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CONCEPTO

DEFINICION:

Es una zoonosis causada por una espiroqueta del
género leptospora. Que afecta a numerosos mamiferos
tanto doméstico como silvestres. El ser humano es un
huésped ocasional y pueden dependerse diversos
trastornos patoldgico.

A este padecimiento se le conoce también como
enfermedad de Weil Nanukayami o enfermedad de los
porquerizos, fiebre de Ilos arrozales, fiebre de los
caffaverales, fiebre de los pantanos, fiebre canicola, etc.
(INDRE 1996).



ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

La leptospirosis humana es conocida desde 1886,
afio en que Adolf Weil la describe como un sindrome
icterohemorragico acompafiado de insuficiencia renal. En
1915, Inada e Ildo demostraron que su agente etioldgico
pertenece al grupo de las espiroquetas. En 19917,
Noguchi propuso que a este grupo se |le diera categoria de
género, al cual denominé /eptospira y que en la actualidad
incluye dos especies bien definidas L. interrogans, donde
se agrupan las formas patégenas y L. biflexa, constituida
por microorganismos saprofiticos.

Las leptospiras pertenecen al orden
spirochaetales, familia leptospiracae y género leptospira
que presenta 2 especies: L. interrogans y L. bifexa. Una
tercera especie ha sido propuesta basada en el estudio de
la composicidn del DNA, y se clasificd provisoriamente en
leptospira illini. La especie patdégena para el hombre es la
L. interrogans y de vida saprofitica o acuatica, por lo
tanto no patégena para el hombre, es la L. biflexa.

Las leptospiras son microorganismos aerobios
obligados, helicoidales, flexibles y moéviles, midiendo de 6
a 20 micras de largo y 0.1 micras de diametro.

Las leptospiras son cultivadas en medios
artificiales de Fletcher y de Stuarte. Crecen en un pH 6.8
a 7.8, en una temperatura 6ptima de incubacidén de 28 a
30° c. Tiempo de incubacién de 4 semanas.



Crece en medio acido,
calor, no resisten

mas de

son poco resistentes a
10 minutos a los rayos

ultravioleta, son sensibles a los acidos y al hipoclorito de

sodio.

Existen mas

de 180 serotipos

pero los mas

frecuentes en animales y el ser humano son:

CUADRO 1

LEPTOSPIRAS PATOGENAS MAS FRECUENTES EN
ANIMALES Y EL SER HUMANO

s i e Bon e i G O
Australis Bratistava Jez bratislava
Ballum Ballum S102
Bataviae Bataviae Van tienen
Autumnalis Autimnalis Akiyami A
Canicola Canicola Ruebush
Grippotyphosa Grippotyphosa Adaman CH 31
Hebdomadis Hebdomadis Hebdomadis
Icterohaemorrhagie Copenhageni Wijberg
Pomona Pomona Johnson
Panama Panama CZ 214-K
Pyrogenes Pyrogenes Salinem
Shermani Shermani 1342 K
Sejroe Wolffi 3705
Tarasovi Tarasovi Pereceplicin




FISIOPATOLOGIA

Existen dos formas de transmision de |la
leptospirosis, la externa y la congénita. Cuando la
infeccién ocurre por la via externa, la Ileptospira
infectante entra por la piel erosionada y las mucosas,
pasa inmediatamente a la circulacién y llega a todas
partes del cuerpo incluyendo el liquido cefalorraquideo y
el 0jo. La fuente mas comun de contaminacidon es la orina
de los animales infectados que presentan leptosporuria vy
que pueden contaminar alimentos, aguas, pastizales y
otros substratos donde el microorganismo es capaz de
sobrevivir. La segunda forma es la via congénita o
neonatal, que ocurre en los anima?es, en la que se
adquiere la enfermedad a través de la placenta. En estas
circunstancias, el producto puede sufrir dafos graves y
llega a producirse el aborto.

En el semen de los animales también se ha logrado
aisfar a fos treponemas, por o que a esta enfermedad
podria considerarse como de transmisién sexual.

La transmisiéon de la leptospirosis entre humanos
es rara, se menciona que podria ser por via sexual, o bien
en los bafos publicos donde individuos infectados
contaminan con la orina el piso de los bafos.



La accién béasica de las leptospiras es sobre los
capilares, en la piel y en las mucosas. Esta accidon es
responsable por la congestién conjuntival y por |la
vasodilatacién cutanea generalizada. En algunos
pacientes existe deposicién de plaquetas en los capilares.

Las mialgias generalizadas, principalmente en l[as
pantorrillas, demuestran la presencia de alteraciones
citoplasmaticas con lesiones focales extensas de las
miofibrillas, necrosis hialina y proliferacién histiocitaria.

lLas lesiones hepaticas son las responsables
usuales por la ictericia, estas lesiones indican disturbios
predominantes del sistema de excrecion de la bilis.
Lesiones de l|la membrana eritrocitaria causadas por
fosfolipasas producidas por la leptospiras.

En la especie humana son encontradas lesiones en
grupos de nefronas.

El comprometimiento pulmonar, ocurre debido al
edema, dilatacion y aumento de la permeabilidad capilar,
paso de los hematies para el interior de los alvéolos. EI
cuadro terminal es definido por la necrosis del endotelio.

En el tubo digestivo ocurren principalmente edema
y hemorragia de la mucosa gastrica.

En el sistema nervioso central, el acometimiento
mas evidente es el meninge: edema, infarto y hemorragia
cerebrales o hemorragia subaracnoidea.



Con respecto al corazdén: miocarditis y fenémenos
isquémicos.

En el bazo: la congestidon y focos hemorragicos, el
pédncreas, edema intersticial e infiltracién linfocitaria
focal.



INMUNIDAD

La inmunidad conferida por la leptospirosis es
especifica para el serotipo que determiné la infeccidon. La
proteccién adquirida esta asociada con la existencia de
anticuerpos séricos neutralizantes y aglutinantes. La
inmunidad celular es estimulada. Mas de ella no depende
directamente, la protecciobn que se establece, por
intermedio de la inmunidad humoral contra reinfecciones
agudas causadas por el mismo serotipo.



CUADRO CLINICO

El periodo de incubacién después de haber estado
expuesto directa o indirectamente varia entre 2 y 26 dias,
como puntos extremos, siendo la oscilacién habitual de 7
a 13 dias, con un promedio de 10 dias.

Con frecuencia depende del serovar invasor y no
es que se |le confunda con otros procesos infecciosos de
tipo viral o bacteriano. Generalmente se distinguen dos
tipos clinicos: el ictérico o hepatonefréotico grave y el
anictérico, que es el cuadro mas benigno.

La leptospirosis es una tipica enfermedad bifasica.
Durante la primera fase (fase leptospirémica), tiene un
comienzo abrupto y duracién de 4 a 9 dias. Los sintomas
iniciales: cefalea, mialgias, anorexia, nauseas, vémito,
sufusidén conjuntival intensos, fiebre por arriba de 30° C.
Signos meningeos: delirios, convulsiones vy sicosis
transitoria. La segunda fase presenta las caracteristicas
de la fase inmune y se correlaciona con la aparicién de
anticuerpos circulantes de clase IgM. Las leptospiras
invaden érganos vitales como el higado, riddén, bazo y
pulmén y en los pacientes se detecta leptospiruria,
ictericia, petequias, rectorragias y pérdida de peso.

Algunas leptospiras tienen predileccidén por invadir
determinados o6rganos o tejidos, como sucede con L.
Icteroliaemorrhagiae que se instala en el higado, L.
canicola, en cerebro y L. pomona en vasos sanguineos
periféricos. Sin embargo todos estos microorganismos



llegan a riidn provocando dafos importantes como
glomerulonefritis y pielonefritis. En estos casos la
sintomatologia clinica esta en funcién del o6rgano
lesionado.

CUADRO ESPECIFICO: Sindrome de Weil

Es una leptospirosis grave, producida
especialmente por L. icterohaemorrhagiae, se acompafa
por ictericia marcada en que las bilirrubinas se elevan por
arriba de 15 mg/dL, las transaminasas pirdvica vy
oxalacética se encuentran ligeramente elevadas,
elevacion de la CPK, hepatomegalia ocurre sélo en el 25%
de los casos, hemorragias, anemia, fiebre alta, dafio renal
importante, necrosis tubular aguda, oliguria. En el noveno
dia elevacién de urea y creatinina, las hemorragias se
incrementan, especialmente en el estémago, las
suprarrenales y subaracnoideas, hipoprotrombinemia vy
trombocitopenia. Entre el 10 y 15% de los enfermos
pueden fallecer pues los dafos causados por las
leptospiras son irreversibles,



DIAGNOSTICO

CUADRO 2
DIAGNOSTICO DE LABORATORIO DE LA LEPTOSPIROSIS
EN FUNCION DEL TIEMPO DE INICIO DE LA ENFERMEDAD

e X | Orina | Biopsia
Busqueda de Primeros 8 +++ + -
leptospiras en campo dias
obscuro
Cultivo directo de las |Después de 8| ++ ++ + +
muestras dias
Inoculacién de animales| De 8a 15 + + +++ +++
de laboratorio dias después
Titulacién de DeB8a1b +++ + - -
anticuerpos dias después
+  Positivo - Negativo

Criterios para definir un caso de leptospirosis:

» Caso presuntivo: Cuando el paciente presenta
sintomatologia sugestiva de leptospirosis, con un
titulo de anticuerpos superior de 1:160.

