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Fl Cartero Ilama
dos (o m[]s) veces

Dr. Carlos H. Plotkin.
Jefe Docencia e Investigacion.
Hospital Oftalmoldgico Santa Lucia, Bs As, Argentina.
chplotkin@hotmail.com

Otra vez trasciende lo intrascendente. Otra vez la vision
apocaliptica. Volcar en la web el intercambio epistolar sus-
citado entre la SAO y el CAO ddénde se ventilan diferencias
sobre el Curso Anual 2008, es casi una falta de respeto ha-
cia los miembros de esas Instituciones. Las mas altas auto-
ridades del CAO deberian comprender que la difusién de
esos entretelones puede interesarle sélo al 1 % de la comu-
nidad oftalmolégica (es muy generosa esa cifra?; es posi-
ble). Estos dimes y diretes pueden ser tratados privadamen-
te y no molestar a nadie con cartas que so6lo pueden des-
pertar indiferencia en el mejor de los casos, y en el peor, una
mueca despectiva.

Como miembro de ambas instituciones prefiero que cada
una de ellas se dedique a su tema especifico. EI Consejo
quiere hacer una carrera de especialista, quiere editar una
revista, quiere dictar cursos.... No nacié para eso. Para eso
esti la SAO que vive hace mas de 80 afios. EI CAO nacid y
se crig para la lucha en otros terrenos. La lucha contra la Op-
tometria, si, es lo suyo, aunque tampoco es lo Unico en este

OsL
40



Oftalmolﬁgica Santa Lucla, Vol. VI NJf 2

mundo. Hay que buscar soluciones a los absurdos aranceles
gue nos pagan las obras sociales y las prepagas por nues-
tras consultas y cirugias, hay que ver qué ocurre con el ma-
gro salario que se les paga a los médicos en la actividad pri-
vada, qué sucede con el tratamiento casi sodomitico que se
les da a los residentes en algunas clinicas dénde no se los
forma sino que se los utiliza como mano de obra barata, por
qué no se defiende al docente que va a dar sus clases gra-
tuitamente a universidades privadas, etc, etc. Ahi lo quere-
mos al CAO. Ahi tiene una cicldpea tarea. Ahi el CAO pisa
terreno firme. Su participacién en el curso anual (como or-
ganizador, no como invitado) deberia hacerse desde esa po-
sicion. Con esos temas; no con un curso sobre glaucoma o
catarata que es mas de los mismo. Seguramente la comuni-
dad oftalmolégica lo agradecera. No es necesario publicar
cartas que tratan la forma y no el fondo. Dejemos la repercu-
siéon mediatica para otros temas. No subestimemos al colega.

No quiero terminar estas lineas sin rendir homenaje a un
grande de la Oftalmologia argentina, el Dr. Bernardo Weil,
recientemente fallecido. Creador de una subespecialidad, la
de las vias lagrimales. Todos los de mi generacién aprendi-
mos de él. Reconocido internacionalmente, dicté cursos y
participé en conferencias en todo el mundo. Fue coautor con
Benjamin Midler de un libro imprescindible sobre dacriolo-
gia. Mas que todo ello, Bernardo, fue un maestro y amigo a
quién estaré siempre agradecido.

Hasta la préxima

Osl
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MONOGRAFIA

Glaucoma Cortisonico

Maria Luciana Genna

Q esumen

El uso prolongado de esteroides, en especial
su administracién topica causara una eleva-
cién en la presion en algunos pacientes, con
hallazgos clinicos que se asemejan a un glau-
coma primario de angulo abierto. EI meca-
nismo del glaucoma secundario se descono-
ce, si bien una inusual sensibilidad a los este-
roides en las vias de drenaje del acuoso pue-
de llevar a una mayor resistencia a su salida,
posiblemente por influencia sobre los gluco-
saminoglicanos, o la actividad fagocitica en
el trabeculado.

Cuando se produce el glaucoma inducido
por esteroides, éstos deberan ser suspendidos
de ser posible, y si persiste la elevacion de la
PIO, sera tratada con medicacion o cirugia,
segun se requiera. Los antiinflamatorios no
esteroideos constituyen una opcion vélida en
los pacientes que presentan mayor riesgo de
desarrollar glaucoma.

Como modalidad de tratamiento en un fu
turo, se incluyen drogas bloqueantes de re-
ceptores y aquellos inhibidores de los cam-
bios producidos por los corticoides en el
trabeculado.

Introduccidén

El glaucoma cortisénico es una forma de
glaucoma de angulo abierto cominmente
asociada a la aplicacién topica de corticos-
teroides, como asi también, a la administra-
cién sistémica de los mismos.

El primero en describirlo fue Mc Lean en
1950, quien informd un aumento de la pre-
sién intraocular en respuesta a la administra-
cion sistémica de ACTH en el tratamiento de
la uveitis. Mas tarde, en 1952, Lij6-Pavia
describe el primer caso en Argentina. Luego
en 1954, Francois publica un trabajo sobre
el primer caso de hipertension ocular pro-
ducida por la administracién local de corti-
sona. Numerosos reportes siguieron a estas
primeras observaciones los cuales confirma-
ron el efecto hipertensivo ocular de los este-
roides. En 1962, Goldman y col. relatan las
caracteristicas de la enfermedad en 6 pacien-
tes y la llaman Glaucoma Cortisonico.

Posteriormente, a través de estudios estadis-
ticos poblacionales controlados, se logré ve-
rificar que ciertos individuos presentan una
sensibilidad especial a estas drogas. Fue po-
sible separar estadisticamente en grupos de
poblaciones normales, sensibles e insensibles
al efecto hipertensor ocular desencadenado
por el uso local de colirios de corticoides.

Q8L
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Objetivo

El siguiente trabajo tiene como objetivo re-
alizar una revision bibliografica sobre el te-
ma, tratando de agrupar los conocimientos
actuales sobre mecanismo de produccion,
factores de riesgo, diagndstico y tratamien-
to de dicha entidad.

