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Resumen

Objetivos: Describir las caracteristicas de acceso al tratamiento con presion positiva y
su cumplimiento en el sindrome de apneas del suefio (SAHOS), en un hospital de comu-
nidad.

Métodos: Datos obtenidos por encuesta telefonica a pacientes derivados para trata-
miento en el periodo de dos afios. Se interrogd acerca de: cobertura de salud, provision,
compra 0 alquiler de equipos, tipos, abandono y motivos del mismo.

Resultados: Desde julio de 2006 a julio de 2008 se indicé tratamiento con presion
positiva en la via aérea superior a 58 pacientes con SAHOS severo 0 moderado.

Fue posible encuestar a 54. Todos tuvieron cobertura de salud (13 obras sociales y 7
empresas de medicina prepaga). El 25% (14/54 pacientes) habian abandonado al mo-
mento de ser encuestados. EI 51.8% (n=28) comprd el equipo (refiriendo falta de cober-
tura por la empresa de salud) y en el 13% (n=7) el financiador cubrid el 50%. En el
18.5% de los pacientes (n=10) la cobertura entrego el equipo en comodato (todos co-
rrespondieron a obras sociales y ninguno a empresa de medicina prepaga), y 5 pacientes
continuaban usando equipos en alquiler permanente. De aquellos que compraron el equipo
0 lo obtuvieron en comodato (n=38), 4 (10%) abandonaron, comparados con los 11
pacientes que lo hicieron mientras alquilaban, y con el 25% de abandono global.
Conclusiones: El grupo equipo propio, por compra 0 comodato mostré menor abando-
no (p= 0.0001). La cobertura fue diferente para obras sociales que para empresas de
medicina prepaga, y la tasa mas alta de abandono se presentd durante el alquiler del
equipo (78%).
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Abstract

Objective: To determine the impact of factors which hamper the treatment of obstructive
sleep apnea (OSA) in a private hospital.

Methods: We conducted a retrospective telephonic survey of adults referred for treatment
of 0SA during a two year period. The questionnaire included data about health insurance
system, type and methods of acquisition (purchase or rental) of the continuous positive
airway pressure (CPAP) equipment, compliance with treatment and reasons for
abandonment if it occurred.

Results: From July 2006 to July 2008, treatment with CPAP was prescribed to 58 patients
with severe or moderate OSA; 54 of them could be interviewed. All of them had health
insurance coverage (with 13 labor union dependent systems and 7 different private health
insurance systems). Twenty-five percent of the patients (n=14) had abandoned treatment
at the moment of being interviewed; 51.8% of the patients (n=28) had purchased the
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CPAP equipment (because it was not included in their health insurance coverage) and
13% (n=7) had paid 50% of the cost of the equipment. In 18.5% of patients (n=10) the
health insurance system delivered the equipment as a loan (only labor union dependent
systems) and 5 patients rented the CPAP equipment in a permanent way at their own
cost. Among the patients who had purchased the equipment or obtained it as a loan
(n=38), 4 patients abandoned treatment (10%) vs 11 patients (78%) in the group who
had rented it (p=0.0001).

Conclusions: The patients who had paid for their own equipment or had received it as
a loan had a significantly lower rate of abandonment . The benefit of the provision of the
CPAP equipment differs between private and labor union health insurance systems.
Renting the CPAP equipment results in the highest rates of abandonment of treatment.

Key words > Sleep apnoea, health coverage, rental , abandonment.

Introduccion

Durante los tltimos anos se ha concedido una gran
relevancia al sindrome de apneas e hipopneas
obstructivas durante el sueno (SAHOS) por su ele-
vada prevalencia, patologias asociadas, morbilidad
e incluso mortalidad. Los pacientes no tratados
pueden generar un considerable incremento de los
gastos sanitarios, inclusive superiores a los costos
que representan la metodologia de diagnéstico y
tratamiento!. E1 SAHOS es el conjunto de dos ele-
mentos: elevado nimero de apneas e hipopneas, y
sintomas. El tratamiento revierte la mayoria de
sintomas y los mecanismos de dano cognitivo,
vascular e inflamatorio. De las diferentes opcio-
nes terapéuticas se considera a la presién positiva
en la via aérea superior (PPVA) como el tratamien-
to de eleccion junto al tratamiento de la obesidad
frecuentemente asociada al SAHOS.

