de planear, las ideas le
llegan de golpe en los momentos menos esperados. Los lugares comunes de la
creatividad son la cama, el bafio y el colectivo, alli emergen las mejores ideas.

Resolucion de problemas y toma de decisiones. El problema motoriza el
pensamiento y la decision, sin problemas la vida seria muy aburrida. Para encarar un
problema primero hay que aceptarlo. Ademas la dificultad debe estar a la altura del
conocimiento de quien debe resolverlo, sin eso ni siquiera podria detectarlo. Por otro lado
debe resultarle atractivo, como para que desee hacer algo al respecto. Por ultimo solucion
debe ser viable, es decir técnica y humanamente factible.

Los problemas no se eliminan por no prestarles atencién. Como le dijo Sherlock
Holmes a su asistente Watson: escucha la voz del problema, reclama su solucion.
Los problemas no se eliminan, se resuelven. En caso contrario, una extrafia compulsién
a la repeticion los hace retornar aumentados y con mayor violencia.

¢Qué es la inteligencia? Es la capacidad de resolver problemas y abarca tres
etapas: comprender la situacion, inventar la solucién y actuar en consecuencia. El
pensamiento cognitivo comprende. Nos dice donde estamos, qué factores enfrentamos,
como son las cosas ahora, no intenta todavia encontrar la solucion sino hallar la causa.

El pensamiento divergente inventa la solucion, explora posibilidades mediante una
tormenta de ideas. El trabajo en equipo mejora la calidad del proceso, porque en esta
época de especialistas nadie es duefio de la verdad. Las decisiones de grupo son a
menudo mejores que las que toma un dictador aislado.

La sabiduria de las masas. ¢ Qué separa a las masas sabias de las irracionales?:

Diversidad de opinién: cada persona aporta informacion privada.
Independencia: su opinion no depende de la de quienes lo rodean.
Descentralizacién: tiene una especialidad o un conocimiento focalizado.
Combinacion: saber convertir los juicios privados en decisiones colectivas.

DN NN

El camino a la solucidn. El pensamiento convergente resulta de saber elegir la
alternativa que haga coincidir el problema con la solucion, descartando las demas. Es la
parte final del proceso decisorio de cognicién, divergencia y convergencia.

No se generan opciones sin ver con claridad el problema. No se puede elegir bien
sin plantear alternativas. La calma de las aguas es una metafora de la primera fase,
precede a la turbulencia y agitacion de la segunda y finaliza en una cascada.

Como en el rio hay remolinos, son los retrocesos. El tiempo se abrevia en cada
tramo. A veces con un buen andlisis la solucién brota magicamente como una burbuja.

La cognicion, el pensamiento divergente y el convergente son partes del problema,
no son todavia partes de la solucion. De la isla del problema debemos llegar a la isla de la
solucién y para eso la idea debe cruzar el rio con un plan de accion.

Los que dirigen el barco deben tener claro el objetivo, monitorear si lo que hacen
apunta en esa direccion, ser flexibles para cambiar si no obtienen los resultados.

Este es el momento del replanteo, de detectar si la falla esta en el objetivo, en el
plan o en la accién. Hay que aceptar la responsabilidad, sin dejar que la oportunidad se
pierda. En el juego de la vida se puede ser jugador o espectador, el ganador es el que
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una vez que decide logra que las cosas ocurran, elimina las excusas con la decisién
H ”41
racional...

Proceso de Decisioén:

10.8.5.1.- EL PROCESO DE DECISION

‘Independientemente del grado de responsabilidad, todo ejecutivo ha de saber hoy

en dia tomar una decisién importante para su empresa de forma racional y metédica. La
realidad me sigue demostrando que el impulso y la primera impresién siguen marcando
enormemente la forma de actuar en una compaiiia.
En principio lo definiremos como aquel proceso racional y continuo mediante el cual,
partiendo de ciertos datos y realizando un analisis y una valoracién sobre la conveniencia
y las consecuencias de las posibles soluciones alternativas respecto a un determinado
objetivo o problema, se efectla la eleccion final.

Parte de la formacion de un directivo consiste precisamente en el entrenamiento en
este proceso continuo, y su capacidad se mide teniendo en cuenta la toma de decisiones
vélidas, en situaciones de emergencia y bajo la urgencia del tiempo. Para toda
organizacion, es basico disponer de un método cientifico de decision que pueda suplir las
eventuales limitaciones de datos, de conocimientos o de capacidad de analisis por parte
de sus directivos. Normalmente, se distinguen seis fases en el proceso de decision:

Identificacion del problema (el problema existe).
Andlisis del problema (busqueda de las causas).
Busqueda y estudio de soluciones alternativas.
Eleccién de la solucion mas conveniente.

Ejecucion de la solucion elegida.

Control de los resultados reales tras aplicar la solucion.

Un problema surge cuando existe una desviacion entre lo que teniamos previsto que
sucediera y lo que realmente pasa. A este respecto, he de comentar que muchas
empresas confunden las consecuencias con el problema, y a lo que realmente hay que
dar solucién es a este ultimo. La fase siguiente comprendera el andlisis de las causas del
problema, para ello se buscaran los datos necesarios, se estudiaran las interrelaciones y
se pasaran de las causas primarias a otras, de mayor nivel, hasta llegar a las ultimas que
expliguen la desviacion: ¢alguna causa externa a la organizacién es la responsable?,
Jfallo en los recursos?, ¢problema organizativo?, ¢dificultades con la competencia?,
¢écuales son los factores criticos que han desencadenado el problema?...

