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ASSIST CARD EN EL CONGRESO DE ACAMI

ASSIST CARD estuvo presente en el XVIII CONGRESO
ARGENTINO DE SALUD organizado por ACAMI que este
año tuvo como lema: “2015 -2019 - Desafíos: Educar
para crecer”.
El mismo se llevó a cabo en esta ocasión en el Hotel Llao
Llao en la ciudad de Bariloche el 17 de Setiembre próximo
pasado. ■Eduardo Traverso (Equifax) Sara Muzzio,

Alejandro Álvarez, Iñaki Galarraga
(ASSIST CARD) y Christian Sabino (Transalud).

El Hospital Italiano obtuvo la acreditación
en calidad y seguridad de atención de una
institución mundialmente reconocida

El Hospital Italiano de Buenos Aires recibió la certificación de la Joint Commission International (JCI), una organización que tiene prestigio
mundial en la acreditación de centros de salud, alcanzando el estándar internacional de calidad y seguridad hospitalaria. 
Los profesionales de la JCI evaluaron más de 1.200 elementos de medición que se centraron en la atención al paciente, el control de

infecciones y la adecuada educación del paciente y su familia, y realizaron tracers de
pacientes, historias clínicas y sistemas, una herramienta para detectar las experien-
cias de personas y sistemas en relación a la atención y al funcionamiento de los
procesos. Los estándares también abordan la gestión de instalaciones y seguridad, las
calificaciones del personal, la mejora continua de la calidad, el liderazgo organizacio-
nal y la gestión de la información y comunicación. El Ing. Franco Livini, Presidente de
la institución sostuvo: “Con la vocación de excelencia y asistencia de siempre, la
certificación significa un nuevo logro en la vida de nuestro Hospital. Nos enorgullece
destacar la significativa participación de toda nuestra gente en esta importante
realización”. 
El proceso de acreditación significó un profundo cambio cultural en cuanto a los
procesos, políticas y estándares de calidad auditados con las más exigentes normas
internacionales. Este cambio abarcó a toda la organización y exigió un trabajo
permanente de autoevaluación y de mejora. La certificación es válida por un período
de tres años, luego se deberá volver a realizar un proceso de evaluación para
renovarla. Desde hace seis años el Hospital Italiano está trabajando en este proyecto.
Previo a la auditoría definitiva realizada el 30 de setiembre, 1 y 2 de octubre, la

institución había recibido una primera consultoría en julio de 2013, que tuvo la misión de brindar un diagnóstico de la institución y un
plan de acción para la acreditación. En marzo de 2014 el Hospital recibió la segunda visita, con el objetivo de evaluar los resultados del
plan propuesto y dar nuevas indicaciones y recomendaciones para la auditoría final. ■

Acerca de la Joint Commission International
La JCI es una organización sin fines de lucro que acredita a más de 20 mil organizaciones de atención sanitaria y programas en los
Estados Unidos desde hace más de 60 años, con énfasis en la calidad. En 1989, inauguró una rama internacional, para acreditar
hospitales y programas fuera de Estados Unidos.

Lanzamiento de “HM&A”
Desde principios de 2015 la Lic. Cecilia Giordano y el Lic. Humberto Maone lanzaron al
mercado una consultora de Recursos Humanos especializada en organizaciones de salud
tales como Entidades de Medicina Prepaga, Obras Sociales, Mutuales y Cooperativas,
Empresas de Asistencia al Viajero y de Emergencias Médicas, Centros Médicos, Clínicas,
Sanatorios y Geriátricos entre otros.
Ambos profesionales cuentan con más de 20 años de trayectoria y experiencia dentro del sector salud en la Argentina,  lo que les
permite conocer en profundidad los requerimientos específicos de cada una de las posiciones existentes en cada organización, así
como también una amplia comprensión de descriptivos de puestos y perfiles requeridos, a la hora de incorporar personal.
La consultora cuenta con tres divisiones:
* DIVISIÓN RECLUTAMIENTO Y SELECCIÓN
Con foco y especialización en organizaciones vinculadas al sector de salud, HM&A se diferencia del resto de las consultoras que
brindan estos servicios, justamente por el carácter “generalista” que poseen, sin especialización o exclusividad alguna dentro de
un sector en particular. El reclutamiento y selección abarca desde Ejecutivos y Alta Dirección, Mandos Medios y Profesionales hasta
personal Administrativo en general.
* DIVISIÓN PAY ROLL
Brindando una solución integral en liquidación de sueldos y administración de personal.
Auditoría de liquidación de sueldos y administración de personal por muestreo.
Estructura de remuneraciones y gestión de beneficios.
Encuestas de compensación.
* DIVISIÓN ASESORAMIENTO JURÍDICO
Asesorando en forma externa a través de profesionales especializados en el ámbito laboral. ■
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                        NOTICIAS DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS

I CONGRESO NACIONAL DE BIOÉTICA PARA ALUMNOS DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
“La Bioética un conocimiento necesario, para la práctica médica actual”
En el marco de la realización del Congreso Internacional de Bioética Personalista se desarrolló el
Primer Congreso Nacional de Bioética para Alumnos de Medicina y Cs. de la Salud. Se realizó en el
Campus Universitario de Puerto Madero los días 13 y 14 de octubre.
Los temas abordados han sido:
✔ Bioética del Inicio de la Vida. Técnicas de fertilización asistida;
✔ Bioética y Biotecnología: trasplante de órganos y la vulnerabilidad del donante;
✔ Bioética del Fin de la Vida. ¿A partir de cuándo deben comenzar los cuidados paliativos para

una muerte digna?
El evento representó la primera experiencia de alumnos de la carrera que han constituido
en calidad de miembros; el Comité Científico y Organizador del Congreso. Han expresado
gran satisfacción en las tareas realizadas y los resultados logrados, reflejados en la convocatoria. Manifestaron su
agradecimiento al cuerpo docente de la UCA y de otras universidades que les han brindado apoyo en sus exposiciones y a los
alumnos participantes. ■

XX JORNADA DE ENFERMERÍA
El 15 de octubre de 2015 la Facultad de Ciencias Médicas junto a la Comisión de Enfermeros
de Gestión de ADECRA y la Revista VEA realizaron la XX Jornada de Enfermería bajo el
lema “Formación y Talento: inducción al campo laboral”.
La apertura tuvo lugar con la Lic. Rosa Palma, Presidente de Federación Argentina de
Enfermería (FAE). Disertó sobre la realidad de la formación del recurso de enfermería en
Latinoamérica, mostrando y comentando datos estadísticos que se manejan en la región.
Profesionales de prestigiosas instituciones expusieron la metodología implementada para la
inducción y la internalización de la cultura institucional del personal de reciente ingreso y
muchos de ellos de reciente egreso de la formación, en sus respectivas instituciones.
Finalizó el encuentro la Lic. Marcela Farina, representante del Ministerio de Salud del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires, disertando sobre la capacitación y desempeño en enfermería. ■

Europ Assistance Argentina – División Salud
Incorporación de los beneficiarios de GALENO ART

Informamos que a partir del 01/11/2015 Europ Assistance Argentina - División Salud incorporó a su
exclusiva cartera de clientes a todos los beneficiarios de Galeno ART brindándole la asistencia con la

excelencia que nos caracteriza. Agradeciendo una vez más a Galeno por haber depositado nuevamente su confianza en nosotros.
Esta alianza fortalece los vínculos construidos.

Premio ACAMI
Tuvimos el honor de ser nuevamente elegidos
como Sponsor en el XVIII Congreso Argentino de
Salud “ACAMI”, en la ciudad de Bariloche bajo el
lema “2015-2019 desafíos: Educar para crecer”
realizado el 17 de Septiembre de 2015.
Finalizado el Congreso Europ Assistance hizo en-
trega del premio, que consistía en un crucero a
Brasil para dos personas. Dicho acto se realizo con
la presencia del Director Regional de Salud, Sr.
Daniel Piscicelli y el Gerente Comercial de Salud,
Lic. Ariel Pierini quienes compartieron la entrega
del mismo con el presidente de ACAMI, el Lic. Hugo
Magonza. ■Dr. Carlos Candiano; Dr. Alberto Paganelli; Dr.

Santiago Rossi; Lic. Juan Esteban Funes; Daniel R.J.
Piscicelli; Lic. Ariel Pierini y Lic. Juan Pablo
Maldonado.

Fernando Darder, Ariel Pierini, Hugo Magonza
y Daniel Piscicelli.

EL INSTITUTO DE INVESTIGACIONES SANITARIAS DE LA SEGURIDAD
SOCIAL EN EL CONGRESO DE SALUD DE ACAMI

El pasado 17 de setiembre el vicepresidente del Instituto de Investigaciones
Sanitarias de la Seguridad Social, Dr. Luis Scervino, disertó en el Congreso de
ACAMI que se desarrolló en la ciudad de San Carlos de Bariloche. La presentación
se hizo en el marco de un panel de expertos que abordaron temas relacionados
con la economía de la salud y las nuevas tecnologías sanitarias.
Su presentación hizo foco en los lineamientos estratégicos de la evaluación de

nuevas tecnologías sanitarias y su racionalidad a la hora de definir coberturas. También se hizo
referencia a tópicos relacionados con los procesos de desinversión en salud y se analizó la realidad
latinoamericana en torno al acceso a coberturas de alto costo.
Participaron del encuentro representantes de todos los sectores vinculados al quehacer sanitario
nacional y líderes de opinión locales y regionales en un marco de discusión constructiva y de
consenso. ■
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Sandra Yachelini es designada nueva CEO de Universal Assistance

Universal Assistance, empresa líder en servicios de asistencia integral al
viajero en Latinoamérica, anunció el nombramiento de Sandra Yachelini como

nueva CEO (Chief Executive Officer) de la compañía.

Con una carrera profesional de más de 28 años en la industria de la tecnología,
durante los últimos tres años Sandra Yachelini se desempeñó como gerente
general para Latinoamérica de pequeñas y medianas empresas y socios de
negocios para Microsoft, anteriormente como gerente general de Microsoft en
la Argentina y Uruguay, gerente general de SAP región sur, gerente general
de EDS para países de habla hispana.
Comenzó su carrera en IBM donde ejerció funciones de ventas y gerencia de
canales de región sur.

Nacida en Rafaela, provincia de Santa Fe, Yachelini es ingeniera electrónica egresada de la Universidad
Nacional de Rosario. También ha completado diversos programas de administración, economía y marketing
en Harvard Business School, London Business School y en IAE Business School.
La flamante CEO afirmó: “Estoy muy entusiasmada y agradecida de sumarme al equipo de Universal
Assistance para acelerar la expansión de la empresa a otros mercados, apalancando la excelencia operativa
e innovando en la aplicación de la tecnología al negocio”. ■

Acerca de Universal Assistance
Con más de 35 años de trayectoria, Universal Assistance es la empresa líder proveedora de servicios de asistencia integral al
viajero, operando las 24 horas del día, los 365 días del año, alrededor del mundo. Sus centrales operativas propias, su red de
prestadores en todo el mundo y su calidad certificada bajo normas de calidad ISO, convierten a Universal Assistance en la más
confiable empresa de asistencia al viajero de América Latina.
La compañía cubre a más de 10 millones de personas y realiza más de 100 mil asistencias anuales, con un número superior a 75
mil prestadores médicos directos en todo el mundo.

SanCor Salud junto al Papa Francisco en el Seminario de Bioética en Roma

Los representantes de SanCor Salud participaron del Seminario de Ética en el Gerenciamiento
de la Salud, que tuvo lugar del 5 al 10 de octubre en Roma, Italia. Estas jornadas, llevadas
a cabo por el Instituto de Bioética de la Universidad Católica del Sagrado Corazón “Agostino

Gemelli” (Roma, Italia) y la Fundación Consenso de Argentina, contaron con la presencia de los principales referentes
del rubro de la salud, funcionarios gubernamentales del sector y destacadas personalidades; quienes abordaron el
concepto de bioética como un punto clave a tener en cuenta para la toma de decisiones de los gerenciadores del
sistema de salud.

Miguel Ángel Costamagna y Ricardo Garrone, miembros de la Comisión Directiva de SanCor
Salud, junto al Gerente General, Dr. Fernando Werlen, fueron especialmente invitados por
los organizadores del Seminario, para participar en estas importantes jornadas junto a los
principales referentes del sector, identificados por sus valores éticos.
Durante la semana que estuvieron visitando el Vaticano, tuvieron el honor de conocer
al Sumo Pontífice, quien ofreció a los participantes audiencias para conversar sobre las
cuestiones de la bioética y el futuro del gerenciamiento de la salud, desde esta
perspectiva tan particular.
En relación a su participación y a esta importante experiencia, el Gerente General, Dr.
Fernando Werlen destacó: “fue un orgullo para nosotros haber sido seleccionados e

invitados por la Universidad Católica y por la Fundación Consenso para participar de este importante seminario, que
marca un nuevo camino a emprender en la administración y gestión de los sistemas de salud. Para nosotros es muy
valorable ser considerados referentes del Sector y tener participación activa en estos encuentros”.
Gracias a estos aportes y miradas, SanCor Salud continúa su trabajo orientado a la excelencia y la calidad, donde el
valor de las personas y el respeto por los demás tienen un lugar preponderante. ■

SAVANT EMITIÓ UNA NUEVA SERIE DE OBLIGACIONES NEGOCIABLES POR $ 70.000.000

SAVANT, el laboratorio de capitales nacionales, emitió la tercera serie de Obligaciones Negociables por
$70.000.000 en el marco del Programa Global de Emisión de Obligaciones Negociables, con el objetivo
de consolidar un proyecto de crecimiento sustentable en el largo plazo.

Con esta emisión, SAVANT continúa en la senda iniciada en agosto de 2008 orientada a lograr financiamiento eficiente
para sus fuertes inversiones industriales que le permiten atender la creciente demanda de sus marcas.
Los fondos obtenidos, con un plazo de 36 meses y una taza Badlar más 0% spread, se destinarán a la ampliación de
la capacidad de producción y a acompañar el crecimiento del Capital de Trabajo.
“Esta emisión es realmente significativa para nuestra compañía pues nos fortalece financieramente para acompañar la proyección
de crecimiento que tenemos para 2016, con foco en el desarrollo y ampliación de nuestra instalaciones y capacidad productiva.
Las ofertas recibidas superaron ampliamente nuestras expectativas”, expresó Mauro Bono, presidente de SAVANT. ■
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E l ministro de Salud de la
Provincia, Alejandro Collia,
disertó en un encuentro con
la Cámara que nuclea a

Entidades de Medicina Prepaga de
la República Argentina (CEMPRA)
en el que expuso sobre los desafíos
del sistema sanitario actual a nivel
público y privado, frente a un cen-
tenar de autoridades y profesiona-
les que componen el sector.

En el marco del encuentro, que
se realizó en el Hotel Panamericano
de la Ciudad Autónoma de Buenos
Aires, Collia analizó el acceso y la
cobertura de tratamientos de alto
costo, y expuso sobre la posibilidad
de crear una Agencia de Evaluación
de Tecnologías Sanitarias, para in-

Novedades - Novedades - Novedades - Novedades - NovedadesNovedades - Novedades - Novedades - Novedades - NovedadesNovedades - Novedades - Novedades - Novedades - NovedadesNovedades - Novedades - Novedades - Novedades - NovedadesNovedades - Novedades - Novedades - Novedades - Novedades

vestigar la seguridad, la efectividad
y los costos de nuevos medicamen-
tos y drogas.