Desarrollo
Fisiopatologia

Estd bien documentado que la elevacién de
la presion intraocular es secundaria a un au-
mento en la resistencia de salida del humor
acuoso. Parece existir una alta concentracion
de receptores glucocorticoideos especificos
en el tejido trabecular y uveal anterior, re-
presentando el "tejido objetivo" que media
en la reduccién del flujo de salida. Se han
propuesto varias teorias para explicar de qué
manera se produce dicho mecanismo. Algu-
nos lo atribuyen a una acumulacién de glu-
cosaminoglicanos polimerizados (4cido hia-
lurénico) en el trabeculado. Esto ocurre por-
que falla la degradacién (despolimerizacion)
de los mismos, debido a la inhibicion de la li-
beracion de las enzimas contenidas en los li-
sosomas, por el efecto estabilizante de mem-
branas lisosomales por los corticoides. Otra
teoria indica que los corticosteroides supri-
men la actividad fagocitica de las células en-
doteliales del trabeculado por lo que los de-
tritus del acuoso se acumulan en el mismo y
actlan como barrera. Esta teoria concuerda
con estudios ultraestructurales que muestran
la marcada deposicion de material amorfo y
fibroso o linear en el trabeculado yuxtacana-
licular de ojos con glaucoma inducido por es-

teroides. Se ha comprobado la acumulacion
de 5-B-dihidrocortisol en las células trabecu-
lares de los pacientes con glaucoma. Esta sus-
tancia potenciaria el efecto de los corticoides
tdpicos. Es por esto que se ha relacionado la
presencia de 5-B-dihidrocortisol con la sen-
sibilidad para presentar glaucoma luego de la
administracion de corticoides. Otras obser-
vaciones han sugerido un incremento en la
expresion de coldgeno, elastina y fibronecti-
na en la matriz extracelular o por expresion
inducida de sialoglicoproteinas. Se postuld
también g la administracion prolongada de
esteroides topicos se asocia con un acuoso al-
calino con menor contenido de &cido ascor-
bico y una menor sintesis de prostaglandinas
que regulan la salida del mismo.

Varios autores han sugerido susceptibilidad
genética para el glaucoma inducido por cor-
ticoesteroides. El papel que juega la miocilina
en la hipertensién ocular inducida por corti-
coesteroides se fundamenta en: 1) la miocili-
na esta altamente expresada en las células tra-
beculares expuestas a los glucocorticoides, 2)
la demora en su expresion es similar a la de-
mora en el aumento de la presion en ojos tra-
tados con glucocortidoides y 3) la dosis re-
guerida para provocar la expresion de la pro-
teina es similar a la requerida para aumentar
la PIO. No obstante no esté clara la funcion
de la miocilina y los experimentos que in-
tentaron alterar su expresion dieron resulta-
dos diversos.

Deben continuarse las investigaciones acerca
de la miocilina y otros productos genéticos
para comprender el rol de los esteroides en
las células de la malla trabecular y la resis-
tencia del flujo saliente.

Factores de Riesgo
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No esta probado que exista una asociacion
entra la respuesta de la P1O a los corticoides
y una herencia de glaucoma de angulo abier-
to aunque es claro gque los pacientes con glau-
coma de angulo abierto tienen més probabili-
dad que la poblacion general de tener un
glaucoma por corticoides. Dentro de los fac-
tores de riesgo mas comunes se hallan la mio-
pia elevada, diabetes mellitus, enfermedades
del tejido conectivo (maés frecuentemente ar-
tritis reumatoidea), y el retroceso traumatico
del angulo.

Los pacientes con pseudoexfoliacion respon-
den a los corticoides de la misma manera que
la poblacién general. El efecto de los esteroi-
des en la PIO en el glaucoma pigmentario no
esta claro adn.

Clasificacion:

1) Administracién Tépica: se asocia con el
aumento de la PIO con mayor frecuencia
que la administracién sistémica. Esto puede
producirse no sélo con las gotas o cremas
aplicadas directamente sobre el 0jo, sino con
las preparaciones esteroides que se usan pa-
ra tratar la piel de los parpados.

2) Inyeccién Periocular: es la via de admi-
nistracién mas peligrosa desde el punto de
vista del glaucoma inducido por esteroides.
La elevacion de la PIO puede producirse en
respuesta a inyecciones subconjuntivales, re-
trobulbares o subtenonianas. Los esteroides
de depdsito son particularmente peligrosos
por su prolongada duracién de accién y en
ocasiones puede ser necesario extirpar qui-
rargicamente la droga restante para poder
controlar la presion. Incluso estos depésitos
pueden provocar un aumento de la presion

en pacientes que no presentan un aumento
de la PIO de forma secundaria a la adminis-
tracion local de corticoides.

3) Inyeccién Intravitrea: de triamcinolona
puede causar un severo aumento de la PIO
de 3 a 4 semanas de iniciado el tratamiento
con importante pérdida visual.

4) Administracion Sistémica: tiene menos
probabilidades de inducir glaucoma. Se ha
informado que esta respuesta no se correla-
ciona con la dosis o la duracion del trata-
miento, sino con el grado de respuesta de la
presion a los esteroides topicos. Se ha obser-
vado que cantidades de corticoides, sufi-
cientes para influir sobre la PIO, pueden ser
absorbidas a partir de su aplicacion en la
piel y en las zonas remotas de los 0jos.

5) Enfermedades sistémicas: el aumento de
los corticoides enddgenos como se produce
en la hiperplasia suprarrenal o en la enferme-
dad de Cushing puede incrementar la PIO.

Formas Clinicas

El glaucoma cortisénico se podré presentar
de diferentes formas clinicas:

1) Forma Cronica: evidencia a la forma de
hipertension ocular producida en la terapia
local o sistémica.

Con los corticoides tépicos el aumento de la
P10 ocurre tipicamente entre las 2 y 6 sema-
nas y estos valores se elevan a niveles varia-
dos. Frecuentemente existe una diferencia
significativa entre los niveles de presién al-
canzados entre ambos 0jos de un mismo pa-
ciente. De todas maneras el tiempo requeri-

OsL
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do y la magnitud de elevacion parece depen-
der de varios factores incluyendo potencia y
dosis de la preparacion, frecuencia de apli-
cacion, via de administracion, presencia de
otras enfermedades oculares y sistémicas y
la respuesta individual del paciente.