...El proceso de decision continda con la busqueda de los posibles tramos de accion
a los que se puede optar y con la posible solucion, asi como con la determinacién de su
coste, duracién, ventajas e inconvenientes y, principalmente, sus consecuencias e
implicaciones para la organizacidn. Incluso la no actuacidon constituye una posible
alternativa que ha de tenerse en cuenta.

Planteadas las posibles alternativas, se adoptara la que satisfaga unos requisitos
minimos de aceptabilidad, como son la exigencia de menos recursos, el menor coeficiente
riesgo/ventajas de la solucién, la oportunidad, el menor esfuerzo... La eleccion de la mejor
solucién no significa que el problema esté resuelto, sino simplemente que la decisiéon esta
lista para la accién. Hay que tener en cuenta que la mayoria de las decisiones son
ejecutadas por quienes no las toman; por tanto, es importante saberlas comunicar a los
colaboradores que son los que van a ejecutarlas; esto supone traducirlas en reglas e

“1 Krell H. CEO de ILVEM. horaciokrell@ilvem.com
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instrucciones precisas y concretas, asegurarse de que han sido asimiladas y poner a
punto las acciones organizativas derivadas de ello. Por dltimo, nos queda marcar los
medios de control exigidos por la solucién, que nos indicaran si el problema se resuelve
con la decisién tomada. Este control permitira al directivo comprobar su calidad, identificar
rapidamente sus errores, asegurarse de que es ejecutada efectivamente, observar los
cambios ocurridos desde que se tomd la decision inicial y adaptarse a ellos.

10.8.5.2.- DIFERENTES FORMAS DE DECIDIR

Por estudio del problema
Como acabamos de ver
seria la forma que garantiza
un mayor éxito.

Hay que tratar de ver cada
situacion como si fuera un
nuevo reto para no caer en la
monotonia y para adecuar

las resoluciones a las
caracteristicas de cada
problema.

Por omision
Es el método  que
empleamos cuando

decidimos frases del tipo
«ya veremos lo que se
puede hacer» o «tengo que
pensar algun dia qué hacer
con esto».

Por experiencia

En muchas ocasiones, las
decisiones de ayer pueden
ayudarnos hoy, pero siempre
habra que tener en cuenta la

Por presion emotiva

En el ambito empresarial no
es conveniente tomar
decisiones pensando con el
corazbn en vez de con la

Por «democracia»

Son las decisiones
tomadas por consenso,
teniendo en cuenta la
opinion de los demas vy

variabilidad de las | cabeza. valorando en grupo cual es
situaciones para  poder la mejor opcion.

adaptar la situacion.

Por intuicion Por normativa reglamentaria

Esta forma es muy utilizada | Las formas nos vienen dadas | Por azar

sobre todo en Espafia|sin que exista ninguna |En la empresa no conviene
apelando al sentido del | posibilidad de modificarlas. | dejar en manos del destino

emprendedor que, segun él,
nunca o pocas veces falla.

la solucién de los
problemas. El destino es
caprichoso...

10.8.5.3.- DECISION CONCEPTO SEGUN HERBERT SIMON

e Acto deliberado, consciente y racional tendiente a lograr un estado futuro.

¢ En este acto intervienen elementos de hecho y elementos de valor.

e Un hecho es algo cierto. Algo que se puede corroborar con la realidad, que se
puede determinar si es verdadero o falso.

e En cambio, en el valor intervienen cuestiones mas subjetivas. Aparecen los

adjetivos o cualidades...

...El proceso de decision esta dividido en 4 etapas, cada una con caracteristicas
individuales. Todas son muy importantes al momento de tomar una decision.

1. Inteligencia es la primera etapa. Se caracteriza porque aqui es donde se busca el
problema. El superior se pregunta ¢Cudl es el problema a resolver? Se procede a la
busqueda de datos e informacioén relevante.
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2. Disefio se buscan las alternativas posibles para solucionar el problema. Hay un criterio
para la busqueda, ya sea por el costo, el tiempo que lleve realizarlo, etc.

3. Eleccion aqui se elige por una de las alternativas, la que haya resultado mas
conveniente, ya sea por su costo accesible o por su rapidez, etc.

4. Revision de las cuatro etapas del proceso decisorio, quiza sea esta la que no siempre
se lleve adelante. Se trata de hacer una revision o control de la alternativa antes elegida.

10.8.5.4.- TEORIA TRADICIONAL Y TEORIA NORMATIVA

Teoria Tradicional Teoria Normativa
[JIHombre econémico. [IHombre administrativo.
[ IMundo real. Ml ’Realidad subijetiva.
OOEvalia todas las OCEvalla algunas
alternativas. alternativas.
OElige la alternativa que [[JElige la alternativa que
maximice sus objetivos. satisfaga sus objetivos.
_I.IEleccién racional. [ 1Eleccion racional.
OJRacionalidad ilimitada. [O[JRacionalidad limitada.
MriCerteza absoluta. [IRiesgo o certeza relativa.

10.8.5.4. a) Racionalidad, clases y limites
Llamamos racionalidad a todo proceso de eleccién de los medios a utilizar para
lograr una meta.
Hay 6 clases de racionalidad:
Objetiva. (conocemaos todas las alternativas)
Subijetiva. (depende de la persona)
Consciente. (es un acto pensado, ho automéatico)
Deliberada.
Personal. (eleccidon de un medio segun los fines personales)
Organizacional. (se elige la alternativa en funcién de la organizacion)

Sus limites son:
No se conocen todas las alternativas.
No se conocen todas las consecuencias.
No se sabe el grado de veracidad o de cumplimiento de las
consecuencias encontradas.