En ese sentido, destacó que “el
Estado, con potencial colaboración
del sector privado, está en condi-
ciones de fomentar e implementar
las investigaciones necesarias para
conocer la eficacia y seguridad de
los nuevos tratamientos, tecnolo-
gías y medicamentos que aparecen
en la industria farmacéutica”.

Para esto, el ministro de Daniel
Scioli evaluó junto con el presidente
de CEMPRA, Guillermo Copello, la
posible creación de un Instituto de
Evaluación de Tecnologías sanitarias,
así como también una serie de estra-
tegias para fortalecer la racionalidad

Collia expuso ante Entidades de Medicina
Prepaga sobre los desafíos futuros del sector

en el acceso a medicamentos y
tecnologías, tales como “fomen-
tar la investigación sanitaria epi-
demiológica, profundizar el desa-
rrollo de la producción pública de
medicamentos y capacitar a los
trabajadores de la salud en el uso
racional de medicamentos y tec-
nologías”.

El objetivo es contribuir a una
salud cada vez de mayor calidad,
así como también la reducción de
costos en el sistema sanitario, tan-
to público como privado. Para lo-
grarlo, el ministro consideró “esen-
cial” profundizar la articulación en-
tre la Nación, las provincias y sus
municipios con la finalidad de uni-
ficar el modelo de atención y coor-
dinar el financiamiento para que
la inversión sea la adecuada, tam-
bién, avanzar en el trabajo con-
junto con las obras sociales y pre-
pagas.

En otro orden, el titular de la
cartera sanitaria provincial destacó
el funcionamiento de los hospitales
intermedios UPA24, como un apor-
te a los desafíos de la salud actual,
“ya que cumplen a la perfección el
rol de enlace entre la salita sanitaria
y el centro de mayor complejidad,
en tiempos en los que las poblacio-
nes urbanas se encuentran en gran
crecimiento”.

En ese sentido, señaló que el
objetivo del gobernador Daniel Scioli
–ideólogo de estos establecimien-
tos sanitarios– “es la construcción
de 100 UPAs en todo el país, inicia-
tiva que permitirá fortalecer la red
de atención, acortar los tiempos y
optimizar los recursos al incorporar
un efector que atienda la demanda
no programada durante las 24 hs
del día”.

En la jornada estuvieron pre-
sentes, además, el secretario de
CEMPRA, Darío Durand, y el subse-
cretario de Planificación de la Salud
de la cartera sanitaria de la Provin-
cia, Alejandro Costa. ❑

Fuente: Prensa - Ministerio
de Salud de la

Provincia de Buenos Aires
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Resultados de  la
encuesta global

de Salud y
Productividad

Director de Towers Watson
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Por el Dr. Héctor Barrios

C on la participación de 1.669 empresas de todo el
mundo, comenzaron a obtenerse los resultados
finales de la Encuesta Staying@work, una com-
pulsa global que Towers Watson realiza cada dos

años y que tiene por objetivo conocer las tácticas y
estrategias que utilizan las organizaciones más exitosas
para mejorar la salud y la eficacia de la fuerza de trabajo,
vinculando a su vez esos resultados con el éxito financie-
ro de las empresas.

Seguidamente señalaremos algunas cifras que nos
revelan lo importante de la muestra:

● 34% de los empleadores encuestados tienen más de
10.000 empleados.

● 73% de las empresas participantes poseen su fuerza
de trabajo localizada en diferentes países y operan en
todos los sectores de la economía.

● 34 países encuestados.
● Cuatro grandes regiones representadas: América del

norte, Europa, Asia Pacífico y Latinoamérica.

Y lo más importante…de las casi 1.700 empresas
participantes, 40 pertenecen a la Argentina. De esta
forma, por primera vez, empresas de nuestro país parti-
cipan de esta compulsa y pueden comparar sus resulta-
dos con otros países, con otras regiones y naturalmente
con las tendencias globales.

Una de las conclusiones más interesantes de la
encuesta es que el compromiso de las organizaciones con
los Programas de Salud y Productividad se irá incremen-
tando en el futuro próximo. En efecto, con un indicador
del 77% a nivel global, las empresas han señalado que
dicho compromiso se incrementará -o se incrementará
significativamente- desde aquí al año 2018.

Si bien ubicada algo debajo del promedio del 77%, la
Argentina se ubica con un significativo 70%, demostran-
do así que no es ajena a estos cambios que se están
produciendo globalmente.

Naturalmente amigo lector, las corporaciones no son
una ONG. Todo este “movimiento” precisamente se
denomina “salud y productividad”, siendo uno de los
motores que lo impulsan, los resultados de las medicio-
nes respecto del compromiso de los empleados. En
efecto, las mediciones señalan que los empleados que
creen que su empleador ofrece buenas herramientas y
recursos que contribuyen con su salud, se encuentran
prácticamente 4 veces más comprometidos con la orga-
nización que aquellos que no lo perciben.

En dirección opuesta, los empleados que no consideran
recibir una variedad de iniciativas que los ayuden a tener un
estilo de vida saludable, tienen un 30% más de probabilida-
des de presentar altas tasas de ausentismo.

Ahora bien ¿Qué hacen las empresas altamente
efectivas para desarrollar una cultura de salud organiza-
cional? La encuesta ha detectado acciones de importan-

cia que son comunes a estas empresas entre las cuales
se destacan:

● Se incluye la salud y productividad en las metas
organizacionales y en sus valores.

● Se fomenta que los empleados ofrezcan sugerencias
para cambiar el ambiente de trabajo y mejorar su
bienestar.

● Se audita el ambiente laboral y los Programas de
Salud y Productividad para estar alineados con la
cultura.

● Se ofrecen Programas para mejorar el ambiente
psicosocial en el trabajo.

● La Gerencia cuenta con herramientas para apoyar sus
esfuerzos para promover la salud y productividad.

● Se invita a los miembros de la familia del empleado a
participarar en programas y actividades.

● Se aplican estrategias de medición para realizar una
evaluación continua de los programas.

Y con relación a este último punto debemos señalar
que la encuesta revela que las empresas que no tienen
articulada una estrategia de medición de resultados de
los programas, son 2 veces más propensas a identificar
la falta de presupuesto como un obstáculo para apoyar
una gestión de salud efectiva. Es decir que la métrica no
es un tema menor, ya que considerando que a nivel global
sólo el 22% de las empresas la utilizan, las consecuencias
de la falta de medición, son las limitaciones presupues-
tarias que refieren la mayor parte de las compañías.

Seguramente el desarrollo de los programas traerá
también aparejado el desarrollo de sus métricas. Hasta
aquí, las estrategias más utilizadas como forma de
medición son:

● El uso de datos de prevalencia de enfermedades para
la toma de decisiones en el diseño de los programas
de salud.

● La medición de la participación activa y del compro-
miso de los empleados/cónyuges en los programas.

● Compartir métricas de desempeño de los programas
a nivel de gerencias locales y de gerencias regionales.

● Uso de los datos para identificar individuos (o sub-
grupos) a los cuales dirigir programas específicos de
salud y bienestar.

● Medir el impacto demostrado por los programas en la
productividad de la empresa (ej.: ausentismo).

En resumen, podemos decir que en medio del estrés
en que se vive en las corporaciones, hay una brisa nueva:
más allá de que siempre ha sido un objetivo el incremento
de la productividad de la fuerza laboral, hoy también hay
una fuerte tendencia a nivel global para que las personas
sean más sanas y puedan vivir mejor en entornos
laborales saludables. ❑
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Por el Dr. José Pedro Bustos y el Dr. Oscar Cochlar

Vo
ce

s
¿Medicina de la Ciencia o
Medicina de la Sentencia?

E n la República Argentina,
ya lo hemos expresado en
otros artículos, no existe
una agencia de Evaluación

de Tecnologías.
En el mundo, sobre todo en aque-

llo que llamamos el primer mundo,
existen organismos que deciden cuá-
les son las prestaciones que se inclu-
yen en la canasta básica que cubre
cada país. En Gran Bretaña, por
ejemplo, el NICE (The National Ins-
tititute for Health and Care Excelen-
ce), tiene esa misión.

Por su parte, el Hospital Carlos
III de Madrid, España, define a la
Agencia que funciona allí como aque-
lla que se ocupa de evaluar las tec-
nologías sanitarias que permitan
fundamentar técnicamente la selec-
ción, incorporación y difusión en el
sistema sanitario de las prestacio-
nes a incorporarse en el Sistema
Nacional de Salud.

La realidad en nuestro país, enton-
ces, es la legislación por enfermedad.

Más allá de las discusiones legales
y/o políticas tanto sobre la conve-
niencia de su existencia como sobre
la integración de una Agencia Nacio-
nal de Evaluación de Tecnologías, lo
cierto es que su ausencia ha transfor-
mado al Poder Legislativo en gene-

1)Rama del saber humano constituida por el conjunto de conocimientos objetivos y verificables sobre una materia determinada que son obtenidos mediante la
observación y la experimentación, la explicación de sus principios y causas y la formulación y verificación de hipótesis y se caracteriza, además, por la utilización
de una metodología adecuada para el objeto de estudio y la sistematización de los conocimientos.
2)Declaración de Helsinki Adoptada por la18ª Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial, Tokio,
Japón, octubre 1975, 35ª Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983. 41ª Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989 48ª Asamblea
General Somerset West, Sudáfrica, octubre 1996 52ª Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000 Nota de Clarificación, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Washington 2002 Nota de Clarificación, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004 59ª Asamblea General, Seúl, Corea, octubre
2008, 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013
3) Artículo 121 de la Constitución Nacional. Las Provincias conservan para sí las competencias no delegadas a la Nación y la salud no es competencia delegada.
4) En nuestro país se da la paradoja que aquellos legisladores que representan a la Provincia o a los habitantes de la Provincia que votan una ley, en sus provincias
no se aplica salvo que adhieran.

radores de coberturas sin análisis, y
al Poder Judicial en evaluador  -no
natural- de la procedencia de las
prácticas, medicamentos y procedi-
mientos sanitarios.

Desde el punto de vista normati-
vo, el dictado del Programa Médico
Obligatorio es una facultad del Minis-
terio de Salud (decreto 492/95), que
se ha cumplimentado por última vez
- de manera completa-  con el Dictado
de la resolución n° 1.901/2005.

Cuando hablamos de evaluación
de tecnologías y fundamentalmen-
te a la introducción de tecnologías
en el ámbito sanitario, ya sea en
prevención, diagnóstico, tratamien-
tos o terapias, estamos también
encarando valoraciones de política
sanitaria que exceden el marco de
las prestaciones efectivas.

La “ciencia”(1), o más precisamen-
te de la “ciencia médica” en este sen-
tido en cualquiera de sus planos (epis-
temológico, de la praxis médica, deon-
tológico o frente al derecho interna-
cional) ha superado distintas etapas
de experimentación y conocimiento(2),
pero nunca ha retrocedido.

Para avanzar en esa línea, es
importante considerar que la intro-
ducción de una tecnología sanitaria
en un determinado ámbito (en el

caso la incorporación a un Progra-
ma Médico Obligatorio como canas-
ta básica de prestaciones) requiere
de un análisis:
● Clínico, en cuanto a su eficacia y

también en cuanto a su seguridad.
● Ético, ya sea desde el punto de

vista epistemológico o desde la
consideración sobre si es ético
utilizar el procedimiento más caro
existiendo otros.

● Organizativo, desde el ángulo de
los sistemas en general. Recor-
dar en este punto que la Argen-
tina es un país Federal, donde
las provincias conservan para sí
los sistemas de salud(3).

● Económico, en orden a conside-
rar si es posible desde el punto
de vista patrimonial sostener de-
terminadas prestaciones.

● Legal, relacionado con su imple-
mentación y, fundamentalmen-
te, con la equidad e igualdad en
un país federal.
Todas estas consideraciones se

transforman en teoría pura en nues-
tro país. Desde el punto de vista
médico, de la ciencia médica, la
incorporación de las prácticas al
PMO depende del termómetro vis-
ceral de los legisladores, cuando no
de las presiones de las organizacio-
nes de defensa del consumidor o del
ánimo demagógico que enarbole
quien no tiene que hacerse cargo de
las prestaciones(4).

Para finalizar, el otorgamiento
de esas prestaciones incorporadas
al PMO sin análisis, se resuelve en la
Justicia, que no cuenta con los ele-
mentos necesarios  -desde el punto
de vista prestacional-  para evaluar
la procedencia de su autorización.

Retomando el título, debemos
analizar si nos encontramos frente
a “la medicina de la ciencia o la
medicina de la sentencia”. ❑
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Hacia un sistema
de salud integrado

y eficiente
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Por el Dr. Hugo E. Arce (*)

A nte la perspectiva de un nuevo gobierno,
diversos sectores políticos plantean diferen-
tes prioridades o estrategias para lograr el
propósito común de un sistema de salud acce-

sible a la totalidad de la población, cuyos componentes
se articulen entre sí, brindando servicios equitativos
según las necesidades de cada usuario. Dentro de la
fragmentada estructura sanitaria del país —una amplia
red de servicios públicos que dependen de 24 jurisdic-
ciones provinciales, más de 300 obras sociales y múl-
tiples seguros privados o prepagos—, es necesario
distinguir los cursos de acción que permitan avanzar en
ese sentido. Dos lineamientos pueden ser considerados
las “llaves” de la reforma, de los que derivarán múlti-
ples medidas a instrumentar para optimizar su funcio-
namiento.

Se debe avanzar hacia la estructura federal del
sistema. Para que todos los habitantes tengan cober-
tura de salud, los que no estén protegidos por un plan
previo —ya sea que carezcan de capacidad contributiva
o que sean beneficiarios de planes sociales—, deberán
recibir la cobertura del Estado provincial, mediante
Seguros Provinciales de Salud (SPS’s). Para garantizar
su sustentabilidad, los SPS’s deberán ser respaldados
por el Estado Nacional con fondos coparticipables. De
este modo toda la población podrá tener acceso a
servicios públicos y privados, ya que quedará incorpo-
rada a un régimen de Seguridad Social universal, donde
todos dispondrán de un carnet que identifique la enti-
dad aseguradora —una obra social, un prepago o el
Estado—. La capacidad de gestión de las provincias,
también deberá ser fortalecida con la descentralización
del PAMI, ya que los servicios que asisten a sus
beneficiarios se encuentran bajo esas jurisdicciones.
En estas condiciones, el organismo regulador natural,
la Superintendencia de Servicios de Salud (SSSalud),
podrá disponer de un padrón unificado de todos los

usuarios, garantizando la confidencialidad a cada enti-
dad aseguradora.

Se debe transitar del subsidio a la oferta al subsidio
a la demanda. Si todos los usuarios de servicios públi-
cos o privados contaran con un único carnet que
identifique su cobertura, cada institución que presta
servicios podrá facturarlos a la entidad aseguradora
correspondiente. En el caso de los establecimientos
estatales, que actualmente dedican sus mayores es-
fuerzos a atender sin cargo a la población sin cobertura,
podrían facturar todas sus prestaciones al Estado y
estarían en condiciones de recaudar una gran cantidad
de recursos por esa vía. Los Estados provinciales que
actualmente los sostienen financiando sueldos, insu-
mos y mantenimiento (la oferta), podrían dedicar la
mayoría de esos gastos a solventar las facturas resul-
tantes de la población atendida (la demanda). De este
modo hospitales públicos y centros de salud, podrían
acceder a una administración descentralizada, alen-
tando el mayor interés del personal por la mejora de los
servicios. 