Los defectos en el campo visual simulan a-
quellos propios del glaucoma crénico de an-
gulo abierto, la gravedad depende del tiem-
po de utilizacion de la droga y de los niveles
de presion que tenia previamente el pacien-
te. En muchos casos en los que la supresién
del corticoide consigue normalizar los valo-
res de presion ocular, en el campo visual
permanecen los defectos en forma irreversi-
bles. En estos 0jos se observan ademas, gra-
dos variables de afeccion del nervio 6ptico.
Pasada la crisis hipertensiva, las secuelas
campimeétricas y los defectos en la papila po-
drian sugerir un glaucoma de presion nor-
mal. El mayor inconveniente que existe en
esta forma cronica, es la diferenciacion del
glaucoma cortisénico con el glaucoma croni-
co simple asociado. Este Gltimo puede exigir
un tratamiento clinico hipotensor ocular o
en su defecto, un procedimiento quirdrgico.
Ademas del glaucoma se pueden observar o-
tras complicaciones asociadas al uso de este-
roides como: catarata subcapsular posterior,
ptosis, midriasis, atrofia de la piel de los par-
pados, infeccién ocular, retraso en la cicatri-
zacion de las heridas y ulceracion corneal.

2) Forma Aguda: es extremadamente rara,
teniendo todas las caracteristicas de un glau-
coma primario por cierre angular.

3) Forma Pseudocongénita: en los recién na-
cidos adquiere la forma clinica de buftalmia,
cérneas agrandadas y edematosas, lagrimeo,

blefaroespasmo, y dafio al nervio optico si-
mulando un glaucoma congénito primario.

Se trata frecuentemente de una condicion
hipertensiva ocular que ocurre como resul-
tado de la prescripcion y utilizacién indebi-
da de colirios de corticoides. Que en general
se utilizan para el tratamiento de obstru-
cciones congénitas de la via lagrimal, con-
juntivitis, inflamaciones o procesos diversos
del segmento anterior del globo ocular. Las
obstrucciones congénitas de la via lagrimal
deben ser consideradas la causa mas fre-
cuente de glaucoma pseudocongénito.

Del mismo modo que las deméas formas de
glaucoma cortisonico, frecuentemente pre-
senta regresion y normalizacion de la PIO
cuando se interrumpe la administracion de
los esteroides.

4) Uveitis Pseudohipertensiva: durante el
curso del tratamiento de una uveitis de cual-
quier naturaleza, la hipertension ocular po-
dra aparecer por distintas circunstancias. Tal
es el caso de la uveitis primitivamente no hi-
pertensiva, que debido a la instilacion de co-
lirios de corticoides, desencadena una eleva-
cién de la PIO, la cual, se normalizara al in-
terrumpir el uso de la droga. O el caso de la
uveitis inicialmente hipertensiva que ain con
el tratamiento hipotensor y la disminucion
del cuadro inflamatorio ocular, la hiperten-
sion continda.

Pudiendo deberse a las secuelas cicatrizales
del proceso inflamatorio uveal o por el uso
persistente de esteroides oculares confirma-
do, por la interrupcién de la droga y la eva-
luacién gonioscopica del seno camerular.

Riesgo relativo de los
esteroides tépicos

Q8L

45




OftalmolUgica Santa Lucla, Vol. VI Nf 2

En general la potencia de un esteroide topi-
co es proporcional a su efecto inductor de la
presion. La Betametasona, la Dexametasona
y la Prednisolona son potentes corticosteroi-
des de uso comun, con significativa tenden-
cia a provocar un glaucoma inducido por es-
teroides. También se ha informado que el
Fluradrenolido, un corticosteroide de uso
poco frecuente, también causa glaucoma.

Con respecto a los esteroides no adrenales,
se ha demostraron que este grupo de drogas,
relacionadas intimamente con la progestero-
na, tienen importantes propiedades antiin-
flamatorias con mucho menos efecto sobre
la presion que la mayoria de los corticoides.
La Medrisona tiene su uso en el tratamiento
de afecciones no oculares por su escasa pe-
netracion corneal. Ha demostrado ser efecti-
va el tratamiento de la iritis con tiene una
minima elevacion de la PIO asociada. La
Fluorometolona es mas efectiva que la me-
drisona en el tratamiento de la inflamacion
del segmento anterior ocular. Si bien el efec-
to inductor de la presion de la fluorometolo-
na es sustancialmente menor que el de los
corticoides potentes, se han observado im-
portantes aumentos en la presion con el uso
de esta droga.

Es por eso que con los esteroides no adrena-
les deben tomarse las mismas precauciones
gue con los corticosteroides.

En el grupo de los antiinflamatorios no este-
roides de uso topico se encuentran la Oxi-
fenbutazona, el Flurbiprofeno, el Diclofenac,
y el Ketorolac. Esta publicado que no causan
elevacion de la PI1O.

También se comprobd que el flurbiprofeno
no bloguea la elevacion de la presion induci-
da por corticoides.

Diagnéstico

Como se menciono, este tipo de glaucoma,
debera diferenciarse con el glaucoma simple
de angulo abierto y del glaucoma de angulo
abierto exacerbado por los corticoides.

El diagndstico es confirmado por la resolu-
cion de la P10 elevada luego de discontinuar
el tratamiento con corticoides. Esto puede
demorar dias o semanas. La duracion del tra-
tamiento y la magnitud de la elevacion no es-
ta relacionada con el tiempo de recuperacion
(aungue los pacientes que recibieron trata-
mientos prolongados tuvieron menor inci-
dencia de recuperacion).

En un pequefio porcentaje de paciente, la
P10 puede permanecer elevada a pesar de la
interrupcién. Algunos autores piensan que
estos casos corresponderian a pacientes con
glaucoma croénico simple de angulo abierto
exacerbado por los corticoides.