10.8.5.4. b) Tipos de decisiones

En una clasificacion muy amplia podemos encontrar a las decisiones programadas,
y las decisiones no programadas.

Llamamos decisiones programas a aquellas que se toman en un momento
determinado y corresponden a hechos rutinarios de la organizacién. Hechos que ocurren
a menudo y para ello se establecieron una serie de medidas. Muchas veces los
integrantes de la organizacion la tienen tan automatizadas que no sienten que es una
decision programada.

100



101
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS EMPRESARIALES Y SOCIALES

Por otro lado tenemos las decisiones no programadas, que son aquellas situaciones
gue no son repetitivas o que por su grado de magnitud y/o importancia necesitan de un
tratamiento especial...

10.8.5.4. ¢) Técnicas tradicionales para las decisiones programadas y no
programadas

Explicacion

Habito: es una costumbre. El personal de la organizacion estd acostumbrado a
realizarlo. Cada nuevo integrante de la organizacion debe aprenderlo y pertenece
a la memoria colectiva. Por ejemplo registrarse a la entrada.

Rutina Administrativa: guarda una estrecha relacién con el habito. Son una serie o
conjunto de acciones secuénciales. Son muy comunes en las organizaciones.

Estructura de la organizacién: Se establece las reglas de funcionamiento. Se
saben cuales son los canales de comunicacién formal, las jerarquias que ocupa
cada miembro.

Creatividad, criterio e intuicion: caracteristicas esenciales para la correcta eleccion
de una nueva decisiébn ante un acontecimiento nuevo. Son las cualidades que
deben reunir los miembros de la organizacion para afrontar este nuevo desafio y
poder tomar la decisibn mas acertada.

Reglas empiricas: son aquellos recuerdos que estan en la memoria de las
personas de acontecimientos pasados que quizas se relaciones de alguna manera
con la nueva decision a tomar y puedan contribuir para que esta sea la mejor.

Seleccion y entrenamiento del personal: son dos caracteristicas diferentes. Por un
lado tenemos la seleccidn, donde se busca personal capacitado para la realizacion
de una determinada funcion, con estudio y conocimientos adquiridos fuera de la
organizacion. Y por otro lado tenemos el entrenamiento que son aquellos
conocimientos que se obtienen dentro de la organizacion, que pudieron ser
adquiridos a través de capacitaciones 0 cursos que la organizacién prepard para
su personal.

10.8.5.4. d) Técnicas Modernas para las decisiones programadas y no
programadas
Simulacién
PROGRAMADAS Modelos
Investigacion operativa
NO PROGRAMADAS Técnicas heuristicas

Estas técnicas utilizadas en esta época necesitan de la tecnologia y de su progreso
continuo. La simulacién es a través de programas de computacion que permiten de
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alguna forma, actuar como simuladores de la realidad, aunque muchas veces el resultado
obtenido no se relacione con el real.

Los modelos pueden ser desde maquetas, organigramas hasta dibujos o planos.
Todo lo que represente a la realidad de un modo simplificado, permite su mejor vision.

La investigacion operativa es la que utiliza calculos o modelos matematicos para
resolver problemas gerenciales.

Las técnicas heuristicas son las que recurren a la capacidad de las personas en
cuanto a su creatividad, inventiva o situaciones pasadas.

10.8.5.4. e) Estados de la naturaleza

Certeza: se conocen todas las alternativas y sus consecuencias.

Incertidumbre: Se conocen todas las alternativas y existe una probabilidad de que se
cumplan las consecuencias encontradas.

Riego: Se conocen las alternativas, pero no sus consecuencias.

Ignorancia: No se conoce ni las alternativas y sus posibles consecuencias...” *?

42 http://www.buenastareas.com/ensayos/Proceso-Racional-De-La-Toma-De/942184.html  [F.C.

23.06.2011]
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Capitulo 11 »
RESULTADOS DEL TRABAJO DE CAMPO*

11.1. RESULTANTES DE LAS TECNICAS APLICADAS DE:
ENTREVISTAS/ENCUESTAS SEMIESTRUCTURADAS

Las entrevistas / encuestas realizadas se hicieron en base a una guia
semiestructurada y cuestionario semiestructurado, al que se le presentaba a los
informantes expertos / calificados en la materia, opciones para responder, y en otras
preguntas la posibilidad de ampliar sus respuestas. (Ver Matriz de los instrumentos en el
en Anexo | del presente trabajo de investigacion).

La muestra esta conformada por 10 informantes calificados entrevistados /
encuestados. Ellos son profesionales universitarios, el 40 % ademas tenian estudios de
Postgrado, de ambos sexos, entre los 50 y los 60 afios, y con mas de 20 afios de
experiencia en Servicios de Salud. Se considera relevante la experiencia de los mismos
en el area. Entre ellos, el 40 % pertenecian al Area Médica, el 50% desarrollaban tareas
como Administradores y/o Auditores y el 10% como Investigadores.

De los resultados se debe destacar que todos tenian no sélo conocimientos en
nuevas tecnologias asistenciales, sino las que hacen frecuentemente en las areas de
Cirugia Cardiovascular y/o Hemodinamia.