En síntesis, las medidas planteadas permitirían
instrumentar una seguridad social de cobertura univer-
sal, fortalecer la capacidad de decisión de las provincias
en la gestión del sistema de salud, y posibilitar que los
establecimientos estatales funcionen como empresas
públicas de servicios, que es la tendencia hospitalaria
en todo el mundo.  ❑

(*) Hugo E. Arce - Médico sanitarista - Miembro del
Grupo PAIS.

Fuente:  http://inclusionsalud.org/author/pactopais/
http://www.clarin.com/opinion/Cobertura_universal-PAMI-
Federalismo-Coparticipacion_0_1456654366.html
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A unque parezca retórico, la
salud del futuro depende
del futuro de la salud. Y
más concretamente del sis-

tema que se organiza para mante-
nerla. El concepto de salud–enfer-
medad, las políticas de gobierno, la
actividad pública y privada que las
enmarcan y la práctica profesional
han sufrido una evolución radical
en los últimos 30 años. En un
contexto federal donde cada pro-
vincia es responsable de las accio-
nes de salud sobre su población,
resulta imperioso redefinir un mo-
delo sanitario acorde a los tiempos
económicos, sociales y políticos que
-aun con claroscuros- vienen modi-
ficando el esquema del país a lo
largo de esta primera etapa del siglo
XXI. Pero también es necesario ha-
cerlo con la mirada puesta en los
próximos veinte años. La prevalen-
cia de enfermedades crónicas va en
aumento debido a una multiplicidad
de factores, sea por propias cues-
tiones derivadas de la mejora del
nivel económico social que incre-
mentan la esperanza de vida o por
los hábitos personales, un campo
donde la dieta hipercalórica y rica
en grasas, el consumo de tabaco y
el sobrepeso inciden fuertemente
sobre la prevalencia de enfermeda-
des cardiovasculares, respiratorias
obstructivas, oncológicas, neuro-
degenerativas y mentales.

Cuando a un paciente se le diag-
nostica una enfermedad crónica
que puede asociarse a discapaci-
dad presente o futura, surgen en
forma obligada cambios respecto
de sus actividades rutinarias pre-
vias, de la percepción de sí mismo,
de la readaptación al entorno so-
cial, de la redefinición del papel que
como persona pasa a representar
en la sociedad y de la necesidad de
otorgarle protección a su propia
identidad ante la amenaza de la
pérdida de oportunidades. El pro-
blema es que el esquema tradicio-
nal de servicios asistenciales reac-
tivos centrados en contactos epi-

 Salud y Enfermedades Crónicas
 Antes que se enciendan las alarmas

Por el Dr. Sergio Horis Del Prete (*)

sódicos agudos -que pueden re-
querir internación- no resultan ser
lo más adecuado para un paciente
portador de una dolencia crónica.
Se soslaya o directamente se omite
el peso de la enfermedad sobre el
contexto social y familiar, sus cos-
tos directos y la ausencia de con-
tención entre las fases de intercu-
rrencia de los episodios agudos.

La respuesta al paso hacia la
cronicidad de una determinada pa-
tología requiere un enfoque integral
que incluye intervenciones preven-
tivas sobre eventuales complicacio-
nes, con coordinación intersectorial
socio-sanitaria e implicancia activa
del paciente, del cuidador/a y de su
familia. En ese punto, el sistema
sanitario hace agua. Nada más sen-
cillo de advertir que la atención
clásica brindada a un enfermo cró-
nico -basada excluyentemente en
el episodio agudo intercurrente-
resulta insuficiente para prevenir
las complicaciones derivadas de la
propia secuencia natural de la en-
fermedad, y el impacto sobre el
costo total de la atención.

Lo que ya vienen organizando
los países europeos hace tiempo
-la atención de este tipo de pacien-
tes en un entorno integrado- debe

llamar la atención a las autoridades
sanitarias nacionales y provincia-
les. Hacerse cargo de la realidad
exige un impulso prioritario en el
nivel de decisión política para plani-
ficar estrategias que contengan pro-
puestas claras de coordinación y
continuidad asistencial según la
complejidad requerida en cada eta-
pa de estas enfermedades. Cada
vez hay más conciencia respecto de
reconocer que la salud de las perso-
nas no depende sólo de las bonda-
des de los servicios que se prestan,
y que las acciones proactivas indivi-
duales tampoco resultan suficien-
tes para mejorar el nivel de salud de
una comunidad socialmente res-
ponsable. La voluntad política debe
estar puesta en afrontar el reto de
la atención a la cronicidad por parte
de los diversos financiadores y pres-
tadores del sistema como lo que es:
una asignatura pendiente. Es nece-
sario definir claramente competen-
cias y roles de todos los prestadores
y profesionales involucrados, incor-
porar tecnologías de información y
comunicación (TICs) a distancia que
permitan monitorear la evolución del
paciente y aplicar un modelo de ges-
tión clínico basado en la evidencia.

En nuestro sistema de salud no
se ha empleado aún –como sería
necesario– el concepto de segui-
miento de la persona y su salud a lo
largo de su dolencia. Somos exper-
tos en otorgar cuidados a enfer-
mos agudos en los hospitales, pero
no en la coordinación entre estruc-
turas sociales y sanitarias ni entre
dispositivos hospitalarios y ex-
trahospitalarios para pacientes cró-
nicos. Y esto puede provocar un
discurrir de ellos por la red asisten-
cial sin sentido ni objetivos a me-
diano y largo plazo, sumando in-
tervenciones que se vuelven des-
coordinadas entre sí y agregan
costos innecesarios. El problema
ya no es tecnológico sino organiza-
tivo, y lo que está en juego no es la
eficacia de los tratamientos sino el
costo de la salud. Hay que procurar
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centrar el problema no en la dolen-
cia sino en la persona que la pade-
ce y efectuar una “trazabilidad“
respecto de la evolución de su sa-
lud y su calidad de vida a lo largo
del tiempo, a partir de conocer el
estado del paciente en su entorno
habitual de la vida diaria. Hoy un
“Smartphone” es capaz de recoger
información y retransmitirla al
médico o al hospital de referencia
para su incorporación a la Historia
Clínica Electrónica del paciente,
ofreciendo niveles de movilidad y
comodidad nunca conseguidos y di-
bujando en su casa un escenario de
hospital sin barreras virtualmente
situado en el entorno del propio
paciente. Y a éste como responsa-
ble de su autocuidado.

A menos que se influya fuer-
temente sobre los factores que con-
dicionan la evolución de la enferme-
dad crónica y se programen interven-
ciones que cubran de manera más
inclusiva otras necesidades afines a
la salud, el espacio socio–sanitario y
medioambiental de la familia y la
comunidad permanecerá ausente.
Y si el sistema de salud persiste en

la búsqueda de “beneficios” inme-
diatos relativizando la planifica-
ción a mediano y largo plazo, la
alternativa de continuar con el
modelo actual es un camino al fra-
caso. La expansión acelerada de la

oferta sanitaria como respuesta de
causa/efecto a la demanda es un
ejemplo de ello. Más costos y me-
nos efectividad. También compleji-
za el horizonte la falta de profesio-
nalización de la gestión y el despil-
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farro que supone tener profesiona-
les sin el conocimiento acabado del
reto de la cronicidad y de la necesi-
dad de responder a la mayor edad
de sobrevida. Todos sabemos lo que
ocurre con un paciente añoso por-
tador de una pluripatología crónica
cuando se descompensa. Sin detec-
ción temprana de su deterioro, se
multiplican los efectos adversos y
los costos derivados de atenderlos.
Y se pierde calidad de vida.

Estas son las razones que hacen
de la política sanitaria un espacio de
reflexión para nuevas definiciones,
frente a un presente rápidamente
cambiante que requiere la capaci-
dad de anticipar lo que la sociedad
y su mayor expectativa de vida van
delineando a futuro. Se habla de
redes, de Agencias de Tecnología,
de expansión de la oferta, pero no
se habla del problema de fondo, el
costo futuro de la atención de las
enfermedades crónicas con o sin
discapacidad asociada. ¿No es el
Alzheimer acaso, o el Parkinson o
las enfermedades mentales, el nue-
vo concepto de riesgo epidemiológi-
co que plantea la OMS? Este debate
sobre un cambio necesario y pro-
fundo para el sistema de salud que
exprese una alternativa mixta sani-
taria y social para el seguimiento y
atención de las patologías crónicas
no está aún en la agenda política
como tema prioritario. Como tam-
poco lo está en el entorno social. Es
cierto que la importancia que tiene
la salud para las personas y para la
política es relativa, si nos basamos
en el viejo aforismo de Becque que
sugiere que “la salud es como la
libertad, no se la valora sino cuando
se la pierde”. De allí su distante
lugar en las encuestas respecto de
las prioridades de las personas. Y
como las perspectivas coyunturales

y de corto plazo se transforman en
imperativas, pensar a largo plazo
se hace cuanto menos difícil. Más
aun respecto de hacerlo sobre un
futuro al que sin darnos demasiada
cuenta ya hemos ingresado acele-
radamente. Es necesario contar con
una buena dosis de creatividad e
innovación para superar los avan-
ces sanitarios obtenidos, que ya
comienzan a ser obsoletos dado el
tiempo transcurrido y los nuevos
fenómenos sociales.

Nadie duda que por lo general
los tiempos políticos son más bre-
ves que los técnicos, que el prag-
matismo se ha apoderado del pen-
samiento de los decisores y que
muchas veces el costo político de
pretender impulsar cambios en la
organización y funcionamiento de
los servicios de salud lleva a blo-
quear las mejores intenciones de
promover cambios. Más cuando
frente al dilema de resolver las ne-
cesidades del sistema o las deman-
das inmediatas de la población, se
pierde de vista que cualquier refor-
ma requiere ser complementada -
para mantener su coherencia y sus-
tentabilidad - con intervenciones

sobre el modelo de atención, ges-
tión y financiamiento. Introducir
pequeñas modificaciones margina-
les, expansiones de oferta asisten-
cial o ajustes burocráticos sobre un
Sistema de Salud que ya viene mos-
trando deficiencias e incoherencias
en su organización resulta insufi-
ciente, si lo que se propone es me-
jorar realmente la eficiencia, cali-
dad, efectividad y sobre todo la
equidad en el campo sanitario.

La longevidad es independiente
del avance médico. La enfermedad
crónica no. Pero esta cuestión aún
no se considera prioritaria, como
tampoco que exista desigualdad
social respecto de morir por enfer-
medades que pueden ser médica y
farmacéuticamente controladas.
Estas cuestiones, quizás entre otras
de similar complejidad, son los que
obligan a repensar un sistema de
salud capaz de anticiparse a los
problemas e impulsar fuertemente
políticas y estrategias de promo-
ción de la salud y prevención de las
enfermedades. Pero esto sólo se
logrará involucrando a otros acto-
res gubernamentales en la resolu-
ción de los determinantes sociales
de la salud, que la condicionan des-
de fuera del sistema asistencial.

Quizás el mayor problema para
con la equidad es que la sociedad, a
la vez más informada y exigente, ha
incrementado frente a la salud una
cierta desigualdad de oportunida-
des. Para superarla se requiere un
esfuerzo integral e integrador. El
perfil de los pacientes está cam-
biando, y el patrón de enfermeda-
des también. Y como el sistema de
salud no aparece sincronizado con
las prioridades ni las necesidades,
el desfase entre lo que se hace y lo
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que se necesita es cada vez mayor.
Si no recuperamos la esencia de
una auténtica Atención Primaria
basada en el seguimiento longitudi-
nal permanente, la interdisciplina-
ridad, la coordinación entre niveles
y la mejora en las competencias y
especialidades profesionales, pen-
sar la continuidad de la atención se
dará de bruces con los límites disci-
plinarios y organizativos. Un mode-
lo de cuidados de enfermedades
crónicas en atención primaria re-
quiere el marco organizativo basa-
do en mejorar la movilización de
recursos de la comunidad, desarro-
llar programas de autocuidados y
educación al paciente y rediseñar el
sistema de prestación para garanti-
zar la continuidad de la atención.
Para esto es fundamental asegurar
que los profesionales dispongan de
sistemas de apoyo a la decisión
terapéutica, se desarrollen siste-
mas tecnológicos de comunicación
e información y se promueva la
utilización del modelo en todo el
sistema de salud, marcando objeti-
vos claros para todas las disciplinas

en función de las competencias y
perfiles profesionales y con los in-
centivos adecuados.

Sin coordinación entre niveles
resultará difícil lograr algunos de
los objetivos básicos de seguimien-
to de las enfermedades crónicas,
como la continuidad de cuidados, la
mejora continua de la calidad asis-
tencial, la resolución de problemas
en el nivel adecuado, la equidad en
los cuidados ajustados según nece-
sidad y la eficiencia en el uso ade-

cuado de los recursos. El problema
es complejo. Hay que poner manos
a la obra y recorrer los caminos
organizativos y estratégicos nece-
sarios. Todavía estamos a tiempo.
Antes que se enciendan las alar-
mas. ❑

(*) Profesor Titular – Cátedra de
Anál is is  de Mercados de Salud
– Magister en Economía y Gestión
de la Salud – Fundación ISALUD
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Por el Dr. Ignacio Katz
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Revertir la
inequidad

“La ética del político no es sólo ser fiel a sus principios,sino
a hacerse responsable de las consecuencias”

Max Weber

E ste año la Real Academia Sueca de las Ciencias
ha decidido distinguir con el premio Nobel a
investigadores preocupados en la mejora de la
salud global, priorizando la lucha científica en

enfermedades relacionadas con la pobreza. Se trata del
desarrollo de medicamentos de impacto directo en la
salud en países subdesarrollados, con poblaciones con
alta tasa de vulnerabilidad. Concretamente, los pre-
miados son el microbiólogo irlandés William Campbell,
su colega japonés Satoshi Omura y la farmacóloga
china Youyou Tu. Sus hallazgos ayudaron a salvar
millones de vidas.

En consonancia con lo premiado, se pone en primer
plano el grupo de “enfermedades desatendidas”, que
no sólo habla del diseño de nuevos fármacos, sino que
nos señala la necesidad de abordar con renovado
ímpetu una estrategia que reconozca en cada país a las
enfermedades relevantes de manera conjunta con la
condición sanitaria. Dentro de ésta, se destaca la falta
de cloacas que propende al contagio de persona a
persona; es decir, no de una vía vertical, como en el
Chagas, sino horizontal, del llamado “pozo ciego” al
pozo de agua a beber.

Este premio nos obliga a una toma de conciencia en
nuestro país sobre enfermedades tales como la hidati-
dosis, la leptospirosis, además del Chagas, entre otras;
y nos impele a referirnos a la condición de la medicina
y la salud en nuestra población, lo cual requiere de un
cuádruple ejercicio:

a) Evaluar la situación actual.
b) Detectar las aspiraciones ciudadanas.
c) Los objetivos gubernamentales.
d) Las tendencias mundiales y cómo estas influirán

en políticas y acciones locales.

Venimos de cambios científicos-tecnológicos e inclu-
sión de actores financieros que posibilitaron la siguiente
caracterización de la actual estructura sanitaria:

● fragmentación y dilución de responsabilidad.
● predominio del binomio derroche/carencia.
● y una brecha social que acentúa las márgenes de

inequidad que el “telón” de la justicia social no ha
podido ocultar.