Desde la introduccion del tratamiento con CPAP
en 1981, ésta técnica es considerada un estandar
de cuidados para los casos graves (atn si fueran
asintomaticos), o moderados pero con sintomas
asociados. La presion positiva continua en la via
aérea, (CPAP por sus siglas en ingles) consiste en
la aplicacién de presion positiva en un nivel cons-
tante, que actiia como soporte neumético de la via
aérea e impide su colapso estatico y dindmico. La
aplicacion de PPVA a un paciente con un cuadro
clinico tipico de SAHOS es un acto médico
gratificante. Los sintomas del paciente mejoran y
esta respuesta satisface tanto al paciente y a su
entorno como al propio médico.

Lamentablemente, la tasa de abandono del tra-
tamiento con PPVA es variable segiin la poblacién
analizada y el grado de excesiva somnolencia diur-

na subjetiva (ESD) percibida por los pacientes, sien-
do en general muy elevada, e incluso inaceptable.

Han sido bien identificados varios de los facto-
res determinantes de abandono y se han disenado
estrategias para mejorar la adaptacion y el cumpli-
miento, que incluyen al equipo médico tratante, al
paciente y a su familia, y a las empresas responsa-
bles de la provisién y el control de los equipos.

Sin embargo, en nuestro medio existen pocas
comunicaciones acerca de la problematica del ac-
ceso al tratamiento o sobre como se instrumenta
la provision de equipos y cudl es el impacto de es-
tos factores sobre la adhesién al tratamiento.

El objetivo del presente estudio fue identificar
las dificultades en el acceso al equipamiento en
pacientes con SAHOS e indicacién de PPVA con
los distintos sistemas de salud que operan en un
hospital de comunidad.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo a partir de datos
obtenidos de una encuesta telefénica disenada por
los autores. La misma se estandarizo6 y fue reali-
zada por dos encuestadores en un periodo de 2 se-
manas, en el mes de agosto de 2008.

Se seleccionaron todos los pacientes con diag-
néstico de SAHOS severo (IAH > 30/h), o mode-
rado con somnolencia diurna excesiva (IAH > 15/
h y ESD definido por escala de Epworth > 10),
previamente diagnosticados por polisomnografia
convencional o poligrafia respiratoria (Nivel III),
que fueron derivados para tratamiento con PPVA
al Hospital Britanico de Buenos Aires en el perio-
do comprendido entre el 1 julio de 2006 al 1 julio
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de 2008. Los datos antropométricos, escala de
Epworth y el indice de apneas e hipopneas (IAH)
o bien el indice de disturbios respiratorios (IDR)
fueron obtenidos de los registros médicos basales
durante la visita a la unidad de suefio al momento
de prescribirse el tratamiento.

Se interrogé acerca del tipo de cobertura de sa-
lud o régimen de la misma (obras sociales o em-
presa de medicina prepaga), forma de provisiéon
de equipos (compra, alquiler o adquisicién en
comodato), tipos de equipos (CPAP automatico,
CPAP fija, o sistemas Bilevel), prosecucién actual
del tratamiento, cumplimiento (se consideré mi-
nima compliance aceptable el uso de al menos 4
hs/noche) y motivos referidos de abandono.

Existieron 5 pacientes en los que los datos pro-
porcionados fueron confusos y poco confiables por
lo que fueron descartados. Los datos obtenidos de
50 pacientes fueron finalmente analizados.

Se utilizé chi-square y test exacto de Fisher para
comparacion de proporciones con un valor de p <
0.05 para ser considerado significativo.

Resultados

Fueron registrados 58 individuos con SAHOS se-
vero o moderado sintomético a quienes se indicé
PPVA en el periodo seleccionado.

Fue posible encuestar a 54 pacientes (93.1%). En
4 casos no fue posible establecer contacto telefoni-
co por viaje, mudanza o porque el nimero disponi-
ble resulto equivoco. Todos los pacientes contac-
tados aceptaron participar, 6 mujeres y 48 hom-
bres (88.8%). La edad media fue de 54 anos (rango
entre 33 y 77 anos) y la media del BMI de 35.