Interesante ha sido el resultado de la pregunta “6.C” ya que todos coincidieron que
estos avances han determinado un antes y un después en el diagndstico y tratamiento de
los pacientes. Cuando se les pidié justificar sus respuestas, las mismas confluyeron en
cinco puntos importantes:

- Mejores diagnésticos.

- Diagnostico precoz.

- Menor invasividad.

- Menor cantidad de contraindicaciones en procedimientos invasivos.
- Mejor sobrevida.

Asimismo, concluyeron en un 50% que estas nuevas tecnologias son una nueva
alternativa para el diagnéstico y tratamiento, y que su aplicacion dependera de la
patologia del paciente, para luego volverse complementarias.

Otro resultado interesante ha sido, que para los Informantes calificados, el avance
tecnoldgico mas significativo es el Stent, seguido por el By Pass y la Cinecoronariografia,
base para la realizacién de las Angioplastias Coronarias y Periféricas.

También se ha observado que las opiniones son dispares con respecto a la posicion
del Sector Salud en el Pais en relacién a las nuevas tecnologias: el 40% concluyé que
son avanzadas, pero el porcentaje se igual6é en lo que respecta a si estdn en progreso o
a nivel mundial. Uno de los entrevistados hizo especial hincapié en que el nivel mundial
era mas facilmente encontrado en el ambito privado.

En lo que refiere a las preguntas que apuntan a la economia fueron contundentes
las respuestas, pues todos infieren que la misma afecta tanto al nivel publico, social o
privado. Indicaron que el sector evalla a conciencia los costos, pero que no es un factor

* Los resultados del trabajo de campo articular con las variables descriptivas vertidas
precedentemente, las cuales fueron operacionalizadas en el Marco Teo6rico de la presente
investigacion.
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limitante cuando deban seleccionarse para su aplicacién en beneficio del paciente. Que
obviamente, ello facilita su uso en el &mbito privado mucho mas que en el publico. Y
ademas, es un factor limitante al momento de acceder a los mismos tanto para el Sistema
de Salud como para el paciente. A esto hay que sumarle que dejan en claro que la
legislacion vigente no les facilita el acceso a ellas a los profesionales de todos los
ambitos, pues afecta el desarrollo y la investigacion.

En lo referente a la pregunta “6.N”, el 70% concluye en que la Argentina estaria en
posicién de desarrollar o hacer mayores aportes tecnolégicos para el area de estudio.

Pero al momento de preguntar sobre el medio para alcanzar tal aporte, todos los
Informantes calificados eligieron mas de una opcién, equiparandolas en porcentajes.
Indican que no so6lo ayudaria una mayor inversiébn a nivel interno sino una mejor
legislacion para contribuir y apoyar dichas investigaciones. En tercer lugar quedé la
inversion externa con un 22%, no siendo considerado un factor menor.

A modo de sintesis, se infiere que es a la vez un alivio y una preocupacién ver que
quienes se desenvuelven dentro del ambito de salud como actores principales contindan
afrontando el desafio de los altos costos de los nuevos tratamientos, como la de la
optimizacion del sistema para volverlo accesible, responsable e igualitario frente al
paciente.

A eso se suma la busqueda de una mejora en la calidad del trabajo médico y en la
atencion de los pacientes, especialmente en las especialidades relevadas, a pesar de
tener barreras como la legislacién vigente y la economia. Los resultantes del estudio
dejan establecido que estos Ultimos son factores esenciales en la adquisicion,
capacitacion y desarrollo de las nuevas tecnologias.

Se observa, ademas, que el problema de acceso a la salud en general, y a las
nuevas tecnologias en particular, sélo puede lograrse con trabajo arduo, capacitacién, una
vision global y solidaria de la comunidad y debe ser acompafiada con la decision politica
por el logro de mejores leyes que den soporte, incentivo y apoyo al Sistema de Salud.

11.2. ANALISIS DE INFORMACION RELEVADA:

1 — Las Matrices de los Instrumentos se exponen en el ANEXO | del presente trabajo
de Investigacion.

a) RESULTADOS DE LAS PREGUNTAS “AaC,GaLyNaN”:

pral

PREGUNTA A B C‘G H | J

K
Sl 10/10(10|10|3|10|10|2
NO 0/0]0]|0]7/]0]0]8

N |00 inm
(SRENE —~
w |~

Tabla N°1: RESULTADOS DE LAS PREGUNTAS “AaC,GaLyNaN”.
Fuente: Elaboracion propia. 2011.
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RESULTADO DE CUESTIONARIO/ENTREVISTA
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Grafico N°1: RESULTADOS DE LAS PREGUNTAS “AaC,GalLyNaN?”.
Fuente: Elaboracion propia. 2011.
b) Resultados de la pregunta “D”:
PREGUNTA “D”:
¢ Considera que las nuevas tecnologias son complementarias a los procedimientos

tradicionales o nuevas alternativas para el diagnéstico y tratamiento de patologias
cardiacas?

PREGUNTA D %

COMPLEMENTARIO 20
NUEVA ALTERNATIVA 50
DEP. PATOLOGIA 30

Tabla N°2: RESULTADOS DE LA PREGUNTA “D”.
Fuente: Elaboracién propia. 2011.
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PREGUNTAD
¢ Considera que las nuevas tecnologias son complementarias
alos procedimientos tradicionales o nuevas alternativas para
el diagnostico y tratamiento de patologias cardiacas?