Manejo del paciente

1) Medidas Preventivas: el tratamiento méas
efectivo para evitar el desarrollo de un
glaucoma cortisénico es evitando el uso de
estas drogas, principalmente en aquellos
pacientes que presentan mayor riesgo aso-
ciado. Y de ser necesaria su prescripcion,
resultara conveniente utilizar aquellos este-
roides de menor potencia, realizando un
cuidadoso monitoreo de la PIO durante el
tratamiento, como asi también una buena
educacion del paciente.

En pacientes que deben consumir cor-tico-
esteroides sistémicos, pueden ser combina-
dos con algln inmunosupresor como ciclo-
fosfamida o metotraxato, teniendo en cu-
enta que esta medicacidn tiene sus propios
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efectos adversos y requiere de minuciosos
controles.

2) Suspension del Esteroide: suele ser la pri-
mera linea de defensa, y con frecuencia la U-
nica que se requiere para el tratamiento. La
forma croénica puede normalizar la PIO en 1
a 4 semanas, mientras que la forma aguda re-
quiere solo dias. En el caso de los corticoides
de depdsito suelen requerir la extirpacion
quirargica de los mismos.

3) Terapia Antiinflamatoria alternativa:
cuando se sospecha este tipo de glaucoma el
agente puede ser reemplazado por un an-
tiinflamatorio no esteroideo, que como ya
se menciond, no tiene efecto sobbre la pre-
sion intaocular.

4) Manejo de la PIO elevada persistente: En
3% de los casos la reaccion a los esteroides
es irreversible. El tratamiento de dichos ca-
sos es igual al glaucoma primario de angulo
abierto. No se recomienda el uso de mio6ti-
cos para tratar el glaucoma inducido por
corticosteroides, ya que el uso de dichos de
dichos agentes esta contraindicado en 0jos
inflamados. Se pueden utilizar betabloque-
antes, preferentemente, una vez suspendido
el tratamiento con corticoides. Constituyen
los agentes mas utilizados en este tipo de
glaucoma. La administracion paralela de la-
tanoprost ha demostrado ser tan efectiva
como la suspension del tratamiento de los
corticoides, es un tratamiento Util en caso
de no poder discontinuar la administracion
de los mismos. Sin embargo, han existido
casos en los que el latanoprost provocé uve-
itis o edema macular quistico en paciente
con ojos pseudofaquicos. La brimonidina

también puede ser utilizada en glaucomas
de este tipo, aunque han existido casos de
uveitis. La acetazolamida oral es efectiva
acorto plazo para el control de la P1O en to-
do tipo de glaucomas. Los inhibidores topi-
cos de la anhidrasa carbénica (dorzolamida
y brinzolamida) también pueden utilizarse
en el tratamiento. No ha probado ser efec-
tiva la trabeculoplastia laser argén, anterior
o0 posterior al tratamiento con corticosteroi-
des, para prevenir los aumentos de la pre-
sion provocadas por los mismos. La trabe-
culectomia es un procedimiento efectivo en
aquellos pacientes que contintdan teniendo
la PIO elevada a pesar del tratamiento médi-
co instaurado. El glaucoma uveitico consti-
tuye un verdadero desafio en cuanto al tra-
tamiento. Los corticoides siguen siendo la
medida terapéutica méas indicada para con-
trolar la inflamacion, pero es fundamental
un serio control de la PIO. En principio de-
ben minimizarse el uso de esteroides y apli-
car un tratamiento antiglaucomatoso.

5) Futuras Posibilidades Terapéuticas: la mi-
fepristona (RU 486-6), un bloqueante perifé-
rico de la progesterona ha demostrado dis-
minuir la PIO en conejos. Actuaria compi-
tiendo con los receptores especificos para
glucocorticoides. El Tetrahidrocortisol tam-
bién tiene efectos hipotensores actuando me-
diante la inhibicion de los cambios produci-
dos por los corticoides en el citoesqueleto
del trabeculado.

Discusion
La dexametasona es el corticoide oftalmico

maés potente, y presenta la mayor incidencia
de efectos adversos. La prednisolona es el es-
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tandar de tratamiento antiinflamatorio, y
por su gran potencia, tiene una alta inciden-
cia de aumento de la PIO y de cataratas.
Otros compuestos son la fluorometolona y
medrisona. Es preferible utilizar corticoides
con menor potencial de incremento de la
PI1O, como fluorometolona, o rimexolona o,
de ser posible, elegir antiinflamatorios no es-
teroides. El loteprednol es relativamente nue-
vo, y tiene la caracteristica de ser rapidamen-
te transformado a un metabolito inactivo en
la camara anterior, lo que minimiza los efec-
tos adversos, manteniendo la eficacia para
las inflamaciones externas. La rimexolona
tiene buena actividad antiinflamatoria con
bajo potencial de aumento PIO.

Conclusiones

Aungue se ha avanzado en los Ultimos afios
en la comprensién del mecanismo que pro-
voca el glaucoma inducido por corticosteroi-
des, deben continuarse las investigaciones.
No se conoce por completo el componente
genético que interactla en estos casos.
Deben identificarse mejor cuales son los pa-
cientes con mayor riesgo para poder contro-
larlos més efectivamente.

En la mayoria de los casos el glaucoma in-
ducido por corticoesteroides puede ser trata-
do eficazmente con un tratamiento antiglau-
comatoso topico, aunque lo ideal es la su-
presion del tratamiento esteroideo.

Es posible que la utilizacién de antiinflama-
torios no esteroideos ofrezcan una opcion
terapéutica sin variar la presion intraocular.
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D esumen

Se realizé un andlisis organizacional del Pro-
grama de Gestion de Calidad del Ministerio
de Salud del Gobierno de la Ciudad de Bue-
nos Aires en diciembre de 2006. Las dimen-
siones del andlisis seleccionadas fueron la
historia , los actores, las actividades, el con-
texto socio politico, las expectativas socia-
les, la conduccién, el liderazgo, el poder, los
roles, los controles institucionales y la rela-
cién con el medio. Se utilizaron fuentes de
informacion primaria obrantes en la sede del
programa lo que permitié una vision tanto
sincrénica como diacrénica del mismo.
Finalmente se presentan debilidades, fortale-
zas, amenazas, oportunidades de mejora, y
logros generados por cambios culturales pro-
movidas por el programa.