Pues nuestra configuración social ha mutado a lo
largo de las últimas cuatro décadas en sus tres compo-

nentes constitutivos: los individuos, la sociedad y el
gobierno. Los tres han sido atravesados por dos espec-
tros de real importancia como son el mercado y la
corrupción, y que no podemos ignorar. Esta nueva
configuración es global, prevalece en el escenario,
mientras no se consolida una planificación estratégica
innovadora.

Desde Alma Ata en 1978, la Organización Mundial
de la Salud (OMS) prometía Salud para Todos en el año
2000. En aquel momento, se consensuó que la equi-
dad, la solidaridad y la salud como derecho debían ser
los principios rectores de la atención primaria. El danés
Halfdan Mahler, entonces director de la OMS, en un
encuentro en Buenos Aires de 2007 sostuvo que los
conceptos de Alma Ata “fueron traicionados, al introdu-
cir el concepto de atención primaria selectiva”, según el
cual se atendían sólo algunas enfermedades. Y fue
claro en su grafía de la situación: “Estamos hasta el
cuello en el fango verbal contra los cocodrilos concep-
tuales, que nos quieren comer de un solo bocado”. Una
vez más, un buen proyecto internacional que no se
cumple, como el Protocolo de Kioto sobre el cambio
climático de 1997.

EL REPLANTEO NECESARIO

Debemos recuperar ese legado de cara al futuro,
que será distinto, que requerirá no sólo racionalidad y
mayor austeridad sino principios que sostengan crite-
rios de una sociedad mancomunada; como los que
obliga la salud, donde la solidaridad no es una opción
sino un elemento constitutivo básico, y para el cual se
requieren criterios de innovación para lograr un gasto
social sustentable.

El replanteo o actual desafío es prepararnos para los
cambios que se avecinan y participar de ellos. Las
brechas a las que nos hemos referido sólo se enfrentan
con educación de calidad para alcanzar productividad
en los servicios de atención médica, equitativo en
proporción a las necesidades y la demanda. Sin caer en
el perimido binomio oferta-demanda que sólo mostraba
lo asequible (por su existencia) pero no en un nivel de
accesibilidad. Hoy se trabaja para controlar determi-
nantes pero no con la intensidad necesaria en predis-
ponentes y condicionantes, que constituyen los desen-
cadenantes previos y estructurales.

Es fundamental la visión multidisciplinaria. Hoy los
problemas médicos no son sólo cuestión de médicos, se
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requiere ayuda de otros campos de la ciencia. Habrá
que construir un sistema integrado público-privado al
que se engarcen líneas de producción biomédicas,
verdaderos “clusters” de desarrollo de bioingeniería
que nuestro país debe potenciar. No se trata de nuevas
tecnologías sino de usar creativamente las existentes
porque estas herramientas tienen capacidades y posi-
bilidades de usos más allá del original.

La tecnología es costosa, pero ¿cuál es el porcentaje
de su aplicación acrítica? Nuestro esfuerzo en investi-
gación tecnológica debe ser priorizar. Se impone re-
plantear y repensar el sendero para lograr en forma
orgánica sin dejarlo librado a la espontaneidad. Recor-
demos el decir de Arturo Frondizi: “En un país subde-
sarrollado, no es con espontaneidad,  sino  con  plani-
ficación de políticas activas que se avanza en el desa-
rrollo social”.

Pero hoy se comprueba la ausencia de partidos
políticos, reemplazados por “espacios” de geometría
amorfa y disputas entre personas y grupos de intereses
que hacen referencia a ellos mismos. No hay elabora-
ción de programas concatenados con agendas concre-
tas. Falta una planificación estratégica y sobresale una
“mediocridad ultra estable” que pone de manifiesto
incapacidad o una cómoda ignorancia.

PARA SALIR DEL FANGO

Para revertir esta compleja realidad, hay que mu-
ñirse de todas las herramientas posibles, y advertir las
señales de alarma globales. En este sentido, mencione-
mos también, para cerrar, el otro Nobel brindado
recientemente, en este caso de Economía, al académi-
co ortodoxo escocés, Angus Deaton, quien enfatiza la
necesidad de contar con estadísticas sobre la pobreza.
Sus investigaciones apuntan a responder, entre otros,
las siguientes preguntas: ¿cómo se distribuyen los
gastos de los consumidores entre diferentes bienes?,
¿qué parte de los ingresos de la sociedad se gastan y
cuánto se ahorra? y ¿cómo se puede mejor la medición
y el análisis del bienestar y la pobreza? Estos interro-
gantes, vinculados al campo sanitario, constituirían un
preciado aporte que debería ser complementado con un
Observatorio Nacional de Salud.

El galardonado es, además, un “gurú de la salud”,
según la agencia Bloomberg, un experto sobre la India
que explica que para combatir la pobreza y la malnutri-
ción no sólo deben contarse e incrementarse las calo-
rías incorporadas, sino que “el foco real debería ser
mejorar la salud”. Según esta agencia, el trabajo de
Deaton “puso más herramientas en la caja”. Y necesi-
tamos todas las que podamos contar para empezar a
salir del fango. Para ello, uno de los primeros pasos
debe ser recomponer “bienes que el dinero no puede
comprar”, al decir de Michael Sandel, que pongan de
manifiesto los límites éticos del mercado. ❑
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VITUS, LA NUEVA
ALTERNATIVA DE SALUD

Vitus es una iniciativa del Gru-
po SanCor Salud, que
también brindará aten-
ción ambulatoria a per-
sonas que dispongan de
otras coberturas. Cuen-
ta con un amplio abani-
co de más de 30 espe-
cialidades, un quirófa-
no para cirugías ambu-
latorias, y posee equi-
pos de Diagnóstico por
Imágenes, todo de últi-
ma generación.

Gracias a la tecnolo-
gía los pacientes podrán
contar con la totalidad
de los estudios y sus re-
sultados de manera vir-
tual, de inmediato, lo

El Grupo SanCor Salud
desembarcó en el
Cerro de las Rosas

El prestigioso barrio Cerro de las Rosas de Córdoba recibió con
entusiasmo al Grupo SanCor Salud. Con un crecimiento sostenido

que lo posiciona entre los principales Grupos de Medicina
Privada de la Argentina, abrió las puertas de su Primer Centro

Médico, equipado con tecnología de avanzada y profesionales de
renombre, para ofrecer un servicio diferenciado. Además,

completó su desembarco en este exclusivo barrio de Córdoba
con un nuevo Centro de Atención Regional.

cual agiliza la entrega de los resul-
tados y la posterior consulta de las
historias clínicas.

Este servicio incluye además pro-

gramas preventivos, para que cada
persona optimizando al máximo el
tiempo, pueda hacerse en pocas
horas un chequeo médico de carác-

ter integral y disponer
de los resultados ese
mismo día.

El jueves 22 de oc-
tubre pasado, el edificio
de 3 plantas, ubicado
en Av. Fernando Fader
3863 y equipado bajo
los más altos estánda-
res de calidad, abrió sus
puertas para recibir a
los principales represen-
tantes de instituciones,
referentes de empresas
de medicina privada,
profesionales de la Sa-
lud, funcionarios del
ámbito empresarial y la
industria, representan-

ActualidadActualidadActualidadActualidadActualidad
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tes gubernamentales y prensa de
todo el país, para inaugurar el mo-
derno Centro Médico Vitus.

Luego del tradicional corte de
cintas, el presidente del Grupo, Mi-
guel Ángel Costamagna, brindó a
los asistentes un mensaje de agra-
decimiento muy especial y destacó
que Vitus fue un proyecto que ima-
ginaron y crearon a partir de un
pensamiento estratégico. “Le di-
mos forma tangible y le pusimos
pasión, esa movilización interna que
se transforma en el deseo de hacer-
lo, en el deseo de perpetuar; lo que
nos moviliza a lanzarnos hacia nue-
vas fronteras” remarcó.

Luego llegaron las palabras del
Gerente General del Grupo, el Dr.
Fernando Werlen quien además de
brindar su mirada específica sobre
la atención de la salud desde dife-
rentes aristas, destacó la impor-
tancia del proyecto e invitó a los
asistentes  a sumarse a nuevos
desafíos, para continuar  transfor-
mando la realidad  y lograr entre
todos un mundo mejor.

Describieron el proyecto como
la suma de capacidades y saberes
donde confluyen la trayectoria, el
prestigio, la especialización y por
sobre ellos el compromiso de la
gente; que se extiende a toda la
población que –a través de su co-
bertura de Medicina Prepaga u Obra
Social- podrá incorporar entre sus
opciones, la elección de Vitus.

Los voceros también, destaca-
ron la propuesta prestacional local
de alta calidad y fecunda historia y
remarcaron el objetivo de interac-
tuar en el medio para constituirse
en una alternativa de opción, a la
par de las prestigiosas instituciones
ya existentes.

De esta manera, los cordobeses
y la amplia zona de influencia, cuen-
tan con una alternativa para el cui-
dado de su salud, que brindará un
servicio comprometido con la pre-
vención y el diagnóstico certero, 
con el aval de los mejores profesio-

nales y de la tecnología puesta a su
servicio. 

PARA ESTAR
SIEMPRE CERCA

Con un crecimiento sostenido
que la posiciona entre los principa-
les Grupos de Medicina Privada de
Argentina, SanCor Salud desem-
barcó en este exclusivo barrio con
su nuevo Centro de Atención Regio-
nal, para estar siempre cerca.

La impactante esquina de más de
400 m2 ubicada en  Nuñez y Laplace,
—a pasos del monumento de la Mu-
jer Urbana— se vistió de gala para
recibir a los más de 300 invitados
que acompañaron a la firma en este
importante acontecimiento, que co-
incidió con nuevos emprendimientos
de la organización.

En el marco de la inauguración
del nuevo espacio, pensado y pre-
parado para la atención integral de
los Asociados, el Presidente de la
institución Miguel Costamagna diri-
gió un mensaje  a todos los presen-
tes, remarcando la trayectoria de
SanCor Salud, su crecimiento con-
tinuo y la federalización que los
caracteriza, ya que están presentes
en cada rincón del país.

Luego de sus alentadoras pala-
bras, fue el momento de escuchar el
mensaje del Gerente General, Dr.
Fernando Werlen, que puso espe-

cial énfasis en el comprometido tra-
bajo de todos los que forman parte
de SanCor Salud, que se superan
constantemente, siempre pensan-
do en las personas. “Decir 300.000
Asociados, es saber que son mu-
chas familias las que nos han elegi-
do y esperan que la salud de los
suyos esté bien cuidada”, remarcó.

Además, hizo hincapié en la des-
tacada red de prestadores, una de
las más grandes e importantes del
país, con cobertura nacional y los
mejores profesionales e institucio-
nes sanatoriales, así como también
en el amplio abanico de posibilida-
des que ofrece su grilla de planes,
pensada para cada necesidad. Asi-
mismo, resaltó los proyectos a fu-
turo donde la innovación y la cali-
dad son los grandes protagonistas.

Como empresa socialmente res-
ponsable, hace especial referencia
hacia un trabajo que perpetúe un
presente y un futuro sustentable.

Cerrando la noche festiva, los
invitados disfrutaron de un show
musical y compartieron un momen-
to especial con los dueños de casa.

De esta manera, el Grupo SanCor
Salud continúa afianzando su pro-
yecto expansionista y planea pro-
fundizarlo con el desarrollo de
diferentes zonas y regiones del país,
el que se sustenta en las 1.000
personas que conforman el equipo
a cargo de las operaciones. ❑
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Por el Dr. Adolfo Sánchez de León (*)

Salud Mental:
el grave problema

de Salud Pública que
aún no valoramos
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Médico. Especialista en Salud Pública.

Una de las grandes sorpresas que aportaron las
evaluaciones de carga de morbilidad globales,
es la aparición de las enfermedades y proble-
mas englobados dentro del campo de la salud

mental como principales causas de discapacidad en
todo el mundo. Si bien anteriormente muchos estudios
específicos venían alertando sobre esta problemática
creciente, es en la década de los 90 donde comienzan
a surgir como graves problemas de salud pública.

En la actualidad existe alarma en la comunidad
sanitaria internacional por el crecimiento exponen-
cial de esta problemática y su impacto sobre la salud
de las personas, sobre los costos crecientes en los
sistemas de salud y sobre la productividad de los
países por el aumento del ausentismo de los traba-
jadores.

A pesar de esto, son pocos los países que han
reaccionado adecuadamente ante esta problemática.
Los países de mediano y bajos ingresos como el nues-
tro, en donde se ve el mayor impacto de estos proble-
mas, son los que menos cartas han tomado en el
asunto.

DEPRESIÓN LA NUEVA
“BOMBA” EPIDEMIOLÓGICA

La depresión es probablemente la enfermedad men-
tal más frecuente en la población general. Aunque las
estimaciones sobre su incidencia y prevalencia varían
dependiendo de la definición de caso y el tipo de
instrumento empleado, se acepta que un 2-15% de los
individuos padecen a lo largo de su vida una depresión
unipolar (OMS - International Consortium in Psychia-
tric Epidemiology). Algunos estudios de seguimiento
muestran además que el trastorno depresivo a menudo
recurre y puede hacerse crónico en el 25% de los
enfermos (Kendler KS y col.).

El estudio de la OMS “Problemas psicológicos en la
atención sanitaria general” mostraba que las tasas de
discapacidad asociadas con la depresión eran mayo-
res que las producidas por otras enfermedades cróni-
cas como la hipertensión, la diabetes, la artritis y el
dolor de espalda. Los resultados mostraron que los
trastornos depresivos son muy comunes en atención
primaria y llevan asociada una importante discapaci-
dad funcional.

La depresión tiene un impacto económico en la
comunidad que va más allá de los costos directos
vinculados con el uso de los servicios sanitarios. La

depresión afecta al rendimiento laboral del individuo de
una manera muy marcada. Sobre el costo total de esta
patología la parte más significativa de éste es la
vinculada con la pérdida de productividad laboral de los
sujetos afectados, que supone el 90% del costo total.
Estos costos indirectos son unas 23 veces más altos
que los derivados del uso de medicación antidepresiva,
que tan sólo suponen el 3,4% de los costes totales de
la depresión.

Según la Organización Mundial de la Salud, en 20
años la depresión será la enfermedad que más
padecerán los seres humanos convirtiéndose en el
mayor problema de salud, superando en número al
cáncer y los trastornos cardiovasculares. De acuer-
do con la OMS, este trastorno será el mayor proble-
ma de salud para las sociedades, tanto económico
como social, especialmente en los países en desa-
rrollo en donde actualmente sólo se gasta menos de
2% de sus presupuestos nacionales en servicios de
salud mental.

LA DEMENCIA, OTRO GRAVE
PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA

El World Alzheimer Report publicado por la ADI –
Alzheimer´s Disease International de este año se foca-
liza en el efecto global de la demencia y provee proyec-
ciones estimadas de la prevalencia, incidencia y las
consecuencias económicas y sociales de la demencia
hacia el 2050.

Dicho reporte estima que en la actualidad alrededor
de 47 millones de personas están viviendo con demen-
cia y que se diagnostican alrededor de 10 millones de
nuevos casos por año. Más grave aún es el hecho que

Según la Organización Mundial
de la Salud, en 20 años

la depresión será la enfermedad que
más padecerán los

seres humanos convirtiéndose
en el mayor problema de

salud, superando en número
al cáncer y los trastornos

cardiovasculares.
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según estima el reporte, para el año 2050 la proyección
de personas viviendo con demencia se proyecta al triple
de la actual, o sea más de 130 millones. El informe
también estima que en los países de bajos ingresos la
proporción de personas con demencia crecerá más del
doble respecto a los países de ingresos altos.