20%
30% 0O COMPLEMENTARIO

E NUEVA ALTERNATIVA
O DEP.PATOLOGIA

50%

Grafico N°2: RESULTADOS DE LA PREGUNTA “D”.
Fuente: Elaboracion propia. 2011.

c) Resultados de la Pregunta “E”:

PREGUNTA “E”:

¢, Cual considera Ud. fue el avance mas significativo para la Cirugia Cardiovascular y/o
Hemodinamia?

PREGUNTA E | %

BY PASS 31
CCGIATCIATP 15
STENT 38
STENT LIB. FARMACO 8
QUIROFANO HIBRIDO 8

Tabla N°3: RESULTADOS DE LA PREGUNTA “E”.
Fuente: Elaboracion propia. 2011.
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PREGUNTA E
¢ Cudl considera Ud. fue el avance més significativo para la
Cirugia Cardiovascular y/o Hemodinamia?

8%

8%

OBY PASS

@ CCG/ATC/IATP

B STENT

O STENT LIB.FARMACO
O QUIROFANO HIBRIDO

Grafico N°3: RESULTADOS DE LA PREGUNTA “E”.
Fuente: Elaboracion propia. 2011.

d) Resultados de la Pregunta “F”:

PREGUNTA “F”:

¢, Cudl es la posicion del Sector Salud en la Republica Argentina en lo que hace a las
nuevas tecnologias en esta especialidad?

PREGUNTA F %
NIVEL MUNDIAL 30
AVANZADA 40
EN PROGRESO 30

Tabla N°4: RESULTADOS DE LA PREGUNTA “F”.
Fuente: Elaboracion propia. 2011.
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PREGUNTA F
¢ Cudl es la posicion del Sector Salud en la Republica Argentina
en lo que hace alas nuevas tecnologias en esta especialidad?

O NIVEL MUNDIAL
O AVANZADA
@ EN PROGRESO

40%

Grafico N°4: RESULTADOS DE LA PREGUNTA “F”.
Fuente: Elaboracién propia. 2011.

e) Resultados de la Pregunta “M”:
PREGUNTA “M”:

¢ Entiende Ud. que dicho beneficio se ve limitado por la situacion socio-econémica del
enfermo o del Sistema de Salud?

PREGUNTA M %
SIST. SALUD 20
AMBOS 80

Tabla N°5: RESULTADOS DE LA PREGUNTA “M”.
Fuente: Elaboracion propia. 2011.
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PREGUNTA M
Entiende Ud.que ¢Dicho beneficio se ve limitado por la
situacion socio-econdmica del enfermo o del Sistema de
Salud?

20%

@ SIST.SALUD
0O AMBOS

Gréfico N°5: RESULTADOS DE LA PREGUNTA “M”.
Fuente: Elaboracion propia. 2011.

f) Resultados de la Pregunta “O”:

PREGUNTA “O”:

(Articulada con la pregunta N) ¢Podria identificar el como la Republica Argentina
estaria en posicion de desarrollar y/o hacer mas aportes en el area tecnoldgica de la
medicina y especialmente en las areas del estudio de investigacion?

PREGUNTA O % |
MAYOR INVERSION EXTERNA 22
MAYOR INVERSION INTERNA 39
MEJOR LEGISLACION 39

Tabla N°6: RESULTADOS DE LA PREGUNTA “O”.
Fuente: Elaboracion propia. 2011.
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PREGUNTA O
(Viene de pregunta N) ¢ Podria identificar el como la Republica
Argentina estaria en posicion de desarrollar y/o hacer mas
aportes en el areatecnolégica de la Medicinay especialmente
en las areas del estudio de investigacion?

39%

B MAYOR INVERSION EXTERNA
B MAYOR INVERSION INTERNA
O MEJOR LEGISLACION

39%

Gréfico N°6: RESULTADOS DE LA PREGUNTA “O”.
Fuente: Elaboracion propia. 2011.
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Capitulo 12 »
CONCLUSIONES

Si se retomara el principio de lo investigado, se puede decir que las Tecnologias en
Salud estdn compuestas por un conjunto de equipos, medicamentos y dispositivos
médicos que se aplican en la atencién de las personas sanas o enfermas. Y que es de
vital importancia que quienes impartan su aplicacién desarrollen sus habilidades
personales y el conocimiento necesario para su uso. La finalidad de ellas es brindar a los
beneficiarios proteccion frente a riesgos, prevencion de dafos, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion dentro de los Sistemas de Salud.

Asimismo, de esta “Tecnologia Apropiada” no se trata de tomar un modelo
determinado y adaptarlo, sino en aplicar dicha tecnologia en el aprovechamiento de los
conocimientos y los recursos con una finalidad, que es la de favorecer y ayudar a los
beneficiarios de un sistema de Salud.

Se ha observado que los sistemas sanitarios en gran parte de los paises
occidentales estan en transicion, afrontando reformas y desafios como consecuencia de
una serie de factores comunes.

Entre ellos se encuentran la creciente complejidad de la medicina y el aumento de la
demanda asistencial, que impulsa un incremento del gasto sanitario. Y frecuentemente el
control de este gasto constituye el objetivo principal de ese cambio. A ello se le suman
retos tales como la aparicion de nuevas enfermedades o la complejizacion de ciertas
patologias. Se adiciona ademas el envejecimiento de la poblacion, la cronificacion de
patologias de los pacientes y la exigencia de los mismos por una mejor atencién al tener
mas informacién sobre estas nuevas tecnologias, y asea a través de Internet, por
personas referentes, y los medios de comunicacién.