Palabras claves: Gestién, Calidad, Salud,
Mejora, Premio, Validacién

Summary
In December 2006, an organisational analy-

sis of the Quality Management Program of
the Ministry of Health belonging to the Go-

vernment of the City of Buenos Aires was
performed. The selected analysis dimensions
were: its history, its actors, its activities, the
social and political context, social expecta-
tions, leadership, its power, roles, the insti-
tutional controls and the relationship with
the environment. Primary sources of infor-
mation from the Program's documents whi-
ch allowed a synchronic and diachronic vi-
sion of the subject were employed in it. As a
conclusion, weakness, strength, threats, im-
provement opportunities and achievements
as a result of cultural changes due to the Pro-
gram are shown.

Key Words: Management, Quality, Health,
Improvement, Award, Validation

Introduccién

Se presenta la descripcion y el andlisis del
Programa de Gestién de Calidad del Minis-
terio de Salud de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires realizado por un grupo de in-
tegrantes de la Comisién Central de dicho

* Medrano 350 - 3er piso -
Ciudad de Buenos Aires
e-mail: calidadensalud@buenosaires.gov.ar
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programa. Se rige por la resolucion 818/04
del mismo.

Se resume la evolucion del programa desde
su inicio y se describe su funcionamiento has-
ta diciembre de 2006.

Las dimensiones seleccionadas para la des-
cripcién y el analisis organizacional permi-
ten una visién sincrénica y diacronica del
programa.

Material y Métodos
Demarcaciéon del Objeto de Analisis

Se trata de un programa de caracter trans-
versal ya que se aplica en diferentes Progra-
mas del Nivel Central y en establecimientos
asistenciales, buscando como fin ultimo que
los mismos logren la incorporacién de me-
canismos de gestidn de calidad en su desem-
pefio organizacional.

De los documentos analizados® surgen as-
pectos que ayudan a comprender el progra-
ma, a saber:

= Las bases conceptuales que figuran en el
programa marco conjuntamente con los pro-
poésitos, principios y objetivos (Resolucion
818/04)

= El proyecto de Gestion Anual con las acti-
vidades a desarrollar.

= Productos del programa

En la Resolucién N° 818/SS/04° se define la
calidad de la Atenciéon como la provisién de
servicios accesibles y equitativos, con un ni-
vel profesional adecuado, que tenga en cuen-
ta los recursos disponibles y logre la adhe-
sion y satisfaccion del usuario y del personal
de salud a través de un proceso de planifica-
cién, evaluacién y mejora de la gestion.

El propésito del programa es incorporar la
Gestién de Calidad en la administracion de

los hospitales e institutos dependientes de la
ex Secretaria de Salud (actual Ministerio) del
Gobierno de la Ciudad, para promover un
cambio cultural que permita acompafiar el
proceso de fortalecimiento del Sistema PU-
blico de Atencion de la Salud.

Este cambio cultural®* se basa en los siguien-
tes principios del programa:

= Enfoque centrado en la satisfaccién de las
necesidades y expectativas de las personas.
Es probablemente el concepto mas renova-
dor dado que implica cambiar la actitud pa-
ternalista hacia las personas e incorporarlas
como sujetos activos en los procesos de aten-
cion.

= Mejora continua. Es el campo en que los
servicios asistenciales tienen mayor historia
propia acumulada, a través de ateneos, co-
mités, normas de atencion por profesiones y
especialidades, entre muchas otras activida-
des. El avance deberia ser la sistematizacion
y generalizacion de las mismas y el esfuerzo
por analizarlas como parte de procesos glo-
bales.

= Participacion de las personas y de los
miembros del equipo de salud en la basque-
da permanente de servicios de calidad cre-
ciente. La calidad también incorpora el com-

% Trabajos publicados o presentados por el progra-
ma, entrevistas, normas, resoluciones y papeles de
trabajo

® Programa Marco en Resolucion N° 818/SS/04-
Se crea el Programa de Gestion de Calidad, de-
pendiente de la Direccién General de Atencion In-
tegral de la Salud- Responsable del Programa la:
Comision Central de Gestion de Calidad.

* El programa propone el cambio cultural par-
tiendo de generar micro culturas. Se interpreta la
cultura siguiendo a Shein, Edgard " La cultura
empresarial y el liderazgo" Una versién dinamica.
Barcelona
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promiso activo de todo el personal como
condicion ineludible para su desarrollo.

= Red social. Constituir una red de aprendi-
zaje en Gestion de Calidad implica compar-
tir experiencias y de este modo acortar ca-
minos para lograr mejores resultados en el
ambito de los establecimientos asistenciales.
Los objetivos del programa son:

= Constituir Comités de Gestion de Calidad
en los hospitales e institutos del Gobierno de
la Ciudad.

= Poner en marcha actividades de evaluacién
y mejora de la calidad como una actividad
normalizada y sistematica.

» Desarrollar ciclos completos de mejora,
con su correspondiente monitorizacion y e-
valuacién.

= Identificar necesidades de capacitacion y
organizar las actividades necesarias para su
satisfaccion.

El programa tiene dos niveles de actuacion:
Un Nivel Central conformado por la Comi-
sion Central de Gestion de Calidad, que es
el grupo que tiene a su cargo la Gestion del
Programa® y representa el foco de este tra-
bajo y un Nivel Descentralizado constituido
por los establecimientos asistenciales.

La visién del programa es que la Gestion de
Calidad actuard4 como catalizador del cam-
bio cultural necesario en las organizaciones
asistenciales.

La cultura organizacional (Shein®) represen-
ta las respuestas aprendidas en la resolucion
de problemas tanto de subsistencia en el
medio externo como de integracion inter-
na. El programa propone generar un cam-
bio en la cultura que represente un aprendi-
zaje en el modo de pensar y de actuar en la
organizacioén’.