» Caso confirmado “A”: Cuando, ademas de la
sintomatologia sugestiva, se encuentra un
aumento de cuatro veces en el titulo de
aglutininas en dos muestras de suero tornadas,
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una en la fase aguda y Ila segunda en la
convalecencia.

» Caso confirmado “B”: El paciente, ademas de
la sintomatologia sugestiva, presenta un titulo de
anticuerpos 1:160 o superior y mediante
microscopia de campo obscuro se demuestra la
presencia de leptospiras en la sangre, LCR, o
bien en la orina.

Existen otros meétodos: de analisis, de
inmunoabsorcién por enzimas, especifica de IgM (ELISA) y
el de identificacién del genoma por la reaccién en cadena
de la polimerasa (PCR).

11



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se realiza con:

Sindrome de Kawasaki
Sindrome del shock téxico
Enfermedad del legionario
Meningitis, etc.

» Infecciones por influenza

» Fiebre tifoidea

» Malaria

» Fiebre amarilla

» Hepatitis téxica

» Necrosis amibiana del higado
» Nefritis

> Fiebre de origen desconocido (FOD)
» Gripe

>

>

>

»

12



TRATAMIENTO

[. PREVENTIVO:

Administrar 200 mg de doxiciclina 1/semana,
durante el periodo de expansion.

II. AL INICIO DEL PADECIMIENTO:
Administracién de benzilpenicilina o tetraciclinas.

DOSIS:

Adultos:

» 6,000,000 - 12,000,000 de unidades (Penicilina
“G” cristalina) por dia cada 4 a 6 horas (IV) por 7
dias.

Nifos:

» 100,000 a 200,000 Ul/Kg/dia (penicilina “G”
cristalina) cada 6 horas por 7 dias.

» 100 mg (doxiciclina PVO) 2 veces al dia/7 dias.

Casos graves:

» Aumentar dosis

» Aporte de liquidos y electrolitos

» Terapéutica adecuada segun el 6rgano dafado y
complicaciones.

Gamaglobulina: con anticuérpos antileptospira.

13



PRONOSTICO

PROFILAXIS
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EPIDEMIOLOGIA
(TIEMPO - LUGAR - PERSONA)

» Zoonosis mas extensa del mundo excepto en la
Antartida.

» Mas frecuente en los tropicos-

> Presente todo el afo (en especial meses mas
lluviosos y calurosos: final del verano -
principios del otofio. Meses: Julio — Octubre).

> EN NUESTRO PAIS:

> México: el Dr. Angel Caballero Servin ha
reportado casos confirmados (en el Estado de
México).

> Estado de Puebla: Recientemente en el presente
mes: reporte presumible de leptospirosis en la
jurisdiccidén sanitaria N° 5 de Huejotzingo.

» La infeccién en el hombre es un hecho fortuito
gue no es esencial para la persistencia de
leptospirosis.

» Animales que puede padecer y transmitirla:
» Ratdn
» Zariglleyas
» Mofetas

16



» Mapaches
» Zorros
> Perros
» Borregos
» cerdos

> Afecta ambos sexos: 75% varones (enfermedad
profesional).

» A causa de rasgos distintivos la mayoria de los
casos probablemente “no se diagnostica ni se
reclaman’.

> La prevaiencia: relacionada a:
» Magnitud de poblacién
» Factores culturales
» Geogréaficos
» Climatoldégicos
» Densidad
» Fauna nociva.

» Zonas rurales y urbanas (Difiere): diferentes
caracteristicas y aspectos epidemioldgicos,
segun tipo de riesgo y fuente de contaminacion.

» Erradicacion: Practicante imposible. Se puede
prevenir y controlar.

» Aumento de casos al multiplicarse las

poblaciones en ratas en: mercados publicos,
drenaje, casas habitacién, etc.

17



» En_ puertos: Llegada y salida de Dbarcos
(transportacion de ratas).

» Incluir campafas de desratizacion.

» Actualmente mas frecuente Ila leptospirosis
transmitida por el agua y el ganado.

18



ARTICULOS: FICHAS DE RESUMEN

Laerte Pereira de Almeida, et al. Levantamiento seroepidemiologico de localidades
urbana de reiao sul do Brasil. Rev Saude Publica 1894;28(1).76-81.

La leptospirosis una de las zoonosis mas difundidas del mundo, es endémica en
Brasi!, siendo comunes los brotes endémicos en la época de mayor precipitacion
pluvial.

La deficiencia de saneamiento béasico constituye el factor para la proliferacién de
roedores que propagan el germen con la orina, por lo que la enfermedad se presenta
en zonas carentes de servicios de alcantarillados por el mayor contacto del hombre con
el reservorio.

Es también considerada como enfermedad de tipo ocupacional en sembradores
de aros y cafa, mineros y veterinarios.

Ante la carencia de equipos modernos para |la recoleccidn de basura y su manejo
el riesgo aumenta para los encargados del mismo.

En diversos estudios realizados en diferentes partes del mundo se ha detectado
que la incidencia de riesgo es alta para las personas que trabajan en recoleccion y
manejo de basuras, siendo este indice mas alto en Brasil.

El objetivo de dicho estudio es hacer hincapié en gue las personas con alto riesgo
elevado sean clasificadas en grupos:

» Los que estan en contacto directo con aguas, alcantarillados
> Limpieza urbana '
» Veterinarios.

17



Rios Concalves A J, et al. Hemoptisis y sindrome de angustia respiratoria do adulto
como causa de morte da leptospirose. Mudancas de padroes clinicos e an
atomopatologicos. Arw Bras Med 1993;67:161-166.

Observaciones acerca del incremento pluvial han demostrado una elevacion en el
indice de casos de enfermedad por leptospira. En Rio de Janeiro la enfermedad pasé
de ser rara a comun, viviendo a ser una importante causa de ictericia e ingresando
inmediatamente en e} diagnodstico diferencial de la misma.

En ofras épocas sucedid lo mismo, pero en la actualidad se estan presentando
importantes brotes epidémicos secundarios a las inundaciones.

Acerca de este problema se ha incrementado |la observacién de la evolucion
patolégica y se ha notado que en las necropsias se encuentran cada vez mas datos
que sugieren que |la enfermedad posiblemente tienda a cambiar su patrdn patolégico.
Siendo de manera rotunda la ictericia. La manifestacion mas importante de
complicaciones al igual de la IRA:

18



Vicente Amato Nieto. Tratamiento especifico de leptospirose 1994;66:121-122.

Aln no se encuentra bien definida la terapéutica especifica de la infeccion
causada por leptospira.

Las leptospiras o sus productos se cree que tiene que ver mucho que ver en la
patogenia, siendo detectados en los tejidos desarrollan un proceso inflamatorio,
penetran a todo el organismo a través del sistema circulatorio, se multiplican en
determinados sitios adhiriéndose a las células endoteliales promoviendo inflamacién y
causando disturbios funcional en las membranas celulares secretando productos
toxicos que se introducen a la célula.

In vitro la [eptospira presenta gran sensibilidad a la penicilina como ejemplo
tenemos: ampicilina, amoxixilina, dicloxacilina, también l|a eritromicina y las
cefalosporinas de tercera generacidn, asi como los aminoglucdsidos, durante 5-7 dias.

El farmaco preferido es la penicilina G cristalina a dosis de 1.500.000 cada 6/h
endovenosa.

Tetraciclina 500 mg ¢/6 h oral y en pacientes con peso superiora 80 Kg, 1 gr¢/6 h
oral, se usa como alternativa en pacientes alérgicos a penicilina.

La doxciclina 100 mg ¢/12 h oral; ampicilina o amixicilina 500-700 mg ¢/6 h oral.

Como medida profilactica se utiliza penicilina G benzatinica en dosis de 2.400.00
U en dosis uUnica intramuscular semanalmente si la exposicion del paciente es
repetitiva.

63444
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F S S Alani M P, et al. Leptospirosis presentyng as atypical pneumoniae, respiratory
failure and pyogenic meningitis. J Infect 1993,;27:281-283.

La leptospirosis es un germen ocupacional de empleados de haciendas,
frabajadores rurales, aquellos que trabajaban en actividades recreativas y que se
mantienen en contacto con hidrovias naturales y en la actualidad con menos frecuencia
los trabajadores de las minas y los ligados a la pesca.

En las islas inglesas solamente son comunes dos serovirus (icterihemarragico y
hardio) y tienen como reservorio natural roedores y ganado. El compromiso respiratorio
se observa por las anormalidades radiolégicas y la hemoptisis que aparentan ser
comunes en el paro respiratorio y en el sindrome de dificultad respirataria del adulto
son poco frecuentes.

Los cambios ocurren en un 23-36% de los pacientes en la fase aguda, estas
usualmente comprenden pequefias densidades nodulares, areas de consolidacién u
opacidades difusas. Varios mecanismos incluyendo los efectos de la toxina
hemorragica alveolar y reacciones complejas inmunes son supuestamente la base de
los cambios patolégicos en el pulmbn en casos fatales como paro respiratorio.

Otra posible causa de esta falla en la leptospirosis es la debilidad severa y
progresiva de los musculos respiratorios debido a la hemorragia intramuscular.

La respuesta a antibidticos, se ha puesto en duda al igual que el manejo con O,
cuando se usan en la fase inicial del cuadro.

Otra caracteristica importante es la meningitis piogénica que se presenta al inicio
de la enfermedad, ocurriendo en la 22 fase de la enfermedad coincidiendo con el
desarrollo de la respuesta inmune.