Se ha evidenciado que a lo largo de la historia, y especialmente a partir del siglo XX
es donde se desarrollan los mayores avances en estas tecnologias (By pass, Stent,
etcétera). La investigacion y el desarrollo de los mismos son los que impulsaron a que se
continuaran con los esfuerzos para seguir desarrollandose, en pos de mejores técnicas de
tratamiento, de cirugia y de recuperacion para los pacientes.

También se ha descubierto que aunque la economia es un factor importante, en el
Area de la Salud, no necesariamente siempre tiene que ver con el dinero, con los costos o
el control del gasto sino con una forma cientifica de mejorar la toma de decisiones. Es por
ello que el costo-beneficio, en términos de salud, fue desarrollandose para ayudar al
sector publico y privado en lo referente a sus inversiones.

La actividad sanitaria, en las Ultimas décadas, ha seguido un modelo de costos
crecientes hasta el punto de no poder aumentar mas el precio final de los productos en un
mercado internacional cada vez mas competitivo. Y en ese punto fue el Estado quien,
como prestador o como financiador o como agente regulador econémico, debid salir a
tomar medidas que interfirieron con los efectores del Area de la Salud.

El consumo de servicios a cualquier precio sin resultados demostrados obligé a
todos por igual a aumentar su eficiencia econémica, al igual que se vieron compelidos a
demostrar calidad, eficacia y eficiencia de los servicios impartidos. Ello también,
impulsado por los usuarios que comenzaron a volverse mas criticos. El hecho de que el
usuario gozara de tener un mayor alcance sobre la informacién de salud, especialmente
en lo que se refiere a las practicas preventivas, caus6 que también se produjera un nuevo
fendmeno: el debilitamiento de la absoluta credibilidad en el acto médico. Ello introdujo un
nuevo desafio a afrontar como fueron las demandas judiciales. Y ya no sélo por la falta de
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calidad y eficacia final de la practica o tratamiento de alta complejidad, sino por la del uso
de practicas mas seguras pero mas onerosas.

El sistema de salud de la Republica Argentina no escapa a ninguno de los factores
planteados. De por si, el sistema es lo suficientemente complejo en si mismo al estar
fragmentado en tres subsectores: el Sector Publico, el Sector de Obras Sociales y el
Sector Privado.

Esta caracteristica hace que conlleven una coexistencia desarticulada que se
diferencian en el segmento de poblacidn, los servicios que imparten y los recursos con
los que cuentan. Es un sistema que data de los afios cuarenta que se caracterizaba por
un fuerte mercado interno y el pleno empleo. Ello expuso cuatro puntos destacados de
dicha problemética que muestran el deterioro de la provision de los servicios de salud: la
falta de regulacién de la actividad privada,; la falta de coordinacion intersectorial; la falta de
identificacion de la poblacion cubierta que se atienden en el sistema publico; y la falta de
equidad evidenciada por las deficiencias en los alcances de la cobertura de los sectores
marginales y/o con problemas de financiamiento.

La tendencia a una mayor afiliacion a las Obras Sociales y a las Empresas de
Medicina Prepaga se mantuvo creciente a pesar de los indices de desempleo. Y asi y
todo, mas del 40% de la poblacién continda sin cobertura médica personal o gremial,
dependiendo del Servicio Publico, que sélo cuenta con un 30% de los recursos totales del
Sistema de Salud. Segun datos del Banco Mundial, Argentina posee la cifra mas alta de
Ameérica Latina del dinero que se destina por afio por habitante en Salud y triplica a la de
otros paises de similar desarrollo econémico.

Es por ello que es necesario que se haga hincapié en una mejor toma de
decisiones.

Esta se encuentra extendida en todo el Sistema: desde una decisién clinica frente al
paciente individual hasta las de politica regulatoria que lo afectan en su totalidad.

Estas decisiones estan caracterizadas fundamentalmente por:

- Tender a la realizacién, normatizacion, regulacion o limitacion de acciones
de la salud de un individuo o poblacion.

- Desarrollarse en un medio complejo y condicionado por factores de
diversos origenes: politicos, econémicos, técnicos, etc.

- Conllevar o desencadenar gastos directos o indirectos.

- Relacionarse con conocimientos cientificos sobre los que se basan dichas
decisiones. (Medicina basada en la evidencia).

- Posibilitar un dafio fisico, psiquico o financiero a un individuo o a una
poblacion.

Tales factores justifican la existencia de la evaluacion exhaustiva de las nuevas
tecnologias, constituyéndose una plataforma constituida por los conocimientos cientificos
multidisciplinarios y los obstaculos a superar, maximizando los beneficios y ajustando el
gasto a las posibilidades presupuestarias reales de la sociedad.

Si se reflexionamos sobre lo ya expuesto, podemos entrever que los Sistemas de
Salud enfrentan problemas de gestidn relacionadas con la incorporacion de estas Nuevas
Tecnologias, lo cual daria lugar a un nuevo objeto de estudio en otra investigacion.

Los agentes de decision tienden a ser cada vez mas especializados, a veces
obstaculizando su acceso al conocimiento cientifico basico indispensable para llevar a
cabo dicha funcion. En otras ocasiones, la llegada de nuevas tecnologias o la
modificacion de nuevas Yy viejas tecnologias dificultan el hecho de mantenerse
actualizados en todas las areas.