El costo estimado en atención de la demencia en
todo el mundo para 2015 es de 818 billones de dólares,
el cual sufrió un incremento de 214 billones desde
2010. Sin embargo, en los últimos 5 años la distribu-
ción del gasto ha cambiado muy poco: Más del 90% del
gasto en atención de la demencia se realiza en los
países de altos ingresos aunque la mayoría de las
personas con demencia viven en países de medio y
bajos ingresos.

En base a las predicciones de incremento de la
prevalencia, el costo global de la demencia está estima-
do en más de un trillón de dólares para el 2030.

LOS PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL EN LA ARGENTINA

En nuestro país la depresión ya ocupa el séptimo
lugar entre las enfermedades que más años de vida
perdidos ajustados por discapacidad (AVAD) producen.
Si le sumamos una serie de patologías como el alcoho-
lismo que ocupa el lugar 12 en términos de AVAD, las
demencias (lugar 14) y los suicidios (lugar 17) vemos
la gran importancia que adquieren las patologías en-
globadas genéricamente como neuropsiquiátricas o
conexas.

A pesar de esto los presupuestos públicos para esta
área son totalmente insignificantes y no existen políti-
cas acertadas de promoción, prevención, asistencia y
rehabilitación. La reciente sanción de la Ley no ha
producido un impacto significativo en contribuir a
solucionar este grave y creciente problema.

En definitiva, los problemas de salud mental son
unas de las principales causas de morbilidad en nuestro
país y sin embargo el desarrollo de políticas públicas
para esta área está totalmente estancado. ❑

A pesar de esto los presupuestos
públicos para esta área son

totalmente insignificantes y no
existen políticas acertadas de

promoción, prevención, asistencia y
rehabilitación. La reciente sanción

de la Ley no ha producido un
impacto significativo en contribuir a

solucionar este grave y creciente
problema.
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El Ministerio
de Salud en el

siglo XXI
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E n 1946 se crea el Ministerio de Salud de la
Nación durante la gestión del Dr. Ramón Carri-
llo, padre del sanitarismo argentino.
El Ministerio fue pensado para constituirse en

eje de la estrategia sanitaria nacional. Tendría una
acción efectiva y continua en las políticas sobre la
materia. (1)

Los gobiernos pseudo democráticos, de facto, o
incluso democráticos que continuaron a Carrillo, no
lograron instalar un plan nacional estratégico de salud.

La creación de las Obras Sociales Nacionales y del
Pami fue un aporte significativo. Estos dos sistemas
contribuyeron a mejorar la expectativa de vida de
nuestro país.

Con el tiempo siguen posibilitando el acceso a la
salud, en el caso de las O.S. de casi 50% de la población
general.

La medicina prepaga, heredera del sistema privado
pre-Carrillo, con más presupuesto que las O.S. atiende
a una porción importante de personas pero proporcio-
nalmente mucho menor que las O.S. Nacionales.

La Medicina Prepaga fue beneficiada por la ley de
desregulación de los trabajadores.

De esta manera el subsector de O.S. Nacionales,
esta subsidiando mediante el SUR, a través de los
fondos de los trabajadores, a la medicina prepaga. (2)

Esto no resuelve los grandes problemas de salud de
los argentinos.

El subsector público tuvo avances significativos en
cuanto a sus políticas estructurales, en calidad sanita-
ria y en distribución geográfica.

Pero no ha sido suficiente.
Cierto es que desde el 2003, las obras impulsadas

por el Gobierno Nacional, de infraestructura, vivien-
da, agua, desagües y plantas de tratamiento cloacal,
entre otras, que se ejecutan a través del Plan “Más
Cerca”, lograron que la salud en la Argentina vuelva a
la senda que anheló el Dr. Ramón Carrillo, con avan-
ces científicos y políticas sanitarias al servicio de todos
los argentinos y, especialmente de los grupos más
necesitados.

La Asignación Universal por Hijo y la Asignación
Universal por Embarazo son otro claro ejemplo de la
integralidad de las políticas que lleva adelante este
proyecto político comenzado en el 2003.

No hay un indicador más adecuado para expresar

Director Médico Nacional - TV Salud - Obra
Social de los Trabajadores de Televisión

los avances en materia de desarrollo, que la tasa de
mortalidad infantil, que en la Argentina, entre 2003 y
2012, descendió un 32,1 por ciento, y hoy se ubica en
el nivel más bajo de la historia.

Sin embargo los índices sanitarios que mejoraron
sensiblemente en la llamada década ganada, no refle-
jan, una realidad que debemos observar y estudiar con
detenimiento.

EL DEBATE SOBRE LA SALUD
NO SE INSTALÓ EN LA SOCIEDAD

Algunas leyes sancionadas, no son producto de
estrategias sanitarias, sino que actúan sobre grupos
poblacionales pequeños que no mejoran la salud
general.

Se debe legislar adecuadamente y sobre integrali-
dades, tendiendo a abarcar grandes poblaciones y no
sectores de poca influencia sobre el bienestar sanitario
general.

La regulación tan esperada de sectores claves en la
salud como los medicamentos es prioritaria. En muchos
casos, autorizados sin avales científicos reconocidos
por estándares de investigación internacional.

Los costos de los mismos deben tener topes lógicos
adaptados a la realidad de nuestro sistema de salud.

La regulación en los costos de prótesis e insumos es
una necesidad urgente para el sistema.

Ni hablar de la tecnología sin control, superpoblan-
do los lugares en que es negocio a través de la
generación de mercado y en muchos casos con indica-
ción médica sin evidencia clara de necesidad.

TODOS SABEMOS DESDE SIEMPRE QUE
MÁS TECNOLOGÍA NO ES MÁS SALUD. (3)

La protocolización de los grandes síndromes, a
traves de consensos adecuados, y que representa un
problema de ágil solución, es una meta alcanzable, con
gran incidencia en el gasto superfluo generado por las
prácticas de diagnóstico sin control.

En este tópico la educación médica es imprescindi-
ble, mediante la adecuación de las currículas universi-
tarias de grado y de posgrado a la realidad de nuestro
sistema de salud.

La medicina ocupacional es un eje que se debe
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tratar profundizando el control de las ART. Esto para
que los otros subsectores no las subsidien atendiendo
los casos en que dichas empresas no den las soluciones
adecuadas.

La falta de control bromatológico, ocasionada por el
desguace durante las dictaduras militares de los secto-
res de control ministerial, no tuvo una adecuada polí-
tica de refundación de los mismos.

El control y regulación en sectores claves para la
salud urbana y rural relacionados con el ambiente y sus
nexos necesitan una profundización de las políticas de
control.

UNA META ES LA GENERACIÓN
DE ECOSISTEMAS SALUDABLES

Merece una consideración especial lograr la regula-
ción y clasificación de los Prestadores de Salud de todos
los subsectores según calidad y complejidad.

Se debe consensuar la creación de modernos índi-
ces sanitarios que sean fiables, para poder planificar
con realidades lógicas.

Los Ministerios de Salud están ausentes en la
distribución lógica de prestadores, dejando porciones
inmensas de territorio y sus poblaciones lejos de una
atención adecuada o con baja calidad.

Con las leyes de desconcentración generadas en las
dictaduras militares también se destruyó la presencia
del Ministerio de Salud de la Nación en la Provincias,
dejando librado a éstas, la generación de políticas
sanitarias propias sin una conducción integrada, fede-
ral y actual, que oriente hacia las grandes metas
sanitarias nacionales.

La sanidad de fronteras en este mundo tan globa-
lizado también se debe implementar con lógica sani-
taria.

El Ministro de Salud Pública Ramón Carrillo, basó el
rol del Estado en materia sanitaria sobre tres pilares:
medicina preventiva, medicina social y atención mater-
no-infantil.

Hoy no alcanza, es otro tiempo, otro país y otro
mundo.

El Sistema Nacional de Salud se va a lograr me-
diante la complementariedad de los subsectores exis-
tentes. (4)

La equidad se va a universalizar cuando la accesibi-
lidad geográfica se alcance.

El Ministerio de Salud de la Nación debe regenerarse
a sí mismo, proyectándose hacia el futuro, para lograr
una vida más saludable para todos.

Desde Ramón Carrillo a Angus Deaton (5), Premio
Nobel de Economía 2015 hay un gran desarrollo en la
búsqueda de mejores condiciones de salud.

Nuestro gran desafío va a ser reducir las desigual-
dades sociales y la concentración de la riqueza, univer-
salizando la prevención (6), llegando con nuestro siste-
ma de salud a todos los rincones de la República (7), por
más alejados que sean de las ciudades capitales.

La colaboración entre los subsectores complemen-
tándose y volviendo sinérgicas las poleas del desarrollo
es la etapa que viene. (8)

Seamos parte de ese proyecto para la generaciones
que vengan, con la fuerza de las ideas, del conocimien-
to, de nuestras convicciones y el sentimiento altruista
de quienes nos inspiraron para ser parte de la Argentina
grande y solidaria. ❑

 Referencias:
1- Arturo Carrilo-Ramón Carrillo-El Hombre, el médico,
el sanitarista -Bs.As /2008
2-Evaluacion de cambios recientes en la financiacion de
los servicios de salud-OMS-Geneve- 1993
3- Jon Elster-El cambio tecnológico-Edic. Gedisa-1992
4-Klajman Mauricio-La equidad complementaria como
modelo de desarrollo entre los subsectores de salud de
la República Argentina-Asociación de Economía de la
Salud-Buenos Aires-Argentina/Pesquisa en base de da-
tos – LILACS-San Paulo/ Brazil-2015
5- Angus Deaton-El gran escape: salud, riqueza y los
orígenes de la desigualdad-Fondo de Cultura Economi-
ca-2015
6- Chertkoff Liliana - Cartografía de una mirada amplia-
da–Intramed-2005
7-Chertkoff Liliana-¿Por qué el gasto en salud es un
problema? Revista Médicos-Setiembre 2015.
8-Thomas Piketty/El capital en el siglo XXI-Fondo de
Cultura Económica-BS.AS-2015.

*Médico-UBA-1974/Licenciado en Ciencia Política/UNC-
1991
mklajman@satsaid.com.ar
mklajman@satv.org.ar
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Por el Dr. Javier Vilosio (*)

OOOO O
PI

N
IÓ

N
PI

N
IÓ

N
PI

N
IÓ

N
PI

N
IÓ

N
PI

N
IÓ

N De algo hay
que morir

(*) Médico. Master en Economía y Ciencias
Políticas.

M uchas generaciones de médicos fuimos edu-
cados con la idea de que la muerte de los
pacientes era la medida incontrastable y
última del éxito o el fracaso de nuestra inter-

vención.
Quizás no tanto por humanistas como por empeci-

nados, aprendimos a hablar de esas muertes en prime-
ra persona: “se me murió fulanito”, y también escucha-
mos de nuestros maestros, y dijimos alguna vez, la
ominosa frase: “ya no hay nada más que hacer”.

Ese era el comienzo del fin. Como un ejército
derrotado, recogíamos nuestras banderas, y con la
frente lo más alta posible nos disponíamos a partir
rumbo a la gloria de otra batalla. Ésta estaba perdida,
y alguien se haría cargo de atender los despojos.

Con el paso de los años comprendimos que en pocas
oportunidades salvábamos las vidas: la mayoría de las
veces lo mejor que podíamos hacer era acompañar la
vida –y bastante menos el bienestar– de nuestros
pacientes y sus familias, y que nunca, nunca no queda
nada más por hacer en ese acompañamiento.

La perspectiva poblacional también nos enseña
mucho: cuando nos felicitamos por la disminución de la
mortalidad específica, por cualquier causa, eso solo
quiere decir que se ha postergado la muerte por esa
causa, pero no necesariamente que vivamos más: el
menú que la biología y la cultura nos ofrecen para morir
es muy extenso.

Cuando logramos “saltear” una circunstancia letal –
una excelente noticia–, no hemos hecho más que
ponernos a tiro, a más corto o más largo plazo, de otra.

La mortalidad general es sí, una expresión de la
mayor longevidad de una población; sin embargo,
como todos sabemos, poco y nada nos dice sobre
cada caso en particular en el consultorio o junto a la
cama.

Buena parte de la humanidad (pero no toda) está
siendo exitosa en lograr la postergación de la muerte:
millones de niños que años atrás no hubieran podido
superar las amenazas de un mundo hostil fuera del
útero materno ahora tienen la chance de morir en los
primeros años, y si logran esquivar los excesivos
riesgos y amenazas que el ambiente físico, la cultura y
sus genes imponen a sus posibilidades de sobrevivir y
seguir esquivando amenazas letales, llegarán a edades
impensables para sus abuelos o bisabuelos.

Así que por supuesto, la prolongación de la vida es
una muy buena noticia.

Y también lo es que la medicina y los sistemas de
salud sean parte de ese éxito. Sea porque la mejor
salud impulsó el desarrollo económico y social, o vice-
versa, el hecho es que la humanidad vive más, y ahora
(y desde hace ya muchos años) hay más personas que

viven lo suficiente como para preguntarse sobre la
calidad de la vida “ganada”.

Y esa es solo una parte de los problemas que se nos
plantean ahora que morimos más tarde que nuestros
antepasados.

Otra es que hemos medicalizado la muerte.
En nuestra cultura toda muerte conlleva un diag-

nóstico, ya ni podemos hablar de ella sin mencionar una
enfermedad.

Y donde hay un diagnóstico, hay (o esperamos que
haya) un tratamiento, y un mercado.

De manera que hoy nos encontramos discutiendo
en los ámbitos de la medicina, la ética, el derecho, la
economía, etc., sobre los límites y el alcance de esa
promesa que todo diagnóstico y tratamiento supone,
cuando nos acercamos al previsible final de nuestros
días.

Decidir qué hacer y hasta cuando seguir haciéndolo,
son los interrogantes pendientes. Una discusión que
representa millones para los sistemas de salud, pero,
fundamentalmente, nos obliga a reflexionar y decidir
sobre nuestra finitud: una certeza incómoda que habi-
tualmente preferimos ignorar.

Hemos asimilado el consumo de servicios de salud
a los de otros bienes y servicios de la economía. Un
camino cuyos riesgos demasiadas veces ignoramos: el
mercado promete curación y belleza (un nuevo compo-
nente del concepto de felicidad y salud, que promueve
las ventas).

Si esto fuera así -recordemos la ilusión de un
medicamento a la medida de cada persona, que se
difunde en nombre de la ingeniería genética- la vida
eterna podría ser una utopía realizable. Al menos para
quien pudiere pagarla.

Los médicos, testigos habituales del ciclo vital de
nuestros pacientes, deberíamos tener muy presente la
futilidad de esas promesas, y alentar el amor a la vida
–asumiendo que para cada persona ello puede signifi-
car algo distinto– y el entendimiento de que mucho de
lo que podemos disfrutar en nuestra existencia se
contrapone con la idea de inmortalidad.