En las organizaciones burocraticas estatales,
la complejidad y la centralizacién (en la to-
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ma de decisiones), dificultan los Programas
de cambio (Michel y otros®). La clave del
cambio propuesto por el Programa consiste
en utilizar mecanismos que permitan co-
menzar con cambios parciales en la organi-
zacion. El programa se propone dentro de la
cultura burocratica del Gobierno de la Ciu-
dad construir focos (micro culturas) capaces
de cambiar el modo de gestion de los servi-
cios que se prestan a la comunidad.

Los cambios impulsados por el programa
son el emergente de una contracultura en el
ambito del Ministerio que visualiza la cultu-
ra de la calidad en los establecimientos a tra-
vés de la continuidad (tiempo) en las accio-
nes y el desempefio en la practica de la me-
jora continua (efectividad de las mejoras).

Definicion de las
Dimensiones Utilizadas

Se presentan las dimensiones utilizadas en la
descripcion y en el andlisis del PGC

1. Para la descripcion se utilizaron como di-
mensiones:

= La historia: evolucion histérica del progra-
ma que incluye la creacion y el desarrollo
del mismo. Se presentan periodos y hechos

Plaza 1985 Cultura es la vision que el grupo tiene
de si mismo y del entorno.Representa las respues-
tas aprendidas en la resolucion de (Shein 1985)

® Denominacién tomada de Evaluacién de Pro-
gramas Sociales, SIEMPRO. Fondo de Cultura E-
condmica 1999.

¢ Shein, Edgard “La cultura empresarial y el lide-
razgo” Una version dinamica. Barcelona Plaza
1985

" Meter, Sengue y otros: La quinta disciplina en
la practica. México. Granica, 1995

& Katz, D, Kahan, Psicologia Social de las Orga-
nizaciones. México Trillas, 1981
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destacados en cada uno de ellos

= LOs actores: se incorporan en esta catego-
ria los grupos e instituciones vinculadas a la
gestion del programa

= La poblacién a la que est4 destinada la ac-
tuacién del programa: los usuarios directos
y los indirectos

= Las actividades desarrolladas por el pro-
grama

= El contexto socio politico y las expectati-
vas sociales: se refiere a las personas y gru-
pos del contexto mediato e inmediato que
influyen y son influidas por el programa

2. Para el analisis se utilizaron como dimen-
siones elementos internos de la organizacion
y de su dindmica:

a. Conduccion: liderazgo, autoridad y po-
der. como parte de la dinamica interna

b. Distribucion de roles: responsabilidades y
normas en el marco del programa

c. Controles institucionales: como parte del
proceso administrativo.

d. La relacion con el medio: se refiere a los
intercambios que realiza el programa con el
entorno fisico, tecnoldgico, politico y cultu-
ral con el que se vincula en el proceso de
produccién de sus servicios

Desarrollo
Dimensiones Descriptivas
Historia

La Gestion de la Calidad se inicia en nuestro
caso en 1995, a partir del trabajo de un gru-
po de evaluacion de la gestion de calidad to-
tal, que no tuvo mucha repercusion®. Con
un cambio de autoridades politicas parte del
grupo inicial comenz0 a trabajar en el Hos-
pital Vélez Sarsfield (1996 y 1997), dentro

de un proyecto de reconversion hospitalaria.
En 1997 se constituyd un grupo informal de
Calidad en el &mbito de la Secretaria de Sa-
lud, con el aval de las autoridades. Los inte-
grantes nominaron a dicho grupo Comisién
Central y reconocen a 1997 como el afio de
creacion de Programa. Se continud trabajan-
do en la Comision Central y en los Comités
de Gestién de Calidad Hospitalarios.

En 1999 la Secretaria de Salud formo el
subprograma de gestion de Calidad como
parte del Programa de Reconversion Hospi-
talaria en la Direccion General de Planea-
miento y Evaluacién del Desempefio™.
Para ese entonces la autodenominada Co-
misién Central, continud reuniéndose pe-
ribdicamente y actuando como grupo infor-
mal con el aval de las autoridades politicas
y el reconocimiento de los niveles operati-
vos hospitalarios.

La viabilidad del Programa adquiere legiti-
midad institucional a partir de instrumentos
formales que explicitan la Gestién de Cali-
dad como politica de salud ("la Secretaria de
Salud convalida lo actuado™) creando el
Premio a la Gestion de Calidad en Salud™
(Resolucion 933/SS/03), el Programa de
Gestion de Calidad™ (Resolucion 818/SS/
04) y posteriormente los Comité de Cali-

® Se institucionalizo por la Resolucion N 332 /SS/
95 de la entonces Direccion General de Evalua-
cion de la entonces Municipalidad de la Ciudad
de Buenos Aires.

0 Resolucion 2104 /SS/99 crea el programa de re-
conversion hospitalaria constituido por cuatro
componentes 0 subprogramas: informatizacion,
Imagen institucional, Comunicacién Institucional
y gestion de Calidad

" Todas las resoluciones de la secretaria de Salud
del 2003 y 2004 tienen la frase sefialada en ne-
grita
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dad*- Se presenta la evolucion histérica re-
conocida por los actores ** del Programa®
En el periodo 1997/2006 se diferencian tres
fases:

1) Formacién

2) Crecimiento

3) Desarrollo y Maduracion.

Se resumen los aspectos més relevantes de
cada fase.

1) Formacién (1997 / 2001)

Se inici6 con la actividad voluntaria de re-
presentantes hospitalarios y del nivel Cen-
tral de la ex Secretaria de Salud. Se forma-
ron facilitadores, se aplicaron técnicas para
escuchar al usuario y para conformar equi-
pos de trabajo. Los logros de esta fase, en la
que llegaran a funcionar 17 Comités de Ca-
lidad adheridos voluntariamente al Progra-
ma fueron: la resolucién rapida de proble-
mas y mejora de procedimientos.