En la Republica Argentina la incorporacién de nuevas tecnologias ha sido dificultosa
debido a la fragmentacion del Sistema de Salud. La misma promueve la sobreabundancia
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tecnoldgica y la concentracién de los recursos de forma poco estratégica, en parte
fomentada por la escasez de agencias de evaluacion tecnolégica que trabajen
coordindndose con los diferentes niveles del Sistema de Salud.

Desde lo econdmico, el tema de la inversién de los centros médicos o prestadores y
el retorno de la inversién se convierte en un tema algido. Conjuntamente, las barreras de
accesibilidad ante la exigencia de los pacientes respecto a su cobertura podrian ocasionar
un alto riesgo para quienes decidan incursionar en su adquisicion. Ello compite con la
oferta de servicios, la judicializacién de la medicina y la medicina defensiva de los
prescriptores, ademas de la injerencia de los equipos multidisciplinarios logrando en su
conjunto que los costos se incrementen notoriamente.

En general, el método de evaluacion de la tecnologia consta de 4 modelos de
analisis econdmico, basicamente. Estos son:

Minimizacion de Costos;
Analisis de Costo-efectividad;
Andlisis de Costo-Utilidad; y
Analisis de Costo-Beneficio.

DN NN

Estos, intentan contribuir con el reto que representa aumentar el grado de
racionalidad y eficiencia del uso de la tecnologia en materia de atencién y cuidado de la
salud. Y que ademds, la regulacion debe trascender la comercializaciéon de dicha
tecnologia sino que ademas llevar a cabo procesos de evaluacién que orienten sobre la
incorporacion, uso y difusién de nuevos y viejos insumos para el sector.

De igual forma y recurrentemente surgen los interrogantes sobre “qué usar” y “para
qué”. Cuestionamientos que se vienen planteando desde un primer momento cuyos
factores han sido relevados al momento de realizar las entrevistas/encuestas.

De los resultantes surge que también es importante que se lleve a cabo un analisis
estratégico de la efectividad y el costo-efectividad local de las tecnologias ya existentes o
a desarrollar. En este punto los decisores deberan contar con la informacién necesaria y
permanente para una mejor y adecuada toma de decisiones: reportes de evaluacion;
recomendaciones sobre elementos tecnolégicos; guias de buenas practicas clinicas de
orientacion a los profesionales; recomendacion de nuevos dispositivos con probada
efectividad y costos locales racionales; etcétera.

Sintetizando, mas alla del marco tedrico desarrollado, se aprecia que en todos los
agentes que constituyen el sistema de Salud, contemplando ademas la fragmentacion en
los subsectores, la preocupacion por las nuevas tecnologias es observable y medible. Y
gue tanto lo econémico como lo social son determinantes al momento de que el paciente
pueda recibir dichos beneficios aunque generalmente no son limitantes.

En materia econdmica, la economia global y la interna juegan un papel protagénico
al momento de la incorporacién de las nuevas tecnologias en general. Pero en lo que
refiere al enfoque del presente estudio, los recursos necesarios de las areas de Cirugia
Cardiovascular y Hemodinamia no estan tan alejados de los recursos con los que se
cuentan a nivel internacional. Obviamente, el Sector Privado tiene un mayor acceso a las
mismas como consecuencia de poseer mejores recursos, pero en el Sistema Publico,
muchos centros asistenciales cuentan con equipamiento y otros no.

El factor limitante que se ha hallado en lo que hace al Sector Publico se constituye
en los recursos financieros con los que se nutren el Sistema de Salud Nacional o
Jurisdiccional de cada Provincia. Esto es lo que establece las diferencias. Pero estd mas
relacionado con una cuestion legislativa de asignacion de recursos, que seria materia de
otro andlisis. Es decir que ameritaria una investigacion particular sobre el tema, atento a
gue no forma parte del objeto de estudio de la presente Tesis.
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Como se expusiera en los datos relevados en el trabajo de campo, se ha observado
como un tema de vital importancia que los decisores y actores del &mbito de salud estén
actualizados en cuanto a los avances tecnoldgicos y continten trabajando para afrontar
los costos en pos de la optimizacién del sistema y en pos de la calidad de vida de los
pacientes atendidos. Porque a pesar de la administracion de recursos econdmicos
limitados, de la legislacion vigente todos concluyen en que al momento de brindarle al
paciente un mejor diagndstico, un mejor tratamiento y una mejor sobrevida; a pesar de los
mayores costos, los anteriores no son factores excluyentes para brindarle esos servicios a
la sociedad. Pero que esperan que el Estado acompafie el esfuerzo, en todos los ambitos,
con mayor financiamiento y con legislacion que establezca prioridades de cobertura ante
una alta demanda de servicios y contando con recursos econémicos acotados.

En el marco del impacto social se han observado exigencias de usuarios de estas
nuevas tecnologias de las cuales deberian poseer casuistica, resultados y grados de
efectividad en medicina basada en la evidencia, que redunde en la calidad de vida de los
pacientes tratados y/o a tratar. En funcién a la oferta de estas, los pacientes se enfrentan
a barreras geograficas de accesibilidad (distancias) ya que en su mayoria se ubican en
pocas grandes ciudades de algunas provincias o que en muchos casos, ni siquiera
poseen.