En cualquier caso, conviene recordar que tal como
ha sido desde el principio de los tiempos, nuestra
cultura –en su sentido más amplio– impone finalmente,
y sobre la base de nuestra constitución genética, los
límites de la existencia física. Morimos por lo que
somos. ❑
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LA MEDICINA EN EL CINE

E n el presente artículo y en
los que le seguirán en esta
serie de Revista Médicos,
se analizarán cinco pelícu-

las comerciales con el objeto de
mostrar el empleo de fármacos para
usos no terapéuticos o profilácti-
cos, así como su interés en la do-
cencia de la farmacología.

Se escogen tres situaciones para
ilustrar tal uso: la sumisión quími-
ca, la inyección letal y la mejoría
del rendimiento sexual. Para la pri-
mera situación se comentarán Bus-
cando a Miguel (2007), Venganza
(Revenge, 1990) e Historia de un
detective (Murder, My Sweet,
1944). Para la segunda, se anali-
zará Mientras estés conmigo (Dead
Man Walking, 1995) y para la ter-
cera, Alguien tiene que ceder
(Something’s Gotta Give, 2003).
Se concluye que las películas tie-
nen interés para ilustrar cómo los
fármacos pueden emplearse de for-
ma indebida y permiten analizar
los efectos indeseables y las con-
secuencias de su empleo.

INTRODUCCIÓN

El empleo de sustancias quími-
cas con potente acción biológica es
una constante en la historia de la
medicina. No siempre su empleo se
ha realizado para tratar o prevenir
las enfermedades, y ha sido fre-
cuente su uso como veneno con
intentos homicidas o para usos re-
creativos, entre muchos otros. El
desarrollo de la química orgánica y
el nacimiento de la industria farma-
céutica durante el siglo XIX favore-
cieron la disponibilidad de un am-
plio número de nuevas sustancias
con múltiples efectos. Entre ellas se
contaban los principios vegetales
obtenidos mediante química extrac-
tiva o los resultantes de la creciente
química de síntesis. En el siglo XX la
situación progresó hasta permitir la
disposición de un número muy im-
portante de principios activos. No
siempre su empleo se asoció a una
utilización terapéutica tradicional

por lo que es común la expresión
uso no médico de los fármacos para
definir la miríada de situaciones en
que así ocurre, especialmente con
fármacos psicotrópicos (1).

El uso no médico de fármacos
puede clasificarse según sus objeti-
vos en beneficiosos y no beneficio-
sos. Entre los primeros se encon-
trarían los fines estéticos o cosmé-
ticos, la prevención del envejeci-
miento, la mejoría o facilitación del
rendimiento psíquico (neuroenhan-
cemento cognitive enhancement),
el incremento del deseo o placer
sexual, la reducción del apetito o
del peso corporal, la mejora del
rendimiento físico o del bienestar
general, entre otros. La cara oscura
del empleo de fármacos la constitu-
ye su empleo en farmacodependen-
cia, los envenenamientos propios o
ajenos, el dopaje, el uso inadecua-
do en veterinaria, la sumisión quí-
mica, la ejecución judicial, el terro-
rismo, la tortura, el castigo de la
disidencia política o religiosa o los

interrogatorios policiales o extra
policiales. En este último grupo,
Laurence et al (2) incluyeron el em-
pleo de fármacos tan dispares como
la succinilcolina, los alucinógenos,
el tiopental, los neurolépticos, las
anfetaminas, la apomorfina o la
ciclofosfamida.

Más recientemente, el empleo de
diversos fármacos, como las benzo-
diacepinas, los analgésicos opioides
o el gammahidroxibutirato (GHB),
para cometer delitos, generalmente
robos o abusos sexuales, ha llevado
a la creación de las expresiones
knock-out drugs , rape drugs o date-
rape drugs para definirlos.

No es habitual que los programas
de farmacología incluyan un análisis
del uso no médico de los medica-
mentos, excepto las dependencias.
A pesar de su indudable interés toxi-
cológico y forense, raramente se
enseñan sus patrones de uso y la
forma de detectar su empleo, ni se
debaten las connotaciones éticas que
suscitan tales prácticas.

El otro lado de los fármacos en el cine*

(primera parte)

Buscando a Miguel
(Juan Fischer - 2007)

Titulo original: Buscando a Miguel.
País: Colombia.
Año: 2007.
Director: Juan Fischer.
Música: Hayes Greenfield, Sebastián Cruz.
Fotografía: Edgar Gil.
Montaje: Juan Fischer, Edgar Gil.
Guión: Juan Fischer, Tomislav Novakovic.
Intérpretes: Luis Fernando Bohorquez, Laura García, Hernán
Méndez, Marcela Carvajal, Pepe Sánchez, Mónica Gómez, Luis
Fernando Montoya, Ana María Kamper, Marcela Valencia, Blas
Jaramillo, Fanny Mikey, Álvaro Rodríguez.
Color: color.
Duración: 110 minutos.
Género: drama, comedia.
Productora: Hidden Eye Productions.
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Autor: José Moviola
jose.moviola@yahoo.com.ar

SINOPSIS

Miguel, un hombre joven de fa-
milia adinerada, aspira a ser políti-
co, lo que lo lleva a visitar barrios
marginales de la ciudad de Bogotá
para realizar su campaña política.
Un día, después de haber estado en
uno de los barrios más pobres, se
dirige a un bar donde una hermosa
mujer empieza a coquetear con él
y, aprovechando un descuido, le
introduce escopolamina en su copa.
Bajo los efectos de este fármaco,
la mujer y su cómplice aprovechan
su estado de indefensión y pérdida
de voluntad para secuestrarlo, ro-
barle y vaciar sus cuentas banca-
rias. Miguel logra escapar en un
descuido de sus captores. Pero los
azares de la vida lo llevan a con-
vertirse en un cadáver sin identifi-
cación, en un NN, quien ya en la
mesa de autopsia revive, para ho-
rror de un médico corrupto y de sus
particulares alumnos.

ANÁLISIS CRÍTICO

La película presenta de forma
real una práctica relativamente co-
mún de los delincuentes de algu-
nos países, como Colombia, para
provocar la sumisión química gene-
rada por la escopolamina. En la es-
cena (min. 12) se muestra la admi-
nistración de la escopolamina den-
tro de la bebida de la víctima y, en

los minutos siguientes, se pueden
observar las manifestaciones que
produce, entre los que se destacan
la descoordinación psicomotora y
la amnesia.

La escopolamina o hioscina, tam-
bién conocida popularmente como
burundanga, es un alcaloide tropá-
nico presente en plantas solaná-
ceas como el beleño blanco (Hyos-
cyamus albus), la burladora o bo-
rrachero (Datura stramonium) y
otras de los mismos géneros.

Farmacológicamente, es un an-
tagonista de los receptores musca-

rínicos M1 del sistema nervioso
central y de los tejidos periféricos
como la atropina y, a dosis sufi-
cientes, puede producir marcados
efectos en el sistema nervioso cen-
tral, como amnesia y descoordina-
ción psicomotora.

Sus principales usos terapéuti-
cos son el tratamiento de la cine-
tosis y la reducción de las secre-
ciones bronquiales en cuidados pa-
liativos. En el pasado se había
utilizado también asociado a mor-
fina en la preparación preanesté-
sica. La sobredosis por escopola-
mina puede causar delirio y otras
manifestaciones de tipo psicótico,
parálisis, estupor y muerte. La
película muestra de forma fidedig-
na cómo la escopolamina realiza
sus efectos hasta llevar al afecta-
do a un cuadro de profunda confu-
sión conductual. ❑

Enlaces:
http://www.filmaffinity.com/es/
film395083.html
http://www.imdb.com/title/
tt0495025

Referencias
1. Mateus JA et al: El lado oscuro de
los fármacos en el cine. Rev Med
Cine 2015; 11(2): 87-96.
2. Laurence DR, Bennett PN, Brown
MJ. Clinical pharmacology. 8a ed.
New York: Churchill?Livingstone,
1997; p. 149?150.

_________________________________
* El autor agradece el valioso apor-
te de JA Mateus et al (ref.1).
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Avances en el tratamiento
de la Leucemia:

Cortistatin ACCCC C
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Por el Dr. Enrique L. Sánchez (*)

(*) Asesor farmacológico - Ex-Director Médico
de Schering-Plough - Ex-Docente de FEFYN,
elsanchez1211@hotmail.com

U na molécula inicialmente aislada de esponjas
marinas y luego sintetizada en laboratorio
puede detener el crecimiento de células can-
cerosas y podría abrir la puerta para un nuevo

tratamiento de la leucemia, de acuerdo con lo comunica-
do por un equipo de investigadores de Harvard y otros
colaboradores liderados por el Dr. Matthew Shair, profe-
sor de química y química biológica, y fue comunicado el
28 de setiembre pasado en la revista Nature.(1)

De acuerdo con lo expresado por el Dr. Shair, una vez
que identificaron la molécula, denominada cortistatin A,
hallaron que era muy potente y selectiva en cuanto a la
inhibición del crecimiento de las células de la leucemia
mieloide aguda (LMA) y que era tan eficaz como cualquier
otra molécula conocida, sin efectos secundarios deletéreos,
lo que sugirió que habían hallado un nuevo y promisorio
avance terapéutico. Dada la escasez de tratamientos efec-
tivos para la LMA, reconocieron la importancia de avanzar
hacia los ensayos clínicos tan rápido como fuese posible. (2)

Según explicó Shair, la molécula actúa por la inhibi-
ción de un par de kinasas casi idénticas, denominadas
CDK8 y CDK19, las que juegan un rol clave en el
crecimiento de las células de la LMA.

Estas kinasas operan como parte de una estructura
poco comprendida en el núcleo de las células denominada
complejo mediador, el cual actúa como puente entre los
factores de transcripción y el proceso transcripcional. Por
medio de la inhibición de estas dos quinasas específicas,
no se interrumpe toda la transcripción, sino que se logran
efectos específicos sobre los genes.

Después de tratar células de LMA con cortistatin A y
de medir los efectos sobre la expresión genética, uno de
los primeros hallazgos fue que afectaba una muy peque-
ña cantidad de genes, en el orden de los cientos. De
acuerdo con Shair, esto lleva a un efecto estimulante de
los denominados “súper potenciadores” (super enhan-
cers); estos súper potenciadores constituyen un núme-
ro relativamente pequeño de elementos reguladores del
ADN que conducen a una elevada expresión de los
genes, muchos de los cuales dictan la identidad celular.
Una importante parte de los cambios presentes en las
células cancerosas se deben a una pérdida de esta
identidad celular, lo que hace que las células se vuelvan
poco diferenciadas y se junten en un estado casi de
células madres.

Al contrario de lo que sucede con unos pocos tratamien-
tos potenciales del cáncer que atacan a la enfermedad
inhibiendo a tales genes de la identidad celular, Shair et al

se sorprendieron con el hallazgo de que la nueva molé-
cula en realidad estimula la actividad de estos genes en
las células de la LMA. Por medio de este mecanismo
explican la potencial actividad del cortistatin A, hallando
que si se estimula el crecimiento, las células vuelven a su
identidad normal y dejan de crecer.

Shair y su equipo se interesaron en la molécula hace
varios años, poco tiempo después que fuera aislada por
primera vez y descripta por otros investigadores. Los
primeros estudios sugirieron que parecía inhibir sólo un
puñado de kinasas. Así probaron aproximadamente 400
kinasas, y hallaron que solamente inhibe la CDK8 y la
CDK19, lo que la convierte en el más potente inhibidor de
kinasas identificado hasta la fecha. “Antes de este traba-
jo, se pensaba que el cáncer incrementa a estos genes,
manteniendo a las células en un estado de hiperactividad
proliferativa afectando de esa forma el crecimiento celu-
lar. Pero nuestra molécula nos está diciendo que esto es
sólo parte de la historia, y que además el cáncer mantiene
la cantidad de estos genes dentro de un estrecho rango.
Si es muy bajo, las células mueren y si son aumentados
a niveles alto, como sucede con cortistatin A, vuelven a
su identidad normal y dejan de crecer” agregó Shair.

El equipo de Shair tuvo éxito en sintetizar la molécula
lo que les ayudó a estudiar cómo actúa y porqué afecta
el crecimiento de un tipo de célula muy específico. Más
adelante, con financiación y conocimientos específicos
sobre el desarrollo de un fármaco, provistos por Blavatnik
Biomedical Accelerator, este laboratorio de investigación
creó un rango de nuevas moléculas que pueden ser más
adecuadas para su aplicación clínica.

Si bien todavía queda mucho por hacer –en particular
en cuanto a la comprensión de la forma en que CDK8 y
CDK19 regulan la expresión genética– los resultados
preliminares han resultados positivos y promisorios. ❑

Referencias

1. Pelish HE et al.: Mediator kinase inhibition further
activates super-enhancer-associated genes in AML. Natu-
re 526, 273-276 (08 october 2015).
2. Harvard University: Inroads agains leukemia. Drug
Discovery & Development. Wed, 09/30/2015.
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A ctualmente el concepto de
traslado neonatal no hace
referencia al simple hecho
de transportar un paciente

de un centro a otro; el traslado neo-
natal se define como una serie de
acciones puestas en marcha para
lograr la llegada en óptimas condicio-
nes del recién nacido al destino.

Para ello se requiere de personal
entrenado en el cuidado y transporte
neonatal, equipamiento adecuado a la
logística del traslado, estrictos protoco-
los y programas de calidad. También se
necesita de una red de comunicación
que permita el apoyo y la coordinación
de las Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal (UCIN), así como conocer sus
características, complejidad y equipa-
miento con el que cuentan, para asig-
narla mejor según el caso.

Uno de los conceptos más impor-
tantes a destacar en el transporte del
recién nacido, es la estabilización del
mismo de manera previa al traslado.
Dicha estabilización debe ser iniciada
por el centro que solicita la derivación
hasta el arribo del equipo de traslado
el cual continuará con la misma du-
rante todo el traslado. Es muy impor-
tante entonces no sólo contar con los
recursos para mantener las condicio-
nes adecuadas al paciente, además
es imprescindible mantener una co-
municación fluida entre el equipo que
solicita la derivación a un centro de
mayor complejidad y el de la UCIN.

Dentro de las recomendaciones
para llevar a cabo una adecuada esta-
bilización del paciente se encuentran:

●  Valoración del estado respira-
torio. La dificultad respiratoria es la
principal causa de traslado de recién
nacidos. Considerar la necesidad de
requerimientos suplementarios de
oxígeno, soporte ventilatorio no in-
vasivo y/o intubación previa al inicio
del viaje en aquellos pacientes con
dificultad respiratoria creciente, ap-
neas o fracción inspirada de oxígeno
(FiO2) en ascenso.