El tratamiento prematuro de la patologia con antibidticos puede tener efectos
dramaticos en el curso de la enfermedad.

20



J S Turner, P A Wilcox. Respiratory failure in leptospirosis. Quat J Med New Series 72
N° 269;841-847.

Debido a la dificultad para la leptospira, el diagndstico es hecho a través de la
serologia, usando los criterios de Freigin y Anderson. Heath descobrio que la tos
estaba presente, asi como la hemopatia y alteraciones radiograficas.

La literatura sobre la enfermedad pulmonar severa en la leptospirosis es muy
reducida, algunos autores reportan casos de pacientes que dada la gravedad del caso,
han tenido que ser manejado con Q,, ventilacidn por 6 dias, pudiendo ser recuperados
completamente, asi como pacientes que no se han.podido recuperar a pesar del anejo
agresivo.

Winter describio el caso de un paciente que presentd absceso pulmonar como
complicacién de la leptospirosis.

Los sintomas pulmonares normalmente ocurren, en |a fase de septicemia de la
enfermedad, la fisiopatologia de la enfermedad por leptospira no esta bien esclarecida,
la leptospira raramente se encuentra en el tejido pulmonar, fue postulado durante
mucho tiempo gue existia una toxina que afecta el endotelio vascular pulmonar.

En estudios hechos en diversas ocasiones, se han encontradc caracteristicas
clinicas comunes; disnea, crepitacién pulmonar, edema pulmaonar, fibrina intraceiular,
membrana hialina, hemorragia intersticial e intraalveolar, necrosis alveolar y reaccién
fibroblastica.
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Sharon C, MB BS, et al. Severe respiratory and renal failure in serovar hardji relates
leptospirosis. Med J Accupation Therap 1990:3:7.

En Australia, la mayoria de los casos de leptospirosis son causadas por los
serovirus Hardio y Pomona siendo las infecciones raramente amenazadoras para la
vida. El paro respiratorio debido a ia hemorragia pulmonar es una complicacién que se
reconoce cada vez mas de la ieptospirosis en el exterior, pero con poco estudio en
Australia.

En el trépico asiatico la patologia respiratoria y renal causada por el serovirus es
frecuente, pero estas complicaciones son poco frecuentes en paises templados como
Australia.

Es probable que la patologia sea adquirida en los pacientes mediante el contacto
directo con agua contaminada, con la presencia de un serovirus de virulencia alta.

La leptospirosis debe ser considerara en viajeros, particularmente los asiaticos
que presentan sintomatologia y paro respiratorio.
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Manhaes de C Edson M. et al. Comrpometimento pulmonar na leptospirose. Da Soc
Brasil Med Trop 1992;25(1):21-30.

En 23 pacientes con leptospirosis presentando comprometimento pulmonar,
internados en el Hospital Universitario Antonio Pedro de la UFF, Niteroi. Hemoptisis y
Hemoptoicos fueron observados en 21.7 y 30.45%; respectivamente. Gasometria
arterial revelé hipoxemia e hipocapnia en la mayoria de los casos. Radiografia de torax
en 15 pacientes mostré comprometimento alveolar en 60%, comprometimento
intersticial reticular en 6%, padrén mixto alveolar e intersticial en 20% y ausencia de
alteraciones radiolégicas en 14%. La necropsia de 13 pacientes mostro edema,
congestién y hemorragia en los pulmones en 100% de los casos. La hemorragia fue
focal en 46% vy difusa en 54% de los casos. Hubo formacién de membrana hialina e
30%. Trombos en fibrina 46% de los pulmones estudiados.

23



Meningitis por leptospiras. Rev Med Esp 1996.

Las leptospiras se han implicado en alrededor del 5% de los casos de sindrome
de meningitis aséptica. Cerca de la mitad de los pacientes con leptospirosis tienen
signos meningeos, y mas del 80% tienen hallazgos anormales en LCR. Puede ser
indistinguible de la meningitis virica, incluyendo el predominio tempranc de los
leucocitos polimorfonucleares en LCR y la glucorraquia raramente inferior a 40 mg/100
ml. Existe dos indicios principales para el diagnéstico especifico: a) la historia de
contacto con agua frecuentada por animales domésticos ¢ roedores y b) la aparicion de
meningitis junto con enfermedad clinica similar a la descrita para la leptospirosis. El
diagnostico se confirma documentando una elevacion de cuatro veces o mas en [os
titulos de anticuerpos aglutinantes. Aunque la enfermedad habitualmente es
autolimitada y no requiere tratamiento, algunos autores sugieren utilizar 10 millones de
unidades de penicilina por dia, en especial en los casos severos.
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SINVIPOSIOS

L.as reformas a los sistemas de salud
en diversas regiones*

Armando Cordera-Pastor**

El tema que presentamos este dia titulado: Las
reformas a los sistemas de salud en diferentes
regiones, tiene un interés especial para nuestro
pais, pues enun futuro préximo los cambios mayo-
res seran inevitables.

Claude Levi-Strauss, una de las mentes con-
temporaneas masrespetadas, afirmaconfrecuen-
ciaque "sélo se conoce pordiferencia”, pues asi se
obliga ahacer explicito el modelo y comparario con
la realidad. De hecho, esa idea se acepta en los
paises industrializados, que en los ultimos afios
han llevado a cabo las reformas significativas en
sus sistemas de salud. Han enfatizado que las
comparaciones internacionales pueden dar mayor
claridad a los problemas comunes y a las solucio-
nes intentadas, ya sea con resultados positivos o
no; pues ademas, soéfo asi podra definirse con
precisionlainformacion que se requiere para apro-
vechar mejor las experiencias ajenas.

*Presentado ef 13 de julio de 1994, en sesién ordinana.
**Académico numeranc
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Los cambios efectuados en los dltimos aftos, son
diferentes en cadapais, pero ademas se efectitan en
sisternas politicos, sociales, econémicos y culturales
variados y complejos, que en cada caso se relacionan
con aportes tedricos o tecnoldgicos, con presiones
de diversos grupos sociales, con los cambios en la
politica socioecondmica, asi como con el accesoala
informacion de la sociedad, de las autoridades y de
los prestadores de servicios.

El riesgo de actuar sin la informacion adecuada
puede ser muy alto, pues en ese caso las decisio-
nes se toman solamente en razon de la limitada
experiencia personal, o bien, por opiniones con
alto contenido emocional. De alli la utilidad de
saber lo que sucede en otros paises.

Dada la complejidad del tema, nuestro aporte
consistiraen bosquejarlo significativo y trascendente
de algunas regiones del mundo, para refiexionar o
estudiar las reformas a los sistemas de salud.
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I. Introduccion

Juan Manuel Sotelo-Figueiredo®

Comenzaré la introduccidn a este importante
tema, recordando a Juan Jacobo Rousseau, cu-
yas teorias influyeron poderosamente en la Revo-
lucidn Francesa y cuyas exigencias morales obli-
gaban al lector a actuar, a trasformar las palabras
en realidades. Si vemos en el diccionario |a pala-
bra reforma, nos encontramos con "el objetc de
una propuesta, proyecto o ejecucién como innova-
cion omejora". Este precisamente es el sentido del
simposio que hoy nos reune: las reformas a los
sistemas de salud en diversas regiones. Los cam-
bios en la poblacion, caracterizados por la transi-
cion demaografica, aguellos en los problemas de
salud, resultantes de la transicion epidemiologica,
los cambios en la concepcion de la salud, asi como
en el desarrollo tecnoldgico, nos llevan a plantear
también los cambios en ia respuesta, que como
sistemas de salud en los paises, van a dar a esta
nueva realidad, producto de estos cambios y en
circunstancias en donde la pobrezayla inequidad
son prevalecientes; amodo deijustracién he esco-
gido informacion muy reciente de un pais, los
Estados Unidos de Norteamérica, donde la pobla-
cion ha cambiado su percepcidn del concepto
estrecho de la salud como es la ausencia de
enfermedad, al de una definicién que incerpora
aspectos de la calidad de vida. Hoy, el enfoque
pasivo de la salud ha sido reemplazado por el
enfasis proactivo de crear salud. Los individuos
pueden influir én su salud por medio de sucompor-
tamiento y estilo de vida, y éstos Ultimos deben
articularse a las estrategias de prevencion de
enfermedades y promocion de la salud.

Me referiré sdlo a algunos elementos que con-
sidero interesantes, entre muchos otros que tie-
nen relevancia,

Algunas situaciones actuales en los sistemas
de los servicos de la sailud.

1. La atencidon de salud publica y la privada.

Entre el modelo organizacional financiado por
el Estado y el modelo privado, los sistemas se
ubican en posiciones intermedias. La combi-
nacion publico-privada debe evaluarse enfun-
cion de su eficienciay eficaciaenla prestacion
de servicios en el nivel primario; en el segundo
y tercer nivel, los servicios de saneamiento
urbano, de urgencia, atencién de accidentesy
enfermedades relacionadas coneltrabajoyla
provisién de medicamentos y vacunas. A pesar
de que un sistema nacional de salud debiera
integrar los distintos niveles de atencidn en el
marco de un programa global de cobertura de
la poblacién, lo que se observa es unatenden-
ciaalafragmentacion de las accionesy deias
decisiones, tanto en elambito publicocomo en
el privado.