La distribucién segtn el indice de masa corpo-
ral al momento de indicarse el tratamiento puede
verse en la Fig. 1.

El1 93% (n= 50) tenian escala de Epworth ma-
yor de 10 al momento de la derivacion.

La demora media entre diagnéstico e iniciacion
del tratamiento fue de 2 meses.

El 70% usaba mascara nasal, solo el 40% cono-
cia la presién de trabajo del equipo al momento de
ser encuestado, dos pacientes usaban sistemas en
dos niveles de presién en la via aérea (Bilevel) y
solo uno CPAP autoajustable. El 87% de aquellos
que continuaban el tratamiento con PPVA cum-
plieron criterios preestablecidos de minima
compliance aceptable.

ulMC <25
4%

=IMC 25 a 30
26%

olMC 31 a 35
28%

[mIMC <25 «IMC 25 a 30 = IMC 31 a 35 =IMC >35]

Fig. 1. Distribucién porcentual del indice de masa corporal en 54
pacientes

La tasa de abandono global fue del 25% (14/54
pacientes).

La edad media del grupo abandono (51 anos) y
el IMC (34.4) no fueron significativamente dife-
rentes del grupo no abandono.

Todos los pacientes tuvieron algin tipo de co-
bertura de salud en dos sistemas diferentes; obra
social (OS) o empresa de medicina prepaga (EMP).
Se consignaron 13 OS diferentes en 27 pacientes
y 7 EMP en otros 27.

28 pacientes (51.8%) compraron el equipo (refi-
rieron no haber obtenido cobertura por el sistema
de salud) y en 7 (13%) los gastos fueron comparti-
dos, dado que el financiador cubrié el 50% de los
costos de la compra del dispositivo.

En 10 pacientes (18.5%) la cobertura social en-
tregd el equipo en comodato (todos estos casos co-
rrespondieron a obras sociales y ninguno a em-
presa de medicina prepaga), y 5 continuaban usan-
do equipos de CPAP en alquiler permanente con
financiacion al 50% a cargo del paciente.

De aquellos que compraron equipos o lo obtu-
vieron en comodato (n=38), s6lo 4 abandonaron
(10% abandono), comparados con los 11 pacientes
que lo hicieron mientras alquilaban (60% de aban-
dono), y con el 25% de abandono global.

Los motivos referidos como causas de abando-
no fueron: la intolerancia al método (n=7), moti-
vos econémicos (n=4) y otras causas (n=3).

Las caracteristicas de los pacientes del grupo
abandono se detallan en la Tabla 1.

Discusion
Las distintas modalidades disefiadas para aplicar

presion positiva en la via aérea, fundamentalmente
la CPAP, se consideran en la actualidad el trata-
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Tabla 1. Pacientes que abandonaron PPVA

Sexo Edad BMI  Epworth >10  Alquiler Comodato  Compra Causa referida

1 M 52 43 Sl Sl - Expectativas no cumplidas

2 M 46 40 Sl Sl - Mejoria de los sintomasDisminucién de peso

3 M 71 33 Si Sl - Intolerancia a la méscara

4 M 38 a4 Sl Sl - Falta de recurso econémico

5 M 55 34 NO - Sl Intolerancia a la méscara

6 M a7 25 NO Sl - Expectativas no cumplidas

7 M 68 41 Sl Sl - Falta de recurso econémico

8 M 33 33 Sl Sl - Falta de recurso econémico

9 M 55 23 Sl Sl - Falta de recurso econémico
10 M 35 52 Sl Sl Intolerancia a la mascara
11 M 63 25 Sl Sl - Intolerancia. No adaptacién
12 M 59 25 Sl Sl Intolerancia. No adaptacién
13 M 62 32 Sl Sl - Intolerancia. No adaptacion
14 M 37 31 Sl Sl - Intolerancia. No adaptacion

miento de eleccion para pacientes con SAHOS
moderado o grave. Entre los principales proble-
mas que plantea este tratamiento se cuentan el
escaso cumplimiento a largo plazo y el costo de los
equipos'’.