Traslado Neonatal

●  Valoración y estabilización de la
temperatura. La monitorización de
la temperatura de nuestros pacientes
es de especial interés, tanto en recién
nacidos prematuros como en recién
nacidos a término. Si el paciente a
trasladar se encuentra hipotérmico es
muy poco probable que logremos lle-
varlo a un ambiente térmico neutro
durante el traslado por lo que debe-
mos ocuparnos de llevarlo a la normo-
termia antes del traslado. Conside-
rando lo hostil que es el ambiente de
traslado para los recién nacidos y la
especial importancia que tiene para
éstos la temperatura, es vital la mo-
nitorización continua de la misma.
●  Monitorización. Además de la tem-
peratura a la que ya hicimos referencia,
se debe monitorizar de forma continua
la frecuencia cardíaca, la saturación de
oxígeno, la frecuencia respiratoria y la
tensión arterial. En el caso de pacientes
graves o traslados de larga duración es
recomendable contar con medición de
tensión arterial invasiva.
●  Manejo del medio interno. Es
adecuado mantener al paciente co-
rrectamente hidratado, normoglucé-
mico y reponer las pérdidas de líquidos
ocasionadas por diferentes patologías
para evitar descompensaciones que
puedan ocasionarse por la disminución
del volumen intravascular.
●  Necesidad de accesos vascula-
res seguros. Se debe contar siem-
pre con al menos un acceso vascular
periférico para pacientes de baja com-
plejidad. Sin embargo, pacientes de
complejidad moderada requieren de
al menos dos vías periféricas en caso

que puedan requerir infusión de dife-
rentes drogas durante el traslado.
●  Preparación de drogas de for-
ma anticipada. Utilizar diluciones
conocidas y de fácil manejo permitirá
administrar las drogas necesarias de
manera más simple y rápida.
●  Control y manejo de la UCIN.
Realizar movimientos suaves con la
incubadora de traslado, elegir las rutas
en mejores condiciones y utilizar me-
dios de fijación del paciente evitarán
las posibles descompensaciones que
pueden originar en ellos los movimien-
tos de aceleración y desaceleración. ❑

ACUDIR es el único sistema de emer-
gencias médicas privadas que cuen-
ta con un equipo de traslado neona-
tal conformado íntegramente por
profesionales capacitados, neona-
tólogos y pediatras entrenados en
el cuidado del recién nacido crítica-
mente enfermo en condiciones de
traslado. Para el adecuado trans-
porte de estos pacientes cuenta con
tres Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal con equipamiento de alta
complejidad, incubadora de trasla-
do neonatal, 6 bombas de infusión
continua, respirador neonatal, óxi-
do nítrico inhalado, saturometría pre
y postductal, monitor multiparamé-
trico con monitoreo de tensión arte-
rial invasiva.
Su equipo de profesionales, desta-
cado por realizar los traslados de los
pacientes más críticos, se encuentra
funcionando hace ya más de tres
años. Desde entonces, el número de
servicios que realiza ha crecido día a
día y acompañando el crecimiento de
la empresa.
El managment de ACUDIR S.A. ha
hecho del servicio de Traslado Neo-
natal una de sus prioridades, brin-
dando su total apoyo al equipo de
profesionales que cumplen día a día
con las demandas de un gran por-
centaje de los traslados de recién
nacidos del sector privado y público
de la Ciudad Autónoma de Buenos
Aires y del Gran Buenos Aires.

Por el Dr. Nicolás Morcillo y la Dra. Patricia Bellani

OpiniónOpiniónOpiniónOpiniónOpinión



44

Por el Dr. Fernando G. Mariona

Torsión testicular, prolapso de cordón
umbilical y registros clínicos.

Sugerencias para una
mejor defensaCCCC C
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Abogado - Director de TPC
Compañía de Seguros S.A.

R ecordemos que a partir de la entrada en
vigencia de nuevo Código Civil y Comercial
a partir del 1 de agosto de 2015, la prueba
de los factores de atribución de la responsa-

bilidad y de las circunstancias eximentes, correspon-
derá a quien los alega (art. 1.734), si bien el juez
podrá distribuir la carga de la prueba ponderando
cuál de las partes está en mejores condiciones de
aportarla (art. 1.735). Esta potestad judicial, solo
será conocida por las partes una vez trabada la litis,
con lo cual podría verse afectado el derecho de
defensa. En consecuencia, y en el ánimo de poder
probar la diligencia, será mejor “curarse en salud”
realizando una buena documentación clínica desde el
inicio de la práctica médica. Estas disposiciones del
Nuevo Código Civil y Comercial, deberán, las institu-
ciones prestadoras, médicos y organizaciones, com-
plementarlas con los principios expuestos en la Ley
de Derechos de los Pacientes, en su interrelación con
los profesionales e instituciones de salud, ya sea
respecto del cumplimiento del deber de información,
de la realización del proceso para la obtención del
Consentimiento Informado del Paciente y su docu-
mentación, y como siempre, de la forma de realiza-
ción y contenido de la historia clínica. Es decir que
todos estos deberes y derechos seguirán rigiendo
para cuando los jueces tengan que analizar la res-
ponsabilidad civil de los médicos y de los estableci-
mientos sanitarios.

Hay una infinidad de situaciones que ocurren a
diario durante la práctica de la medicina, ya sea en
la Guardia de Urgencias o Consultorios de Atención
Inmediata (CAI), o en los Actos Médicos Programa-
dos, en los que la insuficiente documentación de lo
conversado con el paciente o su entorno, así como la
nula documentación de lo realizado en la práctica,
favorece la existencia de reclamos y entorpece la
posibilidad de una buena defensa.

Con preocupante frecuencia, dos son los eventos
que ocurren, y sobre los que hoy quisiera esbozar
– como abogado ocupado en la defensa de médicos
e instituciones en forma exclusiva– una barrera que
evalúo fácil de colocar, para tratar de evitar el
reclamo, y producir una mejor documentación clíni-
ca, que aliente además a la seguridad del paciente.

En el primer caso se trata de la torsión testicular,
tanto en niños y adolescentes, cuanto en adultos.

Ustedes bien saben que en general, frente al
primer dolor “raro” e intenso en los testículos, el
paciente no es llevado o no concurre espontánea y
rápidamente a la consulta. En general advierto que
el paciente o los padres del paciente, no son interro-
gados por ustedes acerca del tiempo que hace que el
paciente siente que “cursa” el dolor, como ustedes
dicen, y en el caso que lo hagan, la respuesta del
paciente o acompañante, no es volcada ni en el Libro
de Guardia ni en la ficha clínica. Lo primero que
hacen, sin interrogar dicho lapso, es indicar un
estudio de imágenes, o proponerle una cirugía. En mi
experiencia y en la de ustedes, es sabido que luego de
un determinado número de horas, el testículo “mue-
re”, se necrosa. Me parece que si la respuesta del
paciente o de sus parientes, acompañantes o padres
indica que el tiempo que “cursa” el dolor es superior a
ese tiempo, se debería anticipar a ellos la posibilidad
cierta de un resultado ominoso, y en todo caso
DESPUÉS pero SIMULTÁNEAMENTE, proponer al pa-
ciente o parientes o acompañantes, el realizar los
estudios de imágenes o la cirugía, informando que ello
es un intento dudoso, por adelantado, de verificar el
pronóstico con la finalidad de salvar el testículo. Caso
contrario, el tiempo “perdido” en el cumplimiento de
las indicaciones, siempre será considerado como un
accionar negligente o imprudente por parte del profe-
sional. Es decir EN CONTRA de nuestros intereses.

Hoy en día se trata de prestar un sistema efectivo
en cuanto a las posibilidades diagnósticas y terapéu-
ticas y a la rapidez de investigación y de tratamiento.
Se basa sobre múltiples procesos, técnicas, compe-
tencias y conocimientos muy sofisticados.

Cualquier demora es interpretada por el usuario
como impericia, negligencia, abandono de persona,
error o retardo diagnóstico, pérdida de chance de
curación, en definitiva, conductas que no coinciden
con la expectativa del paciente o sus familiares.

Es el paciente o su entorno quienes deberán
experimentar las consecuencias positivas o negati-
vas de la aceptabilidad del riesgo, y sobre todo
cuando le ha sido informada. La evolución reciente
de la legislación en materia de salud y derechos de los
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pacientes, nos recuerda la necesidad de profundizar
en la información que se brinda al paciente, indicán-
dole en especial los beneficios y los riesgos de las
diferentes alternativas. Es así como el paciente pue-
de participar activamente en las elecciones diagnós-
ticas y terapéuticas que le conciernen y brindar su
consentimiento sabiendo muy bien de qué se trata.
La información objetiva y completa del paciente y su
participación en la decisión de exponerse al riesgo
formará parte de la gestión de la aceptabilidad del
riesgo y de las circunstancias que lo rodean, por el
paciente y su entorno.

En segundo caso se trata de la documentación de
la maniobra o procedimiento para tratar de evitar los
daños que pueden producir en el feto, la procidencia
o prolapso de cordón. Como los obstetras saben,
puede ser: un PROLAPSO FRANCO DEL CORDÓN UM-
BILICAL, que es llamado PROCIDENCIA DE CORDÓN:
es decir cuando la bolsa de las aguas está rota y sale
el cordón a la vagina, por delante de la presentación.
Es la variedad más grave. También existe el PROCÚ-
BITO DE CORDÓN: es cuando la bolsa de las aguas
está íntegra, el cordón se encuentra por delante de la
presentación, pero no asoma por vagina. Y también
puede ser un PROLAPSO OCULTO DE CORDÓN O
LATEROINCIDENCIA: ello ocurre cuando el cordón se
sitúa al lado de la presentación sin sobrepasarla,
pudiendo estar la bolsa rota o íntegra. 

La primera recomendación en materia de correc-
ción de registro clínico, es la de no escribir sólo

“Procidencia de cordón”. Opino que se debería ser un
poco más explícito el registro en cuanto al tipo de la
procidencia o prolapso, y la segunda, es que, se
debería registrar qué se hizo –médico u obstétrica–
a partir del momento de la detección de la presión de
la cabeza contra el cordón, hasta el momento en que
se realiza el parto por cesárea, para evitar el progre-
so y/o la continuidad del sufrimiento fetal. Es decir en
qué se empleó el tiempo hasta la decisión de la
incisión.

Entendemos que frente al nuevo Código Civil y
Comercial, en que se consagra la función preventiva
de la responsabilidad civil, se le impone a los profe-
sionales y a las instituciones médicas y organizado-
res de servicios de salud (obras sociales, prepagas,
etc.) varios deberes: la prevención, evitar daños
injustificados, no agravarlos. Dichas conductas po-
drán ser motivo de reclamos como acciones de fondo.
Para que sean responsables los organizadores y
prestadores, primero tendrá que ser responsable el
médico, y esa responsabilidad por culpa, será de-
mostrativa de la obligación de vigilancia y seguridad
del establecimiento prestador u organizador. Es por
ello que recomendamos a unos y otros que establez-
can normas de funcionamiento interinstitucional,
que deberán ser respetadas por propios y por quie-
nes “vienen a trabajar de afuera”. No sólo será en
beneficio de la seguridad del paciente, sino además
en el patrimonio de todos los involucrados en el
cuidado de la salud. ❑
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Por el Dr. Floreal López Delgado

CCCC C O
L

O
L

O
L

O
L

O
L U

M
N

A
UM

N
A

UM
N

A
UM

N
A

UM
N

A

Abogado y asesor sanatorial

La Donación de Sangre o…
es el Derecho

a la Vida estúpido!!!

M e permito utilizar un término un tanto vulgar
porque su uso se generalizó desde la campaña
presidencial norteamericana de 1992 para dis-
tinguir lo importante de lo secundario y en ese

caso era la economía sobre la política exterior: “es la
economía estúpido”.

El Ministro de Salud de la Nación, dictó resolución
1.509/2015 e implementó un nuevo formulario de inte-
rrogatorio para los donantes que suprime la pregunta,
para los hombres sobre ¿Ha tenido contacto sexual con
otros hombres?

Y lo ha hecho, según declaraciones del Ministro para
“no discriminar”.

Es sabido que la resolución fue promovida por la CHA
(Comunidad Homosexual Argentina).

ANTECEDENTES
Desde el año 2007 las agrupaciones homosexuales,

promovieron un proyecto en el Congreso de la Nación
para modificar el formulario previo a la donación de
sangre que preguntaba a los hombres si habían tenido
relaciones sexuales con otros hombres, y a las mujeres
si habían tenido relaciones con hombres bisexuales.

Logró media sanción de Diputados en noviembre de
2012, pero perdió estado parlamentario porque el Sena-
do nunca lo trató.

El bloque oficialista advirtió los riesgos para la salud
de la población que entrañaban y la por entonces presi-
dente de la Comisión de Salud dijo, con buen criterio
“aunque parezca seguir discriminando es más importante
seguir salvando vidas”.

La diputada del Frente para la Victoria explicó que
luego del dictamen de la comisión advirtieron que “una
pareja homosexual tiene 10 veces más posibilidades que
una pareja heterosexual de tener Sida” y que hay que
preguntar sobre la actividad sexual porque existe un
“período de ventana”, el tiempo en que el análisis de
sangre no detecta la enfermedad aunque la persona esté
infectada.

Curiosamente sí lo consiguieron en la legislatura de la
Ciudad de Buenos Aires y modificaron la ley 3.328 art. 3ro

inciso “d” y los donantes de sangre no pueden ser pregun-
tados “sobre su identidad de género, orientación sexual o
cualquier información que resulte discriminatoria”.

DISCRIMINACIÓN BUENA
El término “discriminar” tiene dos significados.
El primero es “Seleccionar excluyendo” sin aclarar los

motivos.
Y esos motivos pueden ser aceptables si se fundan en

buenas razones.
En el caso de la donación de sangre el interrogatorio

excluye (discrimina) entre otros a quienes son positivos
para VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Chagas, Brucelosis, Sífilis
o el virus de HTLVI-II, se encuentra en tratamiento de

hemodiálisis y/o recibe transfusiones de componentes o
derivados de la sangre, sufran de “alguna infección”
practica sexo a cambio de dinero o drogas, tuvieron en los
últimos 12 meses relaciones sexuales no protegidas con
desconocidos sin protección con un desconocido o bajo el
efecto de alcohol o cualquier sustancia psicoactiva, o con
quien tiene el virus de VIH, Hepatitis o HTLVI-II, incluso
si usó preservativo o campo de látex, o con personas que
se dializan o reciben transfusiones frecuentemente, tuvo
sexo con persona promiscua o entre más de dos personas
al mismo tiempo y varias otras ligadas a la actividad
sexual.

También excluye a los que se tatuaron, drogaron,
sufrieron extracciones dentales, fiebre, estado gripal, no
gocen de buena salud, tengan menos de 18 años o más de
65, pesen menos de 50 kilos.

Son todos claros actos de “discriminación buena”
porque son grupos mucho más expuestos a transmitir
enfermedades por vía sanguínea al receptor o a perjudi-
carse ellos mismos por la extracción.

Lamentablemente sigue existiendo el “período de ven-
tana” que es el plazo en el cual el paciente está ya infectado
y trasmite el virus aunque los análisis no lo detectan.

DISCRIMINACIÓN MALA
“Dar trato desigual a una persona o colectividad por

motivos raciales, religiosos, políticos, de sexo, etc.”

EL INTERROGATORIO ANTERIOR
La resolución anterior (865) incluía la pregunta a los

varones ¿Ha tenido contacto sexual con otros hombres? Y
de ser respondida positivamente los excluía como donan-
tes, pregunta que ha sido suprimida.

Era sólo aparentemente discriminatoria por “motivos
sexuales”.

La actual sigue siéndolo con quienes detallamos en
“DISCRIMINACIÓN BUENA” muchas de ellas, en verdad la
mayoría, tienen causa sexual.

Con lo que sigue “discriminando” por motivos de
conducta sexual que no son tales: la causa real es la mayor
probabilidad de contagio, originada en la conducta sexual
o en cualquier otra.

¿QUÉ DERECHOS PRIORIZA
LA RESOLUCIÓN?

Existe una aparente situación de derechos contradic-
torios, la nueva resolución se funda en no discriminar a los
homosexuales varones, pero sigue discriminando a los
promiscuos, chagásicos, dializados…la lista es larga y
confirma el principio que hay una “discriminación buena”.