2. Los nuevos modelos de financiamiento y de
atencién de la salud.

En general, en la ultilma década se redujo el
financiamiento publico de la atencién de ia
salud; por ejempio en Colombia, el gasto en
saludpasd de 8% amenosde6.5% del PiB, en
tanto que aumento el gasto de las familias, de
las empresas grandes y medianas y de los
organismos no gubernamentales. Han surgi-
donuevas formas de ofganizacidn y el merca-
doasume unaimportancia primordial que con-
viene evaluar.

" Renresentante de la Organizacicn Fanamencana de la Saiud y de 'a Organizacidn Mundial de la Saiud en México
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Las Nuevas formas de finLncinseeato y de
atencidnque se astangeneratizandocadavez
mas, son los sistemas privados de prepago y
los planes de insutucionss de segundad social
que ofrecen distintas combinaciones de pres-
taciones. Algunas como la "medicina de gru-
po" de Brasil. recibiercn en un comienzo sub-
sidios del Estado, pero hoy en dia constituyen
una alternativa a la seguridad social, financia-
daporlasempresasylosusuarios de mayores
ingresos. Entre las nuevas formas privadasde
prestacion de servicios financiadas con coti-
zaciones abligatorias establecidas porel Esta-
dos, se encuentran las instituciones de salud
provisional (ISAPRES) de Chile, las organiza-
ciones de segurcs de salud peruanas y ias
entidades promotoras y prestadoras de salud,
gue se estan estableciendo en Colombia.

En afos recientes, las crganizaciones no gu-
bernamentales (ONG) estan haciendoc una
contribucion relevante a ia atencion de la
salud, especialmente en estratos de la pobla-
cion en que el sector publico ha cumplido su
funcidén en forma poco eficiente.

3. Provision de bienes y servicios de salud.

La provision de servicios de salud supone
combinaciones de recursos humanos, equi-
pos, infraestructura fisica, insumos de salud y
farmacos. El precio de estos productos, se
determina en distintos mercados interrela-
cionados. Las practicas meédicas definen la
demanda de equipos, insumos, farmacos y
servicios de hospitalizacion.

Los servicios médicos, entre otras caracteristi-
cas, concentran €l ingreso en los profesionales
mas destacados. Los especialistas han desplaza-
do alos medicos jovenes, las doctoras -que cons-
tituyen una proporcion creciente de los nuevos
graduados-, los profesionales que ejercen en el
medio rural y otros.

Al expandirse |a medicina privada, se tiende a
consolidar dos modelos de atencién de la pobla-
cion: elpublico y el privado, lafragmentacionde los
servicios y los dos modelos de organizaciéon que
ésta supone, condicionan ei financiamiento global
del sector, en la medida en que surja, por ejempli-
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ficar un aspeclo, la incorgoracion a la carrera en
pro de la modernizacion tecnologica. La compe-
tencia que se establece entre los médicos, [ejos de
centrarse en .08 precius y en los esfuerzos por
reducircostos, se centra enladiferenciaciondelos
$ervicios, sobre la base de una creciente comple-
jidad tecnoldgica. Se incrementan, naturalmente,
las exigencias del sistema de formacién médica.

El mercado de servicios hospitalarios

La relacidn entre el sector publico y el privado
se esta transformando, debido al réapido creci-
miento de la infraestructura privada en la ultima
década, a partir de una base de 20 a 40% de las
camas dispeonibies. Esta redistribucion de la infra-
estructura se deriva, en muchos casos, de la
demanda de servicios que las entidades de la
seguridad social han encauzado graduaimente a
los prestadores privados. La propiedad de los
servicios hospitalarios privados, cada vez en ma-
nos de profesionales mas destacados, que llegan
a acuerdos comerciales que les permiten partici-
parenlosingresos provenientes delinternamiento
de sus pacientes. Una tendencia semejante se
observa en el caso de los centros médicos y de
diagnédstico, que ademas establecen vinculos fa-
vorables con los proveedores de los insumos
empleados en las actividades terapéuticas y diag-
nosticas.

El mercado de medicamentos y materias
primas farmacéuticas

Hasta no hace mucho, los precios de los far-
macos estaban sujetos a control en gran parte de
la regidn. La reciente desregulacion de la econo-
mia, ha provocado un aumento de los precios
absolutos y relativos de los medicamentos, conlos
que se haincrementado la proporcion del gasto de
los hogares de la comunidad. Las instituciones de
seguridad socialhanreaccionado a esta situacion,
que incide en sus gastos globales, reduciendo la
cobertura que otorgan en este rubro o estableciendo
mecanismos de recuperacion de costos. '

Con la reduccion de los aranceles de importa-
¢ién, la administracion de la emisién de patentes
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para los productos farmaceutices y biotecnologi-
cos, asi como lalibertad de acceso a certificados
de autorizacion del lanzamientc de nuevos pro-
ductos al mercado ylas grandes empresas trasna-
cionales, estan dominando los mercados.

La reforma sectorial en el &mbito de la salud

La reforma del sector de la salud, como un
componente especifico de ta reforma del Estado,
pretende lograr mayor equidad, eficiencia y efica-
cia en la formulacidn de las politicas de salud y en
la regulacién, el financiamiento, la gestidn y [a pro-
vision de la atencion santaria de la salud.

La configuracion futura de los sistemas sanita-
rios, estara condicionada tanto por ias caracteris-
ticas del sistema de salud existente, como por los
perfiles demograficos sociales y epidemiologicos
presentes y proyectados en cada escenario nacio-
nal, Conrelacion enlo primero, seran de particutar
relevancialos roles que asuman, dentro del sistema,
fas fuerzas politicas, sindicales, gremiales y ctras,
que orman la trama socicpolitica de los varics
modelos de organizacion del sector. Otro factor
gue condicionara el funcionamiento del sector,
sera elavance logrado por cada pais en materia de
saneamiento fiscal yrecuperacion delos procesos
de ahorro, inversion y crecimiento econdmico.

Las situaciones de salud a fas que cada socie-
dad puede aspirar, deberan conjugar distintos fac-
tares, a saber, las tendencias propias de (os siste-
mas de salud las condiciones relacionadas con la
salud, pero que no son propias del sector {agua
potable, alcantarillado, educacion, seguridad la-
boral, entre otros), el impacto de fa dinamica de
crecimiento economico en la expansion de los
recursos en la eficacia de la atenciéon de la salud,
y la mayor eficiencia que pueda derivar de un
equilibrio razonable entre [a regulacion estatal y el
funcionamiento optimo de los mercados en la
asignacion de los recursos para la salud. Es de
esperarse que el future escenano sectorial, se
caracterice en |la mayoria de los paises, por la

existencia de sistemas mixtos de atencion dge
salud. Encuantc a fa provision de [0s servicios, en
algunos casos, la redefinicidon de roles tendra lugar
en el seno del propio sector publice, entre entida-
des centralizadas y descentralizadas y en lo rela-
tivo al financiamiento, se dara entre el fisco, las
empresas, los hogares y la cooperacion externa;
en otros, el Estado reducira su funcion de proveedor
directo e incluso de financiadar, para ser sustituido
por las instituciones de seguridad social y entida-
des privadas, solidarias y no gubernamentales.

Estos cambios permitiran diversificarla oferta y
las nuevas entidades podran competir -en el marco
de un adecuado régimen normativo-regulatorio-, y
habran de mejorar la eficiencia microenconoémica,
la eficacia de las prestaciones, asi mismo la equi-
dad del acceso al sistema.

Una reforma hace indispensable analizar su
viabilildad tanto politica como econdmica. Como
cualquier politica publica, una reforma que modi-
fica el statu quo, se sustentaenlavoluntad politica
y en el conocimientce técnico. En ausencia de ia
primera, no existe posibilidad alguna de poner en
marcha el esfuerzo reformista. En cuanto al cono-
cimiento técnico, se debe reconocer gule en este
campo, sibien se hanrealizadociertos avancesen
los Ultimos tiempos, se requiere destinar esfuerzos
y recursos a la investigacion, orientada hacia una
mayor viabilidad de la propia reforma, mediante el
fortatecimiento de ja eficiencia y de la eficacia de
las acciones de salud.

El analisis de la viabilidad de la reforma secto-
rial, hace necesario identificar fas fortalezas y de-
bilidades de los instrumentos con que cuentan las
autoridades encargadas de llevar adelante el pro-
ceso de reforma, asi como las oportunidades y
amenzas que presentan los diferentes escenarios
en los cuales deberd desanvolverse el esfuarzo
reformista.

Comencérecordando a Rousseauyahora quie-
ro terminar mencionando que la autocoronacion
de Napoledn en Notredame, fue una traicion ala
promesa iguatitaria y hbertadora de fa Revolucion
Francesa.
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Il. En los paises anglosajones

Enrique Ruelas-Bargjas™

Seria imposible abordar en este lapso y en de-
talle, las transiciones y los grandes temas gue,
sobre los sistemas de salud se debaten en los
paises anglosajones. Por este motivo, el analisis
se enfocard solamente hacia algunos de los pai-
ses mas representativos, y ademas, se abordaran
aquellos temas que pueden considerarse comun
denceminador g todos ellos.