En Argentina, donde el salario minimo vital y
movil es de 350 délares al mes, el precio de un
equipo de CPAP fijo estandar, con méscara nasal,
oscila entre 350 y 500 ddlares, por lo que resulta
dificil de adquirir para una gran parte de la pobla-
cién. Esta limitacion econémica para el acceso a
los dispositivos de PPVA representa una causa
potencial por la que el paciente no cumpla con el
tratamiento. Es de hacer notar que los pacientes
que pueden acceder a una EMP abonan un costo
promedio anual de 750 délares.

Si bien el nimero total de individuos en esta
muestra es pequeno, representa una experiencia
novedosa sobre el tema en particular, ya que los
reportes de este tipo a nivel local son escasos, y
las dificultades en la cobertura del tratamiento han
sido poco exploradas.

Los datos sobre los que se basa este trabajo fue-
ron obtenidos de encuestar telefénicamente los
pacientes de un tnico centro, hospital de comuni-
dad, con el consiguiente sesgo de seleccion. Al tra-
tarse de un hospital privado, todos los pacientes
tuvieron algtn tipo de cobertura de salud, lo que
puede suponer ademés un nivel econémico mayor
que la poblacion general. Ademas, el seguimiento
estuvo a cargo de un reducido grupo de médicos

especialistas en medicina respiratoria, lo que po-
dria haber influido en el tipo de consejo o en las
decisiones relacionadas al inicio del tratamiento
con PPVA en estos pacientes.

Sélo 4 pacientes que abandonaron refirieron
como causa “motivos econémicos” (28% del grupo
abandono). Otros motivos a los cuales los indivi-
duos encuestados atribuyeron el abandono fueron:
intolerancia a la mascara o al método (n= 7), tra-
tamiento que no cumpli6 las expectativas (n = 2)
y mejoria de los sintomas diurnos (n = 1).

Cuando se analiza separadamente el grupo
abandono, los 4 casos referidos por motivos eco-
némicos ocurrieron durante el alquiler, y de los 7
individuos que manifestaron suspender el trata-
miento sin indicacién médica, aduciendo moles-
tias originadas por el uso de la PPVA o la interfase,
5 lo hicieron durante el alquiler del equipo.

El alquiler parece incrementar el riesgo de aban-
donos, o bien representar un subgrupo de pacien-
tes no adherentes. Sobre este tépico particular,
podria tratarse de un factor ligado a la personali-
dad o a rasgos de conducta propias de aquellos
que alquilan y abandonan sin decidirse a adquirir
el equipo de manera definitiva, poniendo en evi-
dencia menor iniciativa para el tratamiento, o bien
a que las dificultades administrativas y financie-
ras vinculados a costos directos del equipo
incrementan las posibilidades de abandono.

Resulta interesante en este sentido, en opinién
de los encuestadores, el énfasis con el que los pa-
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cientes manifestaron sus dificultades para lograr
cobertura completa del equipo y de las interfases.

Del anélisis de estos datos, resulta evidente que
la estrategia de otorgamiento de recursos fue dis-
tinta en las OS que en las EMP. Los equipos en
comodato (entrega sin costo alguno al paciente)
fue exclusiva de las OS y parece tener algiin efec-
to para evitar abandonos, ya que no se registra-
ron en ese grupo.

El entendimiento de los diferentes aspectos que
determinan la adherencia al tratamiento podria
conducir cambio de conductas que mejoraran los
resultados. Sin embargo, estos factores predictores
de abandono, descriptos ampliamente en la lite-
ratura, atin son poco consistentes entre los dife-
rentes estudios®® 456,

Es clara la relacién entre buen cumplimiento y
severidad de los sintomas o percepciéon de mejo-
ria, vinculables al IAH-IDR o al grado de ESD.'

De manera opuesta, la falta de mejoria clinica
percibida por el sujeto o la magnitud de los efectos
adversos de la aplicacion de PPVA son predictores
de mal cumplimiento.

Se han desarrollado modelos sociales a fin de
poder comprender la problematica de las enferme-
dades crénicas incluyendo el uso de dispositivos de
PPVA. Una de estas teorias socio-cognitivas deter-
mina numerosos componentes que pueden ser re-
levantes sobre la adherencia, y jerarquiza la
interrelacion entre la percepcion del riesgo de no
ser tratado, expectativas de mejoria y voluntad de
asumir una conducta activa frente al tratamiento’.