2) Crecimiento y desarrollo (2002 / 2004)
Aumento la complejidad del Programa y se
inicié la Red de aprendizaje en Gestién de
Calidad* Se desarroll6 y aplic6 un modelo
de Gestion de Calidad en Salud (Premio) y
se institucionalizé el programa en la Secre-
taria de Salud". Los logros de esta fase en la
gue llegaron a funcionar los comités de 29
hospitales fueron: trabajos de normatiza-
cién y mejora de registros y procesos y 23
experiencias de gestion de calidad validadas
por la Junta de Evaluacion del Premio.

Un factor de gran impulso de esta fase fue
el Premio a la Gestion de Calidad en Salud
que introdujo un instrumento fuerte, donde
los actores aplicaron una estrategia especifi-
ca generandose una masa critica de perso-
nas trabajando en calidad.

3) Maduracion (2005 y continta)

El desafio de esta fase es la consolidacion y
sistematizacidon de las experiencias de ges-

tién de la calidad, En la actualidad funcio-
nan adheridos al Programa 33 hospitales
de los cuales 31 estan validados por la Co-
misién Central.

La validacién es un proceso por el cual se
garantiza el funcionamiento de los Comités
de Calidad hospitalarios segun las condicio-
nes establecidas en el Programa. La Comi-
sion Central es la responsable de implemen-
tarla, para ello se definié un plan que inclu-
ye criterios y requisitos que se basan en la
normativa aprobada para los comités™. Los
hospitales que adhirieron al enfoque de ca-
lidad se comprometieron a cumplir los re-
quisitos de validacion.

Para cumplir con los objetivos de esta fase,

2 Resolucion N° 933/SS/03- Premio a la Gestién
de Calidad en Salud del Gobierno de la Ciudad
Autdénoma de Buenos Aires versiones 2003/2004.
*Resolucion N° 818/SS/04- Se crea el Programa
de Gestion de Calidad, dependiente de la Direc-
cion General de Atencion Integral de la Salud-
Responsable del Programa: Comisiéon Central de
Gestion de Calidad.

“Los actores del programa constituyen el equipo
de gestion actual y el 60 % de ellos son fundado-
res del programa.

**Programa de Gestion de Calidad - buenos aires
SALUD. Triptico presentado en la Exposalud de
la Secretaria de Salud, Agosto 2005.

**Red conformada por los participantes de todos
los Comités de Calidad que comenzaron a reu-
nirse en los denominados Plenarios ampliados y
otros eventos y grupos de trabajo.

7 Resolucion N 1069/SS/04- Se crean los Comi-
tés de Gestion de Calidad y convalidan los pree-
xistentes

El Garrahan esta incluido dentro de la red de
comités de calidad vy solo falta incorporar el
Moyano

¥ Resolucion 1069/SS/04
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se implemento un sistema de asistencia pe-
riddica, pautada y sistematizada a todos los
Comités. Se conformaron equipos de asis-
tencia integrados por miembros de la Comi-
sion Central y colaboradores, todos ellos in-
tegrantes de Comités Hospitalarios convo-
cados para tal fin. Con estos equipos de asis-
tencia, el Programa comenz6 a desarrollar
un sistema de tutorias, donde el rol de tuto-
res era ejercido por los integrantes de la Co-
mision Central, actuando como facilitado-
res, guias y orientadores en el aprendizaje,
motivadores, modelos en la aplicacion en
terreno de la asistencia a los Comiteés, coor-
dinadores de encuentros de discusion y re-
flexion y evaluadores de la experiencia.

Actores

Se identificaron los actores cuyos intereses
facilitan o dificultan la accion del programa
aportandose algunas caracteristicas relevan-
tes para el anélisis organizacional tales como:
cantidad de personas, dedicacion, formacién
profesional, actividad y periodo en el que
participaron. Los actores se ubican en tres ni-
veles: central, hospitales y la comunidad.

La Comision Central es un equipo técnico
encargado de la gestion del programa que
tiene que satisfacer las expectativas de tres
actores con intereses y visiones diferentes:
las autoridades politicas, el personal de los
hospitales y los requerimientos de la socie-
dad en materia de atributos de la calidad de
los servicios.

Los "miembros activos® de la Comision
Central fueron 11 en el 2006 (1 coordina-
dor, 1 coordinador suplente y 9 profesiona-
les del sistema).

Las profesiones de los actores de la Comi-
sion Central son cinco: siete médicos, una

fonoaudidloga, una bioquimica, una enfer-
mera Yy una sociéloga.

Sélo 3 miembros tienen dedicacion comple-
ta a la Comisién Central, los 8 restantes le
dedican al programa entre 1 y 4 dias sema-
nales, compartiendo las actividades con o-
tras especificas relacionadas con su especia-
lidad en los hospitales del sistema.

Todos los miembros fueron inicialmente
convocados por las autoridades de la Secre-
taria de Salud.

El Coordinador es elegido por los integran-
tes de la Comision Central y avalado por las
autoridades del Ministerio.

Todos los miembros activos tienen forma-
cidn y experiencia en gestion de calidad.
Ademés participan de las actividades cola-
boradores de la Comision Central y los Co-
mités de Gestién de Calidad hospitalarios.
Los colaboradores fueron convocados para
diversas tareas a desarrollar segin requeri-
mientos. Se partié de considerar los conoci-
mientos, habilidades y actitudes necesarias
en las personas para el correcto desempefio
de la tarea. Estos requisitos permitieron o-
rientar una basqueda racional de personas
externas a la Comision Central, de manera
de cubrir las funciones necesarias.

Las categorias de colaboradores son:

- Consultores del tema calidad (docentes de
CUrsos o expertos entrevistados) que intervi-
nieron periddicamente a lo largo de la evo-
lucién del programa.

- Evaluadores y jueces externos del premio
convocados para cumplir requisitos de la re-
solucién correspondiente .

% Denominacion que tienen la categoria principal
de miembros de la Comisién Central que figura
en el Reglamento de funcionamiento
2 Resoluciones 933-2003-SS (premio 2003 y
2004) y 600-2006-SS (premio 2006)
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- Colaboradores de la Comisién Central esta
categoria hace referencia a integrantes de los
Comités Hospitalarios, convocados y entre-
nados en la asistencia y en la validacion de
comités hospitalarios *°

El nivel politico del Ministerio de Salud es
el actor que fija los lineamientos politicos
dentro de los cuales se orientan todos los
programas del ministerio y los efectores
asistenciales.