Los paises que se consideran son: Estados
Unidos, Canada, Inglaterra y Australia. De éstos,
quiza los casos mas visibles en fechas recientes
han sido los de Estados Unidos e Inglaterra. El
primero transita por un dificil proceso de reforma
en curso, cuyo resultado final aun se desconoce.
El segundo, inicid su reforma hace unos cuantos
afos, cuya consoclidacion aun dista de ser con-
cluyente. Por su parte, Canada ha sido vivo ejem-
plo de una exitosa reforma que tuvo lugar en los
primeros anos de la década de los setenta, y que
recientemente ha sido analizada nuevamente a
partir de 1994. En tanto, Australia, con un sistema
mixto de atencion a la salud, es decir, en el cual
coexisten el sector publico y el privado como pres-
tadores de servicios de salud, busca actualmente
una mayor y mas eficiente definicion de esta dico-
tomia. Enresumen, ninguno de estos paises esca-
pa por ahora a un proceso de reforma.

Algo interesante serfa preguntarse el por qué
de esta ola de reformas. Puede afirmarse que el
principal disparador, si no es que el Unico, es la
preocupacion en torno a tres temas centrales: los
crecientes costos de 10s servicios, la cobertura, y
la calidad con la que éstos se proporcionan. En
mayor omenor grado, todos los paises mencionados
comparten estapreocupacion que puede traducirse
en una pregunta que todos tratan de contestar:

* Académico numerario
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¢ como controlar los costos cada dia mayores de
los servicios de salud, al tiempo que se protege la
calidad y se ofrace estos servicios a toda la po-
blacion?

Sin duda, el caso mas preocupante en cuanto
alos costos es el de Estados Unidos. En efecto, la
tendencia creciente de los costos en salud en ese
pais empieza a ser alarmante, incluso para quien
observa el fendmeno desde afuera. Actuaimente,
los Estados Unidos gastan en salud, aproximada-
mente ¢! 13% de su producto interno bruto. Los
propios norteamericanos calculan que de no con-
trolaresta tendencia alinicio de la proxima década,
llegaran a gastar casi una cuarta parte de su
producto interno bruto, solamente en servicios de
salud. Esta situacién se suma al hecho de que, a
pesar de este importante gasto, sus indicadores
de salud son inferiores a los de otros paises alos
gue nos referimos, que ademds gastan menos.

En 1990, Canada gastaba el 9.1% de su pro-
ductointerno bruto en salud, en tanto que Australia
gastaba el 7.7%, e Inglaterra sdlo el 6.1%. No obs-
tante, sus tasas de mortalidad infantil eran meno-
res entodos los casos, aladelos Estados Unidos,
Asi, la tasa de mortalidad infantil en los Estados
Unidos para 1990 fue de 9 por 1000 nacidos vivos,
en Australia de 8 vy en Canada e Inglaterra de 7,

Mas aun, en el caso da las coberturas, existe
tambien un marcado contraste, pues no obstante
el alto gasto en los Estados Unidos, se estima que
existe una poblacion de aproximadamente 35 millo-
nes de norteamericanos sin acceso alos servicios
de salud, en tanto que en Canada e Inglaterra la
cobertura es universal.

Ahorabien, paramayor asombro, debe reflexio-
narse, que en términos absolutos, no es lo mismo

307




el 13% de la mayor economia del mundo que los
9, 7 0 8% de las de otros paises. Asi, en términos
absolutos, el gastoen salud de los Estados Unidos
fue en 1990 de 690 mil millones de ddlares,
mientras que Inglaterra gastd 59 mil millones,
Canada 51 mil millones y Australia sélo 22 mil
millones. Ello equivale, igualmente, a diferentes
gastos per capita: Inglaterra $1,039 ddlares, Aus-
tralia $1,331, Canada $1,945 y Estados Unidos
$2,763, es decir, $800 dolares mas que Canaday
casi tres veces mas que Inglaterra.

La llamada "Reforma de Clinton" pretende, en
consecuencia, controlar los costos, proteger la cali-
dad e incrementar la cobertura, No obstante, ha
tropezado con criticas severas, sobre todo por parte
de los grupos empresariales. Se ha iniciado un
proceso de analisis por diferentes comités de los
cuerpos legislativos americanos y se han sumadoya
diversas propuestas alternativas, porlo que, solo se
puede asegurar gue existird algun cambio en el
sistema de salud norteamericano, aungue no se
pueda predecir ni el sentido nila magnitud de éste.

Sibien la motivacién de los ingleses fue similar,
su escalada de costos no era tan alarmante como
la ineficiencia y el deterioro de la calidad observa-
da. Fueron estos dos factores los que condujeron
a que, durante el gobierno de Margaret Thatcher,
se planteara una reforma de su sistema tendiente
a superar ambos problemas. Quiza el rasgo mas
distintivo de esta reforma, ha sido |a creacion de la
llamada "competencia interna” en el sistema. Ello
significa la creacién de un mercado al interior de
los servicios de salud proporcionados por el esta-
do, pormediodel cuallos prestadores de servicios,
de manera individual y como hospitales, tienen un
incentivo para competir unos con otros, en funcién
de su mejor calidad con objeto de obtener el finan-
ciamiento que requieren para operar. Con ello se
estimo que deberian reducirse |as listas de espera
y mejorar la atencion para los ingleses con su
propio sistema. Si bien ia idea parece ser muy
atractiva para cualquier sistema, hasta ahora de
predominio estatal, la experiencia britanica ha
demostrado ya algunos tropiezos. £n efecto, aun
cuando por decreto puede cambiarse el modus
operandi, la cultura organizacional de no compe-
tencia. arraigada por décadas, ha sido dificil de
superar:ncluso seria prematuro externar un juicio
sobre el éxito o el fracasc ae esta experiencia
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Canada, por su parte. ha demaostrado ser una
de los sistemas de salud mas atractivos del mun-
do. Con una cobertura universal y un fuerte enfo-
que de caracter preventivo. Se distinguié desde
que fue publicado el Informe Lalonde en 1972,
mismo que delineé el nuevo sistema. Si bien,
después del sistema Danés, el canadiense es &l
sistema que mayor satisfaccibn genera a su pobla-
cion, se enfrenta hoy a una escalada de costos
que, aunque no de la magnitud observada en los
Estados Unidos, empieza a ser preocupante. Por
ello, el actual ministre de salud ha convocado a
unarevisidn del sistema este mismo afo, que bien
podria producir algunos cambios, probablemente
mas en la forma de financiarlo que en los conteni-
dos del mismo y en sus principios de universalidad
y portabilidad.

Elcaso australiano es el menos visible de todos
estos. Posee una cobertura practicamente univer-
sal y una interesante combinacién pubiico-priva-
da, sus costos se incrementan tambien, aungue
nunca alos ritmos antes mencionados, y quiza una
de sus mayores preocupaciones actuales es el de
la calidad. Para ilustrar el caso, baste mencionar
que en abrilde este afio, el gobierno dela provincia
de Victoria informo a los prestadores de servicios,
tanto publicos como privados, que este mismo ano
se darian a conocer, al publico general, los datos
comparativos sobre la calidad de la atencién pro-
porcionada por los hospitales. Esta situacion
refleja un cambio sustantivo en la forma de operar
de un sistema de salud, que bien podria ser
pionero en la comunicacian sobre niveles de cali-
dad a la poblacion usuaria.

Aun cuando los australianos buscan formas
mas eficientes de combinar sus recurses publicos
y privados, no existe ninguna indicacion de gque
ello signifique por ahora una reforma mayor.

Ademas de la necesidad de proveer servicios
costo-efectivos, existen sin embargo, una serie de
preccupaciones comunes atodos los paises antes
mencionados, que se hicieron evidentes en una
sesiOndedicada precisamente a estetema, duran-
te lareunion regional de ia Sociedad Internacional
de Calidad de Atencidn a la Salud, que se lievo a
cabo en Melbourne, en abril de 1994 y en la cuai
participaron ponentes destacados de estos pai-
ses. Entre estos temas pueden citarse, la preocu-
pacion por terer indicadores de resulados que
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panmitan mormitorizar i comportami<nto de (os sis-
remas de una forma mas precisa {a necesidad de
balancear calidad y eficiencia de manera gue se
obtengan puntos optimos de equilibrio; mayor
informacion para los prestadores de servicios de
salud, para los politicos y para los usuarios, sobre

)

i tesempeno de los servicios de salud y. final-

mente, mayor participacion de los usuarios en la
evaluacion de los sistemas de salud.

Por Ultimo, es en estas direcciones que las
posibles transicicnes o reformas alos sistemas de
salud en los paises anglosajones apuntan.

lll. En los paises del norte de Europa

Armando Cordera*

Hay muchos paises que se sitian total o par-
cialmente en ei norte de Europa. Algunos de ellos
con caracteristicas similares como: Bélgica y Ho-
landa o los paises escandinavos o bien Rusia,
Latvia, Estoniay Lituania. De hecho, en cada grupo
se comprueba la aseveracion de Karl Evang: Los
servicios de salud de una pais dado son parte
integral de su estructura politica y econdmica, y
s6lo se pueden comprender dentro de este marco.

No obstante, con mayor grado de abstraccion,
los servicios de salud de los paises del norte de
Europa tienen muchas caracteristicas comunes:

- La total cobertura de la poblacidn.

- Una poblacidén alfabetizada al 99% (excepto
Bélgica).

- Unabaja moertalidad infantil, que enlamayoria
esta por abajo de 10:1000.

- Unaexpectativade vida superioralos 70 afios
(76 afios en Islandia, 70 en Rusia, Latvia,
Lituania y Estonia).

- Agua potable para la totalidad de la poblacion
(excepto Bélgica, Irlanda y Polonia).