Los considerandos y las declaraciones del Ministro se
fundan exclusivamente en “no discriminar” que es un
postulado ideológico de esta época.

No aborda lo que debió ser lo principal: descartar que
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la conducta sexual del donante aumente el riesgo de
transmitir enfermedades por vía sanguínea.

¿QUÉ OMITE LA RESOLUCIÓN?
El único argumento que sería válido: un serio funda-

mento científico, apoyado por estadísticas confiables que
descartara a la homosexualidad masculina como causa
de aumento de riesgo de transmitir enfermedades por vía
sanguínea.

Con eso hubiera bastado pero ni siquiera merece una
mención.

Y por razones ideológicas y sólo por ellas, excluye la
homosexualidad masculina como grupo de riesgo y los
incorpora como donantes potenciales.

DERECHOS HUMANOS
El primero, según la declaración de las Naciones

unidas (artículo 3) es “derecho a la vida”
También a la protección contra la “discriminación

mala” que infrinja los derechos humanos.
Y consagra el derecho a la salud y la asistencia

médica.

¿CUÁL ES EL DERECHO PRIORITARIO
EN SALUD?

Desde Hipócrates (años 500 A.C.) hasta aquí es el
beneficio del paciente “… evitando todo mal” que implica
que no se debe perjudicarlo y que su bienestar es la
prioridad absoluta a la que todo se subordina.

El principio es tan sólido que se aplica aún contra la
voluntad del paciente.

El nuevo Código Civil y Comercial califica como la
disposición del propio cuerpo como “derecho personalísi-
mo” y restringe su disponibilidad a que no sea contrario
a la ley, la moral o las buenas costumbres, no se
presume, es de interpretación restrictiva, lisa y llana-
mente los prohíbe si ocasionan u ocasionen una disminu-
ción permanente de su integridad o resulten contrarios a
la ley, la moral o las buenas costumbres, excepto que
sean requeridos para el mejoramiento de la salud de la
persona.

¿QUÉ HACE LA NUEVA RESOLUCIÓN?
Pone en peligro, el más personalísimo de todos los

derechos de los pacientes: el derecho a la vida.
Porque prioriza “no discriminación del varón homo-

sexual” por sobre el derecho a la vida y a la salud del
paciente.

Esa óptica ideológica nos indica una tóxica inversión
de prioridades.

La donación de sangre es un tema que compromete los
derechos humanos, el primero de los cuales es el derecho
a la vida y su correlato: el derecho a la salud.

 Y si por razones médicas un grupo está expuesto a
mayor riesgo de estar en “período de ventana” de HIV o de
otra patología, simplemente no debe poder donar porque
expone a los receptores a un riesgo mayor de contraer
enfermedades que pueden ser mortales.

Por sobre los derechos de las minorías, sean éstas
patológicas, físicas etarias o sexuales está el derecho a la
vida del paciente, en este caso, el receptor.

Tratar el tema como caso de “discriminación” y priori-
zar lo mal o bien que se sentirán los miembros de cualquier
grupo es no comprender lo que es el derecho a la vida y
condenar a muerte a muchos o a una vida de padecimien-
tos a muchos más, que contraerán HIV u otras patologías
pudiendo evitarlo.

La conducta de la CHA, que promovió esa atrocidad,
habla muy mal de su dirigencia: privilegian el “no sentirse
discriminados” por sobre el derecho a la vida de sus propios
afiliados, ya que todos somos receptores de sangre poten-
ciales.

SÍNTESIS
La resolución es mala.
Pone en peligro la vida de todo receptor.
Debe ser derogada. ❑
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La Salud Pública
bajo amenaza

(segunda parte)
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Por el Lic. Víctor N. Cerasale [MBA R&D]

H ace escasos minutos (cursa el día 05 de
octubre de 2015) acabo de recibir por vía
privada la confirmación de la firma final del
acuerdo TPP o TTP, conocido como Acuerdo

de Asociación Transpacífico… un pacto que busca dar
certificado de defunción al libre comercio tal como se
lo consideró… tal como existió, o si Usted quiere, tal
como fue conocido. Según lo señalado por el Premio
Nobel Joseph E. Stiglitz: “El acuerdo va a ir mucho
más allá de una simple reducción de aranceles y
cuotas, pues exigirá cambios fundamentales en las
instituciones jurídicas, judiciales y reguladoras de
cada país, lo que constituye una concesión a los
poderosos grupos de presión, que han tenido más
acceso al proceso de negociación que los legisladores
o los ciudadanos”. [Joseph E. Stiglitz* y Adam S. Her-
sh**]. (Véase: Nobel de Economía a Humala: No permitan
que el TPP encierre al Perú en relaciones comerciales
desiguales | Noticias del Perú | LaRepublica.pe).

Las negociaciones previas del Acuerdo de Asocia-
ción Transpacífico han enfrentado a los gobiernos de
los doce países involucrados directamente con sindi-
catos, organizaciones en defensa del medioambiente
y grupos sociales que reivindican mayor acceso a
medicamentos más baratos frente al poder de las
grandes corporaciones. Este tratado debe ser tenido
por “histórico” a partir del momento en que quiebra
todos los equilibrios conocidos hasta la fecha, inclu-
yendo en ello la potencial destrucción de la salud
pública como derecho universal e inalienable de las
personas.

Conocido como el TPP [TTP], por sus siglas en
inglés, este acuerdo establece un nuevo marco de
libre comercio entre una docena de países de la
región, liderados por Estados Unidos y Japón. Las
otras naciones implicadas son Australia, Brunei, Ca-
nadá, Chile, Malasia, México, Nueva Zelanda, Perú,
Singapur y Vietnam. Todos ellos acordaron este lunes
(05/10/15) un nuevo marco arancelario que afecta a
varias industrias, como la farmacéutica, la automovi-
lística o la textil, y que establece algunas de las
normas laborales y regulaciones medioambientales
más ambiciosas hasta ahora. Creando un espíritu
definitivamente opuesto a los derechos humanos y
ciudadanos de las personas…

El TPP representa el pacto más importante desde
1993, cuando EE.UU., Canadá y México firmaron el
Tratado Norteamericano de Libre Comercio (TLCAN).

Brunei, Chile, Nueva Zelanda y Singapur empezaron a
negociar a comienzos de este siglo (XXI) y en 2008 se
unió EE.UU. El presidente Obama lo convirtió en una
prioridad de su mandato con el objetivo de proteger los
intereses estadounidenses en la región y ha logrado
sumar a un total de 11 naciones. Entonces debe
entenderse que se trata del acuerdo regional más
amplio de la historia y une bajo un mismo mercado al
40% de la economía de bienes mundial. [TPP: Las claves
más importantes del tratado comercial del Pacífico| Eco-
nomía | EL PAÍS].

A pesar de que todas las líneas del acuerdo afectan
a intercambios comerciales y de información, también
tiene importantes consecuencias políticas a escala
internacional. EE.UU. ha perseguido este acuerdo con
el objetivo de frenar el poder de China en la región.
Obama aseguró este lunes que cuando el 95% de los
posibles consumidores de EE.UU., viven en el extranje-
ro, “no tiene sentido que China escriba las reglas
comerciales”. El TPP abre las puertas de nuevos mercados
a los productos ‘Made in América’ y las economías locales
deberán competir con bienes importados. [TPP: Las claves
más importantes del tratado comercial del Pacífico | Eco-
nomía | EL PAÍS].

Tras más de cinco años de negociaciones secre-
tas, el TPP ayuda a reducir impuestos en hasta
18.000 productos de EE.UU. en las economías de la
región, por lo que los fabricantes estadounidenses
podrán más fácilmente competir en el extranjero.
Pero además de los aranceles comerciales, Washing-
ton ha impuesto un nuevo plazo en la exclusividad de
las fórmulas empleadas para crear medicamentos
para tratar enfermedades como el cáncer. Los detrac-
tores del acuerdo aseguran que si se amplían los
plazos de exclusividad, que impiden que otras casas
farmacéuticas investiguen con la misma información
para crear medicamentos genéricos, subirán los cos-
tes y dejarán los tratamientos fuera del alcance de los
ciudadanos en las naciones más pobres. [TPP: Las
claves más importantes del tratado comercial del
Pacífico | Economía | EL PAÍS].

Existen evidencias en curso, previas a la firma del
acuerdo, que impulsan limitaciones tanto en las inves-
tigaciones clínico-farmacéuticas como en el desarrollo
de medicamentos para patologías crónicas, y hasta
podría aseverarse que, muchas de las decisiones
europeas relativas a recortes en los servicios de la
sanidad pública, antes universal, están de alguna
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forma vinculados a esta decisión que limita el desarro-
llo de vacunas (políticas universales de inmuniza-
ción), o estudios de laboratorio relacionados con las
“inmunoterapias” relacionadas con el cáncer y/o los
trasplantes (por mencionar dos ángulos de esta geo-
metría).

La consecuencia más detectable en la puesta en
marcha del acuerdo TPP se vincula con el dramático
aumento de precios en los medicamentos y en las
tecnologías médicas que, siendo ya de acceso cierta-
mente limitado en poblaciones de menores recursos,
con esta estrategia pasarán a ser inalcanzables para
dos tercios y más de la humanidad excluida de los
sistemas de coberturas solidarias de salud, asegurando
además que tampoco habrá alternativas curativas de
índole alguna.

Lo expuesto hasta aquí, deja establecido que 2015
representa ya mismo el quiebre de todo lo cursado en
salud pública a nivel mundial, y como consecuencia
inmediata de ello, la epidemiología terrestre se verá
gravemente comprometida al proveer servicios a pocos
en desmedro de los muchos que, separados de las
atenciones médicas, verán limitados sus accesos a
eventuales atenciones, diagnósticos y curas. De hecho,
de por sí, el actual modelo de construcción de precios
de la industria farmacéutica (vigente/consecuente a la
segunda guerra mundial), determina que la mayoría de
los pacientes con afecciones crónicas queden afuera de
cualquier servicio médico que recomiende una determi-
nada secuencia terapéutica, y prueba de ello es la
escasa adherencia terapéutica que se revela en la
propia Europa, donde la crisis se ha comido a los
enfermos. ❑

* Premio Nobel de Economía 2001, profesor en la Universidad
de Columbia y economista jefe en el Instituto Roosevelt.
** Economista senior en el Instituto Roosevelt y Académico
invitado en la Iniciativa para el Diálogo Político de la Univer-
sidad de Columbia.
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D urante lo que va del año hemos escuchado en
muchas oportunidades a decena de políticos
hablando de salud pública y del sistema de
salud. Muchos lo hicieron desde el desconoci-

miento, la gran mayoría sin caminar los pasillos de los
hospitales cayendo en frases hechas.

Desde hace varias décadas, la Asociación de Médi-
cos Municipales de la Ciudad de Buenos Aires presenta
tenazmente reclamos a los diferentes gobiernos, rela-
cionados con la imperiosa necesidad de establecer una
política pública de salud de Estado que trascienda los
cambios de administraciones y partidos políticos. Con-
sideramos esta planificación a largo plazo como uno de
los pilares fundamentales de cualquier proyecto o
plataforma política que intente manejar los destinos
del país, debe contemplar las distintas coyunturas
sociales, económicas y poblacionales que tiene nuestro
territorio.

Por eso nos atrevemos a preguntarnos: ¿Quién cono-
ce mejor que los médicos municipales la situación de los
hospitales y, luego, las necesidades y los puntos en los
que es imperativo actuar para avanzar?

El punto de partida debe ser una conciencia cabal de
la situación que se enfrenta. Por lo tanto, es imperativo
que el país se estudie detalladamente y con una visión
epidemiológica, así se aseguran recursos económicos,
tecnológicos y profesionales en sitios que tienen un
requerimiento inmediato por atraso no sólo en las
variables mencionadas, sino también en sus condicio-
nes generales de vida y, en particular, educacionales y
alimentarias.

La gravedad de un sistema desactualizado es incal-
culable, y comienza con el error de base de ignorar el
hecho de que los escenarios y las situaciones -y en
consecuencia las dificultades que se plantean- cambian
constantemente. El análisis se hace también necesario
en otros términos, es decir, lograr una actualización del
funcionamiento del sistema a las necesidades actuales
y a la permanente variación y desafío que nos presenta
la evolución de la asistencia de la salud y la enferme-
dad.

Un solo dato sirve para dar cuenta, por ejemplo, de
la necesidad del Área Metropolitana de Buenos Aires
(AMBA): más del 60% de los pacientes que se atienden
en los hospitales públicos porteños residen en la pro-
vincia de Buenos Aires. Entonces, ¿por qué es tan difícil
coordinar políticas públicas de salud que favorezcan a
toda la población? Una vez más reclamamos que el
recurso humano, la tecnología y la estructura edilicia se
articulen adecuadamente, complementándose y coin-
cidiendo para que el equilibrio no se rompa.

Por lo tanto, es necesario crear un espacio de

trabajo conjunto que aglutine al AMBA y que desde
ese lugar se tomen las medidas necesarias para que
los pacientes reciban la atención adecuada y que no
se malgasten recursos en situaciones que podrían
resolverse simplemente con un férreo trabajo orga-
nizado.

Después de evaluar la situación y planteado un
objetivo, sigue la elaboración de un plan para alcanzar-
lo. En lo referente a la salud pública, los médicos
sabemos cuál es ese objetivo, y queremos y debemos
ser parte de la confección de dicho plan y su aplicación.
Mucho hemos escuchado opinar a aquellos que creen
saber cómo encaminar un sistema, basados en lo
aprendido a través de algún curso. Aseguramos que se
necesita mucho más que eso, y que la experiencia del
equipo de salud es una herramienta irreemplazable.
Esta es solo una de las razones por las que exigimos ser
parte del crecimiento que nos lleve a dar ese salto de
calidad tan esperado.

Asimismo, apuntamos a que la discusión en torno
a la demora de un nombramiento, la falta de un
insumo, los edificios inapropiados y sin personal que
los haga funcionar, las demoras en actualizar y man-
tener la tecnología, etc., se vuelvan parte de la vieja
política. Solucionar estas cuestiones es un requisito
ineludible para poder abocarnos de lleno a otras
cuestiones.

El futuro está en la discusión acerca de las especia-
lidades críticas, el AMBA, la oportunidad de acceso y la
resolución en tiempo y forma de las patologías, la
fecundación asistida, las redes y programas que atra-
viesan las regiones manejadas por médicos formados
en la temática, el refuerzo del accionar de los hospitales
psiquiátricos, las adicciones, la duración óptima de las
guardias, entre otros temas.

El trabajo bien orientado en estas áreas no sólo
repercutirá en la mejora de las condiciones y medioam-
biente de trabajo sino que aumentará la calidad de
atención al paciente, que, recordemos, debe ser el eje
fundamental de cualquier política pública que se quiera
implementar.

Estos desafíos que deben enfrentar los gobernantes
ya elegidos deben ser tomados como parte prioritaria
de sus plataformas de gobierno. La salud pública es un
derecho que día tras día debemos cuidar y fortalecer.
Nosotros, los médicos, ponemos todo nuestro saber y
experiencia al servicio de la salud pública de calidad que
es parte de esa Argentina que todos soñamos.

El camino es largo y arduo, y por eso queremos
participar y discutir pensando y comprometiéndonos
con el hecho de que en cada esfuerzo de nuestra lucha
diaria está el germen de la salud pública del futuro. ❑
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