Un gran nimero de trabajos prospectivos han
tratado de demostrar intervenciones de indole di-
versa que permitieran documentar mejorias en el
cumplimiento con PPVA en pacientes con SAHOS.
Es de hacer notar que los mismos son heterogéneos
en sus disenos y en general las estrategias pro-
puestas se presentan como “grupos o paquetes”
de medidas, por lo que el verdadero impacto de
cada una es dificil de valorar por separado® 8. Sin
embargo, la mayoria de las sociedades cientificas
recomiendan la educacién, como parte de una es-
trategia multidisciplinaria que puede ser 1til para
mejorar los resultados con PPVA?% 11,

Inclusive, se ha reportado que el seguimiento
telefonico puede mejorar la adherencial®.

Comparativamente, desde el punto de vista ope-
rativo, el sistema de salud de otros paises contem-
pla la financiaciéon de los tratamientos para el
SAHOS.

En Estados Unidos de Norteamérica, el
Medicare establece la cobertura de al menos un
80% de los costos en el tratamiento, ya sea con
CPAP, sistemas Bilevel o dispositivos automati-
cos (el 20% restante esta a cargo de las companias
de seguro secundarias y en ocasiones el propio
beneficiario), pero requiere la documentacién del
sindrome por polisomnografia con un IAH-IDR
mayor a 15 eventos por hora. Desde el 13 de mar-
zo del 2008, una enmienda (National Coverage
Decision), aclara los alcances de la cobertura, re-
conoce que el diagnéstico puede ser aceptado me-
diante polisomnografia o estudios abreviados (Ni-
vel IIT o IV) y considera que el tratamiento puede
ser retirado o la financiacion del mismo suspendi-
da, si el paciente no tiene buen cumplimiento.

Por otro lado, los paises de la Comunidad Euro-
pea incluyen el tratamiento dentro de los listados
de prestaciones de la salud publica y privada. En
el Reino Unido, la totalidad de los costos de for-
macién y capacitacion del personal de salud que
asiste a pacientes con SAHOS, y la financiacién
del diagnéstico y tratamiento del mismo es res-
ponsabilidad del estado. Por otro lado el sistema
de seguridad social de Bélgica reconoce la cober-
tura completa de los equipos de PPVA y sus acce-
sorios cuando la PSG registra un IAH > 20/h o el
IDR es mayor de 30/h'2.

El Estado Espanol, siguiendo las recomendacio-
nes de la Sociedad Espanola de Patologia Respira-
toria (SEPAR), considera este tratamiento priori-
tario, una vez confirmado el SAHOS, y hace en-
trega de equipos e interfases sin ningtn costo di-
recto para los pacientes. En este sentido el docu-
mento de consenso SEPAR expresa claramente las
dificultades actuales entre los diversos actores del
sistema: “Se considera imprescindible una cola-
boracién y coordinacion entre el médico responsa-
ble como prescriptor y seguidor del tratamiento
con CPAP, la administracién sanitaria como
financiadora y reguladora del servicio, y las em-
presas suministradoras de CPAP como proveedo-
ras de los equipos. Esta colaboracién hasta el mo-
mento actual ha sido muy escasa”.

También pone de manifiesto que este modelo,
aan siendo beneficioso para el paciente, puede no
serlo en términos de costos para el estado, y mani-
fiesta: “El incremento de las prescripciones de
CPAP deberia verse acompanado de una reflexién
profunda sobre su financiacién publica. El siste-
ma actual de alquiler a las empresas suministra-
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doras, segtn el cual un ano de alquiler equivale al
100% del coste del equipo no puede ser coste efec-
tivo, salvo que las empresas se impliquen de una
manera directa en el control y cuidado de los pa-
cientes e incluso ayudando en el proceso diagnos-
tico, pero siempre trabajando en colaboracién con
los médicos prescriptores a quienes compete la
decisién final de tratamiento”?®.