Asimismo, en determinados casos se observa la imposibilidad de trabajar
(temporaria 0 permanente) del paciente implica costos socio-econémicos para el y su
entorno. Se ha caido en cuenta en el cuerpo de la tesis la posibilidad “discapacitantes” del
paciente, al igual que en algunos casos, de reinternaciones de alto costo no sélo
econdémico sino social. Ademas, incide la elevada prevalencia de la IC y sus
consecuencias.

Es por ello que, en la era de la Gestién del conocimiento, se torna imprescindible
gue los Administradores del Sistema de Salud conozcan las nuevas tecnologias, que en el
caso de estudio limitaron su alcance a Cirugia Cardiovascular y Hemodinamia a fin de
concretar procesos de decisiones racionales que coadyuven al bienestar de los pacientes
demandantes.
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ANEXO »

ANEXO I »

MATRIZ DEL/OS INSTRUMENTO/S DE RELEVAMIENTO

Entrevista / Encuesta N°....
Fecha:../.../....

Entrevista/ Encuesta

“Guia de Entrevista Semi-estructurada - Cuestionario de Encuesta Semi-estructurado”

|.- Datos de clasificacion:

l.1. - PROFESION

Area. Médica

Administrador/ Auditor Servicios de Salud

Investigador / Periodismo

Produccién o Comercializacion de Bienes o Servicios de Salud

(@1 (0 1S3,
.2.— SEXO

F

M
1.3. — EDAD

De 20 -35 afios
De 36 a 50
De 51 a 65
Mas de 65
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I. 4-ESTUDIOS

Secundarios
Terciarios
Universitarios
Postgrado

1.5. —~ANOS DE EXPERIENCIA EN SERVICIOS DE SALUD

Menos de 5 afios
De 5 a 10 afios
De 11 a 20 afios
Mas de 20 afios

1.6. — CUESTIONARIO SEMI-ESTRUCTURADO Y/O “GUIA DE ENTREVISTA
SEMIESTRUCTURADA”:

1.6. A. — ¢Esta Ud. en conocimiento o contacto con las nuevas tecnologias
aplicadas a la medicina?

Sl
NO

I..6. B.- El estudio de investigacion se centra en los avances tecnoldgicos en
Cirugia Cardiovascular y Hemodinamia. ¢ Esta al tanto de los adelantos en estas
Areas?

Si
NO

I.6. C.- ¢ Considera que dichos avances han marcado un antes y un después
en el diagnostico y tratamiento de los pacientes con patologias cardiacas?

SI
NO

I. 6. C.1.- Si la respuesta es afirmativa: ¢Podria indicar su argumento al
respecto?.......
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I.6. D.- ¢Considera que las nuevas tecnologias son complementarias a los
procedimientos tradicionales o nuevas alternativas para el diagnostico y
tratamiento de patologias cardiacas?

Complementarios

Nueva alternativa
Dependera de la patologia
Otr0: v,

I.6. E.- ¢ Cual considera Ud. que ha sido el avance mas significativo para la
Cirugia Cardiovascular y/o Hemodinamia?

By Pass

Cinecoronariografia / ATC*/ ATP*
Stent

Stent liberador de farmacos
Polarcath

Silverhawk

Excimer Clipartth

Cirugia Robotizada

Quiréfano hibrido

I.6. F. - Segun su opinidn: ¢Cual es la posicion del Sector Salud en la
Republica Argentina en lo que hace a las nuevas tecnologias en esta
especialidad?

A nivel mundial
Avanzada
En progreso

1.6. G.-Segun su opinién: ¢La situacion econdmica del sistema tanto publico,
social o privado es un factor relevante al momento de adquirir o hacer uso de
dichas tecnologias?

SI

“ATC: Angioplastia Trasluminal Coronaria.

> ATP: Angioplastia Trasluminal Periférica.
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NO

I. 6. H.- ¢ Considera que el Sector Salud evalia exhaustivamente el uso de las
mismas?

Sl
NO

[.6. I.-.Para Ud.: ¢La economia juega un factor relevante al momento de
evaluar costos no s6lo como prestador sino también como financiador?

Sl
NO

I. 6. J.- ¢ Considera que es mas factible la utilizacion de las nuevas tecnologias en el
Sector Privado que en el Publico?

Si
NO

I. 6. K.- ¢Considera que la legislacion en Salud vigente posibilita que los
profesionales accedan a estas nuevas tecnologias?

Sl
NO

I.6. L.- ¢ Considera que el acceso del paciente al beneficio de estas “nuevas”
tecnologias se ve limitado por los requerimientos precedentes?

Sl
NO

I.6. M.- Si la respuesta fuere afirmativa: Entiende Ud. que: ¢ Dicho beneficio
se ve limitado por la situacion socio-economica del enfermo o del Sistema de
Salud?

Del paciente
Del Sistema de Salud
De ambos
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I.6. N.-Segun su perspectiva: ¢La situacion econdmica global afecta al
desarrollo e investigacion de las nuevas tecnologias en Salud?

Sl
NO

6. N.1.- ¢ Podria argumentar SU reSPUESIA?........ccvvivivivieeiieiier e aeee e

1.6.N.- ¢Opina Ud. que la Republica Argentina estaria en posicion de
desarrollar y/o hacer mas aportes en el area tecnolégica de la Medicina y
especialmente en las éareas del presente estudio de investigacion (Cirugia
Cardiovascular / Hemodinamia)?

Sl
NO

[.6. O.- Si su respuesta fuere afirmativa, podria identificar el ¢ Como?

Mayor inversion externa
Mayor inversion interna
Mejorando las legislaciones vigentes

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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