- Un consumo promedio de 100 grs. de protei-
nas diariamente,

Estos indicadeores muestran una excelentg si-

tuacion, conrelacion alos factores condicionantes
de la salud.

*Acaddmica nutmerario
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l.as preccupaciones son similares y se refieren
al financiamiento, la operacién y la evaluacion de
la atencidén médica.

Los sistemas de salud padecen la limitacién de
recursos para satisfacer todas las demandas, y
buscan mecanismos pararacionar los servicios sin
afectar la salud de la poblacién, pero paralogrario
es necesario definir de manera explicita quiénes
son las personas y en qué circunstancia requieren
la atencién médica que sea costo-efectiva.

He seleccionado dos de los paises del norte de
Europa'gue han aportado mayor informacién para
proseguir conla discusion de estas reformas a sus
sistemas de salud: Suecia y Holanda; ambos paises
mencionan que hay mutiples enfoques para enfren-
tar los probiemas, pero los predominantes son:

1. Lamejoriaorganizacional, generalmente aso-
ciada al concepto de evaluacion tecnoibgica.

2. Racionar la atencién médica eliminando las
demandas frivolas o el tratamiento con técni-
cas curativas caras, sin impacto social,

El primer punto, particularmente en lo que se
refiere alamejoria organizacional, sefialan que en
la Ultima década, ya obtuvieron los resultados que
consideran éptimos, al haber logrado bajar el 13%
de sus costos merced a tres cambios fundamen-
tates:
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a) Eliminar los presupuestos por programas y
sustituirtos por presupuestos globailes.

by Eliminar algunos incentivos perversos como
son: premiar a ineficientes, incompetentes o
perezosos y cargarmas trabajo alos capaces.
También se consideran incentivos perversos,
el dar excesiva importancia al proceso, a la
produccion de servicios, a las normas o al
mero hecho de obtener mas recuros, particu-
larmente si no se manifiestan en una mejor
salud de la poblacion.

¢} Disminuir el trabajo de los subespecialistas,
encargandolos a los especialistas o a los me-
dicos generales. Los costos bajan porque lcs
subespecialistas utilizan tecnologia de punta,
necesariamente cara.

Sin embargo, reconocen que hay que llevar a
cabo reformas integrales, y para ello es necesaric
partir de una filososfia. Acerca de ella se aprecian
tres puntos de vista predominantes:

- Elinterés del individuo,
- La opinion de los médicos.
- Las necesidades comunitarias.

En el enfoque individual, {a salud esta ligada a
la autodeterminacidon del paciente y su autonomia.
De hecho es el balance entre lo que una persona
desea y lo que puede lograr.

Las diferencias entre individuos son infinitas y
sus necesidades imposibles de satisfacer.

Por su parte, el médico define a la salud como
la ausencia de enfermedad, pero tiende a olvidar
ios aspectos psicosociales

Sise concibe alasalud conideas comunitarias,
se considera que cada miembro de {a sociedad
puede funcionar satisfactoriamente en los aspec-
tos bioldgico, psicolégice y social, y entonces los
servicios deben incluir medidas preventivas y de
apocyo a la poblacion cuando requiere atencion en
suU casa o en residencias adecuadas, atencién a
los discapacitados mentales o fisicos; desde lue-
go, la atencién curativa a enfermos agudos, que
incluye las urgencias y laterapia intensiva razona-
ble, y por Ultimo, atencion a tos enfermas cronicos
segunlaextensiony serniedad de su padecimiento.

RN

Tantoen Helanda como en Suecid aceptan que
el enfoque comunitario debe regir ai nivel macro; ei
profesional puede ser adecuado en el intermedio, y
elindividual, con los limites ya dados, al nivel micro.

Cualquier enfoque seleccionado debe ser riguro-
samente regulado porialey, definiendo los derechos
de cada grupo, los recursos asignados, iatecnologia
adecuada, los resultados esperados y las politicas
orientadas a estimular la competitividad.

También hay acuerdo de que se deben respe-
tar los legitimos derechos de los prestadores de
servicio, debido a su alto compromiso tecnolégico
y humanitario,

Se acepta que un individuo tiene derecho a
solicitar servicios particulares gue no son financia-
dos porlosimpuestos, encuyocaso, éldebe pagar
por ese tipo de atencidn (cirugia estética, psicoa-
nalisis y otros).

Enpaises como Sueciay Holanda, lalongevidad
representaun serio problema paralos sistemas de
salud. Aproximadamente el 18% de la pcblacion
tiene mas de 65 afos y el 8% mas de 75. Las
personas mayores de 65 anos usan 10 veces mas
losservicios quefas de edad productiva. El desafio
es como antenderlos y con que criterios

¢ Cudles programas deben ser de cobertura, es
decir, a los que se les asignan recursos minimos,
y cuales prioritarios a los que se tes dota de todo
loposible? Larespuestanoes facily finalmente es
el resultado de complejas interacciones enlas que
estan omnipresentes las opiniones subjetivas,
emocionaies; en suma, los valores sociales por
encima de los procesos analiticos racicnales.
Habitualmente en esas discusiones se presentan
tres claras opciones:

1. Conseguir mas dinero.
2. Sermas eficiente, (ambas tiene sus limites).
3. Definir de manera explicita uno o dos progra-

mas prioritarios.

En &l primer punto, es decir, conseguir mas
dinero, la poklacion, sujeta a frecuentes encues-
tas, manifiesta que no desea gue se disminuya el
presupuesto, pero tampoco quiere pagar mas

Con reiacion a la eficiencia, parece ser que enr
esos dos parses han logrado lo que es posible.
Recordemos gque handisminuido sus costosen 13%
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COcUanto aios programas priontanos, trabajan
actualmente representantes de diversos grupos
bajo la guia de epidemidlogos, con un criterio
prospectivo, para definir uno o dos programas de
gran impacto social a los que se asignaran los
recursos posibles.

La evaluacion de los programas de atencion
médica, delatecnclogia, delos medicamentos, de
la calidady de |a satisfaccion delos usuarios, esun
iema de constante discusidn. Se analizan los
aspectos medicos, economicos y éticos de cada
programa. El reto es fijar estandares de diagnds-
iico, tratamiento y resuitados. En Suecia ya exis-
ten 3 mil circulos de calidad a los que se les pide
opinién para crear esos estandares, con el propo-
sito de que cada unidad medica pueda medir y
evaluar su propio trabajo. No hay evaluadores ex-
ternos.

El andlisis de estos paises ylas comparaciones
internacionales, pueden provocarreflexiones inte-
resantes acerca de problemas, soluciones y el
reconocimiento esencial de la utilidad de la infor-
macion comun, esencial para el desarrollo positivo
de los sistemas nacionales de salud.

Conclusiones

Los sistemas de salud estan sujetos a cambios
constantes que se derivan de los factores politi-
cos, sociales, economicos, y desde hace unos 30
0 40 anos, del desarrollo de la tecnologia.

En la segunda mitad de este siglo cambiaron
muchas cosas: el derecho alainformacion, que en
el caso de la medicina ha producido tantos benefi-
cios como problemas; la construccion de hospitales
se multiplicé y encarecio en razén de un aumento
en los conocimientos médicos, que dio por resul-
tado mayor especializacion, y por ende, muchos
equipos e instrumental caro para diagndstico cier-
tamente mas precisos y tratamientos mas efecti-
vos. Para poderfuncionar, los profesionales nece-
sitaron mas educacién continuay mas personal de
apoyo. El costo creciente provoco una respuesta
gubernamental para abatir © contener los costos,
siempre con un enfoque meramente contable.
También se habld entonces de fa racionalizacion,
que a veces era entendida por las autoridades,
rara vez por los médicos y por la poblacion.
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Muchos naises industalizadaos hicieron cambics
orientados a responsabilizar al municipio © la provin-
cia de la atencion a sus habitantes. La seguridad
social, que avanzaba a pasos firmes siguiendo las
ideas de Beveridge, tuvo que adaptarse, en esos
paises, a la mera situacion poiitica y econdmica.

De lo que hemos escuchado en éste simposio,
se advierte que algunos fendmenaos han sido simi-
lares en todos los paises, como son la insatisfac-
ciondelapoblacién y de los médicos. La poblacion
desea atencion personalizada, pero al mismo tiem-
po, impartida por especialistas; menos tiempo de
espera y pagar menos, particularmente por la
atencion no curativa,

L.os médicos quieren mayor educacion continua,
mejor equipo, mas personal de apoyo y menos
presiones fiscales o juridicas.

Los expertos en salud saben que muchos pro-
gramas importantes estan insuficientemente fi-
nanciados: inmunizaciones, agua potable, drenaje,
eliminacién de basura y otros desechos, educa-
cion para la salud, etc.

l.os gobiernos buscan solucicnes de acuerdo a
su sistema politico, econédmico y social, pero en
general, pretenden una integracion del publico,
social y privado; aspiran a una cobertura total
como la lograda por practicamente todos los pai-
ses industritaizados; también desean bajar sus
costos paralo cualhay dos corrientes: la sistémica
en la que actua sobre algunos de los elementos
que afectan los costos y su interacciéon con los
demas y la corriente contable, que pretende con-
trolar gastos, pero habitualmente afecta la calidad
de los servicos, pues terminan en racionamiento
de recursos.

Elhecho es que los problemas son de una gran
complejidad, los recursos escasos aun en los
paises mas ricos, y €l tiempo es limitado para
encontrar soluciones.