Existen escasos reportes provenientes de pai-
ses desarrollados acerca de adherencia a la PPVA
en los pacientes con SAHOS vinculables a causas
econdémicas o motivos sociales que ponen en evi-
dencia valores porcentuales de buen cumplimien-
to, definidos por uso del equipo de mas de 4 horas,
del 30%, y abandonos mayores al 40%?*.

En contraparte, un estudio llevado a cabo en
un hospital ptablico de Ciudad de México, que atien-
de predominantemente a la poblacién sin seguri-
dad social, evalué por encuesta telefénica a 304
pacientes con SAHOS e indicacién de CPAP. De
ellos el 55,5% adquirieron el equipo (ya fuera por
compra o a través de la seguridad social). Los pa-
cientes mas graves y con seguridad social fueron
los que maés frecuentemente lo adquirieron. Sin
embargo casi la mitad de los pacientes no adqui-
rieron el equipo y por ende no accedieron al trata-
miento.!® Sin embargo en este tltimo caso el ana-
lisis de adherencia se hizo a partir de la indicaciéon
del equipo, y no desde la adquisicién del mismo, lo
que posiblemente tenga mas relaciéon con las difi-
cultades econémicas para la inversion inicial ne-
cesaria cuando depende directamente de los pa-
cientes.

Una reciente encuesta realizada a 100 pacien-
tes diagnosticados de SAHOS moderado o severo
en un centro privado de la Ciudad de Buenos Ai-
res arrojo datos que indican que tan sélo el 52%
de los pacientes a quienes se indica CPAP inician
el tratamiento, y que en el 25% de los casos las
causales fueron relacionadas a dificultades en la
cobertura. La adherencia (uso de mas de 4 hs/no-
che) fue del 93%. Sin embargo ese trabajo no ex-
ploré directamente acerca de modalidades de co-
bertura y provisién de los equipos®®.

En nuestra muestra, llamativamente todos los
pacientes al menos intentaron iniciar algiin méto-
do de tratamiento, para luego producirse el aban-
dono, lo que es inusual, pero podria explicarse por
el sesgo de seleccion que representa un grupo de
pacientes provenientes de un tGnico servicio, de un
hospital de comunidad.

En la Argentina podemos identificar tres mo-
delos: el publico, con financiacién y provision pu-
blica; el de seguridad social (sistema de obras so-
ciales), y el sistema de seguro voluntario prepago,
que se organiza seglin los calculos de riesgo
actuarial.

La legislacion vigente en Argentina regula los
agentes de salud y determina la obligatoriedad de
los distintos tipos de cobertura.

El vigente Plan Médico Obligatorio del Minis-
terio de Salud Publica de 1a Nacion en el marco de
la resolucién N° 310/2004 (con fecha 7/04/2004),
mediante la cual se modificé el Programa Médico
Obligatorio de Emergencia (PMOE) integrado por
el conjunto de prestaciones basicas esenciales ga-
rantizadas por los agentes del seguro de salud com-
prendidos en el Articulo 1° de la Ley N° 23.660.

El Anexo IT del PMOE, que trata en particular
sobre procedimientos y practicas, no detalla ex-
presamente sobre la cobertura de equipos de pre-
sién positiva en la via aérea en sus distintas mo-
dalidades ni tipos de interfases. Es llamativo ade-
mas que en el apartado “Neumonologia” no exis-
te ningin procedimiento diagnéstico ni terapéuti-
co relacionado al SAHOS. Sin embargo, en la sec-
cién “Neurologia” aparecen textualmente las obli-
gaciones de cobertura de la polisomnografia sin y
con CPAP.

Es de destacar que el PMOE considera la exis-
tencia del llamado Programa de Cobertura Médi-
co Asistenciales (PCMA), por medio del cual se
otorgara apoyo financiero para el pago de deter-
minadas prestaciones médicas, drogas oncolégicas,
antiretrovirales, tratamientos sustitutivos, préte-
sis, ortesis y materiales descartables.

Este programa es un sistema por medio del cual
las Obras Sociales Sindicales pueden reclamar
apoyo financiero al estado en forma de reintegro o
subsidio, a fin de poder cubrir procedimientos y
tratamientos costosos, como transplantes, proéte-
sis ortopédicas, equipos cardiodesfibriladores o
marcapasos, y equipos de otras especialidades que
se consideran de alto costo. Es de hacer notar que
este es un derecho al que acceden las OS, y no es
aplicable exactamente a las EMP.

La Resoluciéon Nacional 500/04, del Ministerio
de Salud de la Nacién, detalla los alcances del pro-
grama, y en el Anexo IV, donde se detalla en par-
ticular sobre equipos de ventilacién, y expresamen-
te consigna la cobertura de equipos externos de
presién positiva o negativa en la via aérea. Por
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ende, sus costos podrian ser financiados a través
del PCMA, cumplimentando los pasos que contem-
pla su reglamento.

Sin embargo este sistema se aplica en la practi-
ca para tratamientos de alto costo (gastos de in-
ternacion domiciliaria, transplantes o tratamien-
tos oncolégicos). La CPAP en general no se consi-
dera un soporte vital ni de alto costo.

Por otra parte, la ley 24.754 conocida como ley
de Banzas de Moreau, promulgada el 23 de diciem-
bre de 1996, establece que las empresas o entida-
des que presten servicios de medicina prepaga
deberan cubrir, como minimo, en sus planes de
cobertura médico asistencial las mismas “presta-
ciones obligatorias” dispuestas para las obras so-
ciales, conforme lo establecido por las leyes 23.660,
23.661 y 24.455, y sus respectivas reglamentacio-
nes. Es decir en otras palabras, equipara las mis-
mas obligaciones para las OS y las EMP. Sin em-
bargo para quienes estan diariamente trabajando
en 4rea gestion en salud, los conceptos son bien dis-
tintos. La prestacién es un acto medico asistencial,
sanatorial, bioquimico etc. pero la cobertura es un
complejo concepto que involucra la prestacion aso-
ciada al financiamiento y la accesibilidad.

En relacion a los datos obtenidos de encuestar a
nuestros pacientes con SAHOS, indicacién e inten-
ci6n de tratamiento, las estrategias de otorgamien-
to de los equipos han sido diferentes en EMP y OS.

Conclusiones

Esta encuesta en una pequena muestra de pacien-
tes pone en evidencia dificultades en obtener la
financiacion del equipo y mascara necesarios, en
una poblacién que accede a un hospital de comu-
nidad a través de su sistema de cobertura médica.

Las estrategias de entrega de equipos e insumos
relacionados fue diferente en EMP que en OS y
esta diferencia parece tener impacto en el cumpli-
miento de la indicacion de PPVA. Asi, la adquisi-
cion del equipo en comodato y sin carga econémi-
ca no registré abandonos aunque fue exclusiva de
las OS. Por otro lado, el 78% de los abandonos por
cualquier motivo referido ocurrieron durante el
alquiler, por lo que el mayor riesgo de abandono
se present6 en ausencia de equipo propio.

Todos los pacientes en este estudio tuvieron al
menos la «intencién» de recibir el tratamiento, que
se pone en evidencia al analizar las distintas mo-

dalidades de acceso a la PPVA. Ademas, el hecho
de pertenecer a sistemas de medicina privada, que
significan un considerable costo econémico, podria
indicar que estos individuos priorizan sus intere-
ses en salud. De este modo hipotetizamos que qui-
zas nuestras estrategias de educacion e informa-
cion acerca de la importancia de cumplir el trata-
miento no fuesen lo suficientemente eficaces, y
quiza sea éste un punto sobre el cual podemos ac-
tuar.

También es posible que la falta de claridad en
la legislacion y las demoras administrativas ten-
gan un impacto negativo en la motivacién del pa-
ciente para el tratamiento. Sin embargo seran
necesarios otros estudios en nuestra poblacién
para dilucidar este tépico en particular.

Posiblemente la existencia de una recomenda-
cion directa, en forma de documento, redactada
en el seno de nuestras sociedades cientificas acer-
ca de cudl deba ser la postura del médico ante los
financiadores de los tratamientos y cuéles las obli-
gaciones de éstos ultimos, nos permita mejorar la
disparidad y las demoras en la cobertura, que be-
neficien finalmente a nuestros pacientes, sus fa-
milias y toda la sociedad.
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