En este contexto, los participantes en las refor-
mas excluyen a los representantes reales de la
poblaciony se van quedando los técnicos en diver-
sas areas, quienes justifican su trabajo ya que los
demas no ven todo con |a claridad y conocimiento
que ellos tienen. Las respuestas se terminan en
los tiempos establecidos, pero rara vez dan solu-
cién a los problemas reales.

Disefar un sistema de salud es, ante todo, tras-
formar el conocimiento en accion politica; sin em-
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‘bargb.’el conacimiento social sélo se alcanza con
la participacion de la pobiaciony de los portadores de
los servicios gue se auna al conocimiento tecnico.

Alpresentareste simposio, en el que resuminos
algunas experiencias ajenas, nuestra intencion
fue estimular la percepcion de que México en un
futuro logre un sistema de salud con justicia social,
equidad e igualdad.
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V. La atencion a la salud en Japén

Carlos Martinez-Gutiérrez*

Elsistemade atencidnalasaludenJapodn, para
el mundo occidental representa un enigma por las
caracteristicas de alto valor que hanlogradoincor-
porary que entérminos generales son: seguros de
salud no lucrativos con base en el empleo, libertad
del usuario en escoger a su médico, asi como un
sistema en donde el prestador de servicos (el
médico), tiene la libertad de manejar sus decisio-
nes de medios de exploracién ytratamiento, desde
su punto de vista clinico. Por otra parte, el costo de
la atenciéon médica en Japdn resulta mas bajo,
comparado con otros paises industrializados, por
lo que surge la incégnita: ¢coémo hace el Japdn
para prestar atencion médica a toda su poblacién a
un costo mas bajo de otros paises industrializados?

Trataremos de exponer la estructura basica del
sistema japones y el financiamiento para la aten-
cion médica y los resultados que logra.

No podemos continuar sin recordar que el Japén
es un pais democrata, centralizado, que prospera
dentro de un sistema capitalista. En el campodela
salud, su sistema opera con un costo un poco mas
elevado, a la mitad del costo con que opera el de
‘Estados Unidos, y su politica estd basada en la
equidad y la universalidad de la atencion médica,
para lo cual, el sistema se preocupa en garantizar
el acceso a los recursos médicos, buscando un
equilibrio al otorgar mayores subsidios a los gru-
pos poblacionales no asalariados, y que basica-
mente los grupos financien su atencién médica por
ellos mismos y sus empleadores.

*Aradémice numerano

foae
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Con este sistema, Japdn halogrado que en sus
122 millones de habitantes, la tasa de mortalidad
infantil sea solo de 0.5% de los nacidos vivos, que
comparada con la de Estados Unidos de Norte-
américa, es practicamente la mitad. La esperanza
de vida al nacer en el Japdén, de las mas aitas en
el mundo, es de 75.6 afios para los hombres y de
81.4 para las mujeres. También es importante
sefalar la gran homogeneidad racial y cultural de
sus ciudadanos, asi como el indice tan bajo de
desempleo y {a poca dispersion de las escalas
salariales en la poblacion. Importa también recor-
dar, que la gran mayoria de su poblaciéon esta
concentrada en las areas metropolitanas como la
de Tokio, Osaka y Kyshu, lo que hace del Japon
unadelas naciones de mayordensidad poblacionai
en el mundo. Elcrecimiento econdmico tan espec-
tacular, después de la Segunda Guerra Mundial,
ha permitido que el ingresc per capita sea de los
mas altos del mundo.

Entrando en materia, podemos describir gue &l
sistema de atencion medica es mucho mas iaxa-
mente organizado y menos rigido en 1o funcional
gue los conocidos del munde occidental. Los
establecimientos de |a atencion médica son por
exceiencia las llamadas clinicas, que por 1o gene-
ral cuentan con un maximo de 20 camas, usuai-
mente perntenacen al medico que las preside y, por
otra parte, los hospitales, con mas de 20 camas,
son frecuentemente propiedad de los medicos
gue los manegjan y operan. Los hospitales de
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Tendencia y principios

Sin estar en desacuerdo con lo anterior, M.I.
Roemer en 1993, indicé que en todos los sistemas
de salud se presentan cinco tendencias, se refie-
ren a:%los recursos humanos y fisicos, la participa-
cién de organismos prestadores del servicio, la
administracién, el financiamiento y [a prestacion
de los servicios de salud, en cuando a recursos
humanos y fisicos, sefald que habra un aumento;
sera la respuesta a una mayor solicitud de servi-
cios, como consecuencia del incremento de adul-
tos mayores y de mejores niveles de educacion.
Enloreferente alaparticipaciéndelos organismos
prestadores y de la evaluacion, su cantidad sera
mayor, como resultado de ladescentralizacion, del
mayor numero de sistemas locales de salud y el
interés de organismos no gubernamentales y nor-
mativos, Con relacidon en la adminstracién, sera
mas compleja como efecto del mayor interes de
prestadoresy consumidores, hacialasmedidas de
control. Respecto al financiamiento, se hara mas
manifiesta la presencia de la iniciativa privada. En
materia de tipo y otorgamiento de servicios, se
refrendaran el trabajo en equipo y la estrategia de
fa atencién primaria de salud.

Con base en todo lo expresado, la recompo-
sicidn de los sistemas de salud parece reorientar-
se hacia tres principios ordenadores:

1. Favoreceracciones queconlleven extemalida-
des positivas y desalentar aquellas negativas.

2. Otorgar servicios de salud eficaces a los po-
bres, en funcion de los costos.

3. Apoyar medidas gubernamentales que com-
pensen los problemas originados por ia incer-
tidumbre ante laenfermedad y las deficiencias
del mercado de sequros.

Ecuador, Perl, Bolivia, Colombia, Venezuela y
Chile, paises que constituyen el convenio Hipolito
Unanue y estan identificados con |la cooperacién
en salud del area andina, con relacion en las
reformas de los sistemas de salud, en marzo de
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este ano afirmaron; ... que el estado centralistase
convierta en un estado descentralizado que vele
por 1a eficacia social y la equidad, garantizando
que ningun habitante se encuentre por debajo de
un nivel socialmente aceptable de satisfaccion de
necesidades basicas, sobre todo, un estado que
no permanecera heutral ante las desigualdades
economicas".® En estas frases se hace referencia
a la eficacia, la equidad y la calidad,” las grandes
carrientes que pretenden dar lugar a los nuevos
sistemas de saiud. Sin duda, la dinamica de las
mismas es diferente en cada pais, lo que significa
reflexionar el papel y la dimensién del Estado.

Se ha intentado, plantear y sefalar los retos
que traela modernidadenlos sistemas de saluden
los paises latinoamericanos. Las reformas a los
mismos necesitan combinar la sensibilidad, la
politica y el analisis técnico: los escenarios en que
se presentaran dependeran del crecimiento eco-
nomico, de la deuda externay del producte interno
bruto. Quizas se debe reconocer como limitacion
a las reformas de los sistemas de salud, aquelias
que imponen la racionaldiad cientifica y economi-
ca y el buen sentido politico.
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30% PreCoues Nacionales con el fin de tiar algun
marco de analisis esprecise intentar alguna agru-
pAcIoN. utiizando come aritenc la funcion predo-
minante de las entidades del sector publico. No
cbstante. en todos los paises hay un componente
primordial de los servicios del sector no estatal, en
particular, el privado”

Con base en lo anterior, 1a citada obra senala
tres grupos de paises 2 saber

"Paises en donde laresponsabilidad de la pres-
tacion de servicios, corresponde exclusiva o pri-
mordialmenta a los ministerios de salud. (Este
grupo esta constituido por Cuba y Nicaragua, que
tienen sistemas dnicos e intregrados. y Chile, en
donde |a seguridad social contribuye al financia-
miento del sistema, pero no presta servicios. En
cmna visidén ampliada, cabria incluir tambien a Haiti
y alos paises de hablainglesadel Caribe). Paises
en donde la seguridad social tiene a su cargo fa
atencion de salud de 1a mayor parte de Ia pobia-
cion. (Se incluyen en este grupo siete paises:
Argentina, Brasil, Costa Rica, México, Panama,
Uruguay y Venezuela, cuyos esquemas de finan-
ciamiento, basados en las contribuciones o las
cotizaciones individuales al mutualismo, son bas-
tante semejantes al de la seguridad social). Paises
en donde las responsabilidades de atencion a la
pcoblacion son mayores para los ministerios de
salud o se comparten en proporciones variables
con la seguridad social, sin que ésta cubra a la
mitad de la poblacion. (Este grupo incluye nueve
paises: Bolivia, Colombia, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Paraguay, Perd yla Repu-
blica Dominicana). Los 16 paises que conforman
los dos ultimos grupos, son aquellos en los que la
sequridad social tiene injerencia definida en la
prestacion de los servicios de salud, bien en sus
instalaciones propias o bien por medio de contra-
tos con entidades del sector privado. En varios
paises, lacontratacion con el sectorprivado tiende
a ser mayoritario (Argentina, Brasil, Perd y Vene-
zuela), y en ocasiones i volumen de servicios
otorgados es bastante alto. Esta tendencia au-
mentara de manera real o relativa, como resul-
tado de la contraccion det sector publico, en virtud
de la crisis economica y financiera que atraviasan
los paises ¢ de fas pcliticas de ajuste impuestas
por los crganismos de credito en las negociacio-
nes de la deuda externa.’

Gac Méd Méx Vol.131 No. 3

Criticas

En general, alos sisternas de salud en fa Gtlima

atapadelsiglo XX seles cuestionanios siguientes
aspectos:

i. Laasignacioninadecuadadeiosrecursos. Se
utilizan recursos del sector publico con poca
eficacia con refacién en los costos.

2. lLadesigualdad. La gente pobre tiene proble-
mas de accesc a los servicios basicos de
salud; con frecuencia, la atencion gue se les
ctorga no es de buena calidad.

3. Laineficiencia. Gran parte de los recursos se
emplean mal.

4. "La exposicion” de los costos. Los gastos en

atencién a la salud, en la mayoria de los

paises, aumentan con mayor rapidez que los
iNsumMaos

El enfoque de las politicas publicas

Con kase en las criticas, el "Informe sobre el
desarrollo mundial, 1993" del Banco Mundial, pro-
puso un triple enfoque para mejorar las condicio-
nes, teniendo en cuenta las interdependencias y
complejidades.

1. Losgobiernostienen que formentarun entorno
econdmico, que permita a las unidades fami-
liares, mejorar su nivel de salud, ya que ias
decisiones de las unidades familiares, son
determinantes de las condiciones de salud,
pero dichas decisiones se encuentran limita-
das porlos niveles de ingresos y educacion de
sus miembros.

2. Elgasto publico en salud deberia reorientarse
hacia programas mas eficaces, en funcidn de
los costos que contribuyan en mayor medida
a ayudar a los pobres. Para muchos gobier-
nos, la principal tarea es concentrar sus recur-
SOS y servicios para compensar las deficien-
cias del mercado y financiar eficientemente
las atenciones que favorezcan en particular a
los pobres.

3 Losgobiernos tienen que facilitar mayor diver-
sidad y competencia en el financiamiento y la
prestacion de los servicios de salud.®




V. En los paises latinoamericanos

Guillermo Fajardo-Ortiz*

Intreduccion

Es mi deseo dar una vision general sobre los
sistemas de salud en América Latina y el Caribe,
indicando la gran diversidad de [os mismos, pre-
sentando los problemas que confrontan, citando
las tendencias y refiriendo las reformas recientes
O en proceso. '

Las reformas en los sistemas de salud forman
parte de los planes de los gobiernos, los partidos
politicos y de grupos diversas; son respuesta a
inconformidades y pretenden preservar io ajican-
zado y transformar para avanzar. En muchas par-
tes eran absolumente impredecibles apenas una
década atras.

Heterogeneidad de los sistemas

Los sistemas de salud en cada uno de |os pai-
ses de Ameérica Latina y el Caribe, obedecen y
representan situaciones sociales y demograficas,
desarrolloecondmico, aspectos educativos, orien-
taciones filosoficas y éticas, avances tecndlogicos
y problemas de salud-enfermedad,; no facilitando
las generalizaciones en cuanto a los mismos.

En casitodos los paises, los sistemas de salud
estan conformados por ministerios o secretarias
de salud nacionales, estatales o provinciales y
hay, por otra parte, organismos de seguridad
social de diversa naturaleza en cuanto a tipo de
beneficiaros, coberturas y financiamiento; ade-
mas existen los servicios privados en sus dos
modalidades; con y s prepositos lucrativos.

" Académico ninmerany

S14

Cuba y Nicaragua presentan sistemas de salud
basicamente gubernamentales; en Costa Rica
existe: "... universalizacidn de los servicios asis-
tenciales en salud atodala pobiacidn, pasando del
seguro social clasista a la cobertura de la seguri-
dad social a la comunidad en general..."' El siste-
ma de salud de Chile se conforma por dos siste-
mas; uno publico y otro privado, "El sistema publi-
co cubre alrededor del 70% de la poblacién, las
instituciones de salud provisional (ISAPRES) el
25% y el resto corresponden a coberturas de mu-
tuales de seguridad y de las fuerzas armadas”.

"Sthoy unadelascuatro perscnas es beneficia-
ria del sistema privado en Chile, es probable que
de aqui a principios del préximo milenio seaunade
cada tres..."®

En cuanto a |a participacion privada en la aten-
cidn ala salud, una de las inquietudes mas marca-
das en la regién de las Américas, en el volumen |
de Las condiciones de salud en las Américas,
edicion de 1990, se lee |o siguiente: "otro aspecto
que debe destacarse es la participacion e influen-
cia del sector privado en la conformacion de los
sistemas de salud, ya sea directamente o por
madic de sus relaciones con los organismos de
seguridad social. Durante los ultimos anos, en
varios de los paises, pero especialmente en Ar-
gentina, Brasil, Colombia, Perty Venezuela, bajo
ta modalidad de programas de pagoe anticipado o
seguros privados, han surgido diversos esquemas
de organizacion de actividades de atencior de
salud, gue constituiyen componentes importantes
de los sistemas de servicios de salud en esos
paises. Si bien se reconoce la individualidad de
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crayor prestiops Son los ouichicos que Caentiin con
programas de ensenanza. Por prnncipio, estan
probhibidos los hosp.tales con fines lucrativos; tas
serporaciones duenas de hospitales, tienen que
aceptar que ics heneficios econdomices sean para
sus empleados y para revertilos en la comunidad
tocar de tal modo, gue 1as ganancias no pueden
ser destinadas para ctros propoésitos Usualmente
el director del hospital deber ser un médico. Tam-
ciitn destaca gue fos hospitales tienen micorpera-
dos los servicios de consulta externa y que
i yncionalmente existe pocadiferencia entre éstos.
LIntercio delas clinicas tienen sus propias camas,
dado que usualmente los médicos que ejercen la
medicina en forma privada, no tienen acceso alos
nospitales. Todos los medicos que trabajan en
eilns, a excepcion de los que son duenos de sus
propios hospitales, sen empleados y reciben un
salario fijo igual para todos. Los nosocomios y las
clinicas compiten agresivamente porlos paciente,
los hospitales tratan de ganar pacientes por medio
de sus servicios de consulta externa y las clinicas
tratan de que los pacientes no acudan indirecta-
mente a los hos-pitales.

Los hospitaies japoneses internan pacientes
tanto agudos como cronicos {de larga evolucion) y
los alojan indistintamente en el mismao piso o
servicig, porlo que el promedio de estancia hospi-
talaria en el Japén es de 52 dias, ya gque estas
instituciones son también usadas como casas de
descanso o de recuperacién en procesos largos, y
lainformacion no esta diferenciada; quiza por esto
mismo, el Japon declara disponer de un indice de
13 camas por cada mil habitantes, lo cual se antoja
alto para paises como los nuestros. El 43% de los
pacientes hospitalizados son mayores de 65 afos
y en encuesta se sabeque el 45% de jubilados han
sido hospitalizados por mas de seis meses en
alguna epoca dada. Otra caracteristica interesan-
te, es que los medicos prescriben y proveen eilos
mismo los medicamentos en las clinicas; en los
hospitaleslos otorgan enla propia farmacia, lo gue
ha ocasionado que el Japon sea una de las na-
ciones con mas alto gasto per capita en el consu-
mo de medicamentos; para 1986 el gasto en este
rubro fue de 148 dolares por habitante, que com-
parado con el de los Estados Unidos, fue superior
alos 128 ddlares que se ercgaron en este Uitimo
pais. En términos generaies, la atencion medica
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espiestadabajoc unawariia fija de cuotas un forme-
mente establenidas a nivel nacional, o cual signi-
ficique los aseguradores pagan la misma cuota a
los prestadores del servicio, sinimportar sila aten-
cién es de tipo general o especializada, y si es en
una pequena clinica rural o en el hospital citadino:
nilos aseguradores ni los usuarios tienen hbertad
de negociar estas ta:ifas. Asimismo, el trabajador
asegurado, solo tiene un sola opcién en plan de
seguromeédico que es el que eipatréonte ofrece; los
trabajadores independientes tienen que afiliarse
alplan que patrocina el gobierno local o las asacia-
ciones comerciales o gremiales, seglin le conven-
ga. Por lo anterior se definen tres sistemas de
aseguramiento por la salud:

i. Empleados asalariados. Se cubren con diver-
sos planes de salud como son: el seguro de
salud manejado por el gobierno (para empre-
sas menores). El seguro de salud administra-
do por sociedades para (grandes corporacio-
nes), el de marinos y de asociaciones de ayuda
mutua (para gremios y burdcratas). Entre otros,
tienen una cobertura total de aproximadamen-
te el 83% de la poblacidny sdlo para el primero
el gobierno le subsidia con un 16.4%

2. Trabajadores independientes y pensionados.
Estos grupos se incorporan al plan de salud
del seguro nacional de salud, que ampara al
37% de la poblacion y recibe un subsidio
publico hasta del 50%.

3. Ancianos. Para poblacion mayorde 70 arios y
desde los 65 para los hospitalizados, estan
protegidos por un fondo creado para la salud
geriatrica creado por ley desde 1983, y el
gobierno lo subsidia con un 30%.

En resumen cada ciudadano esta amparado
por cualquiera de los planes de seguro social que
financian su atencién medica, y en términos gene-
rales, solo pagan directamente el 12% del costo
total. Se han creado algunos seguros de tipo
privado a los que voluntariamente se afilian ciuda-
danos para cubrir las llamadas "amenidades” o
pagos extras en su tratamiento médico.

Para terminar, nos llama la atencidn que en su
encuesta ralizada, se dice que sélo el 0.4% de la
poblacion, manifestd no haber buscado atencion
medica, por razones economicas.
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