Los Comités de Gestion de Calidad Hospita-
larios acttian como efectores de la calidad en
su &mbito. Son grupos integrados por perso-
nas provenientes de diferentes areas del hos-
pital y de la comunidad. Se generaron paula-
tinamente desde 1997 catalizados por el pro-
grama, formulan el programa operativo de
calidad a la medida de su hospital, detectan
requerimientos de los usuarios y del personal
y apoyan actividades de mejora de la calidad
en el hospital. A diciembre del 2006 los Co-
mités de los 33 hospitales contaban con 396
miembros. Ademas el programa contabiliza
los contactos de la calidad que son personas
gue desde su ambito de trabajo realizan ac-
ciones que contribuyen a mejorar la calidad.
Para el 2006 los contactos acumulados fue-
ron 5000 personas aproximadamente.

Las direcciones de hospitales son responsa-
bles de la politica de calidad y del plan de ca-
lidad al nivel de la meso gestion del efector,
son las que deciden las prioridades y formu-
lan el plan de calidad del establecimiento. La
comunidad participa de diferentes modos,
ejerciendo sus derechos, manifestando recla-
mos, gquejas, sugerencias y reconocimientos.

Poblacion

Los usuarios directos del Programa son los
establecimientos de salud (hospitales y cen-
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tros de salud) y los programas del Ministerio,
y los indirectos los usuarios del sistema de sa-
lud de la Ciudad de Bs. As.

El ambito potencial del programa son todos
los efectores de salud del Gobierno de la
Ciudad. Hasta el presente se trabaj6 con 33
hospitales, programas y redes de servicios
(Ej: Tuberculosis, Inmunizaciones, Labora-
torios, Pesquisa Neonatal, Atencion Domici-
liaria Psiquiatrica, Micologia) y se inicio la
formacién en calidad en centros de salud #.

Actividades

Se considera el programa como un sistema
abierto que incluye un proceso de transfor-
macién (mejora de los procesos de mejora)
con tres tipos de actividades =.

1. Actividades que se refieren al logro de los
objetivos de la organizacién es decir a la pro-
duccidén de bienes y servicios que brinda el
programa. Capacitacion, Validacion, Premio,
Asistencia y Monitoreo. Estas actividades
surgen de los requerimientos de los hospita-
les y de proyectos prioritarios de las autori-
dades de salud, y se planifican anualmente en
reuniones de la Comision Central (Ver ANE-
XO | - Proyecto de gestion de calidad 2007).
2. Actividades centradas en el mantenimien-
to del sistema interno, relacionadas con la

# Solamente para el 2004 para el Premio a la ca-
lidad se ampli6 el ambito del programa extendién-
dose a todos los establecimientos del area estatal
de la jurisdiccion aunque que no dependieran de
la misma por ejemplo los hospitales universitarios
y, los de las Fuerzas Armadas® Resoluciones 933-
2003-SS (premio 2003 y 2004) y 600-2006-SS
(premio 2006)

% Francois Petit: "Psicosociologia de las organiza-
ciones", Barcelona, Editorial Herder, 1984, Capi-
tulo primero (*)
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planificacion, coordinacion, regulacion, mo-
nitoreo, facilitacién, y desarrollo de reaccio-
nes satisfactorias entre los elementos- indivi-
duos o grupos de la organizaciéon. Constitu-
yen procesos de apoyo de los procesos clave
(Los que tienen impacto en el usuario crean-
do valor para éste. Son las actividades esen-
ciales del Servicio, su razén de ser).

3. Actividades orientadas a la adaptacién del
entorno que es la condicion para la supervi-
vencia.

Contexto socio politico
y expectativas sociales

Se refiere a las personas y grupos que influ-
yen y son influidas por el programa.

El contexto es el medio en que se desempefia
el programa. Para su descripcion se conside-
ra el contexto mediato y el inmediato de la
Comision Central.

Para la descripciéon del contexto mediato se
contempla el tipo de Organizacién y las ex-
pectativas sociales. ElI programa esta inserto
en organizaciones de salud estatales, lo que le
confiere caracteristicas singulares a ser consi-
deradas en la estrategia.

Hasenfeld * incluye a las organizaciones de
salud dentro de las organizaciones al servicio
del hombre cuyas funciones son proteger,
mantener o bien mejorar el bienestar de los
individuos. Estas organizaciones reldnen res-
pecto de otras organizaciones, dos caracte-
risticas fundamentales: trabajan con y para la
gente, la cual es su materia prima y se ocu-
pan de proteger y promover el bienestar de
las personas a las que sirven.

La tecnologia con la que operan es indeter-
minada, ya que no proporciona un conoci-
miento completo de como lograr los resulta-
dos deseados dado que las pacientes a los

que va destinado el servicio representan sis-
temas complejos, es decir son variables in-
estables. Ademaés, los conocimientos sobre
como funcionan las personas y como poder
cambiarlas estan siempre en un continuo
desarrollo.

Por otra parte, si bien existe consenso a ni-
vel abstracto sobre mejorar el estado de sa-
lud del usuario, el como, cudndo, dénde, a
través de que tecnologia, etc. esta determi-
nado, en gran medida, por quienes brindan
el servicio, los que poseen el control de los
procesos de decision antes que por la organi-
zacion, o por la demanda del paciente.

A pesar de lo expuesto, los profesionales de
la salud se caracterizan por ser dependientes
de su medio ambiente externo, ya que para
obtener los recursos publicos o privados que
les permitan financiar sus actividades deben
tratar con varias unidades externas, para
buscar el apoyo social y la legitimacion de
dichas actividades. Estos aspectos se consti-
tuyen en los factores estructurales que defi-
nen el escenario de la accion de los actores
Yy su sistema.

Otro de los autores que estudio las organiza-
ciones de salud, desde la perspectiva de su
estructura Mintzberg ® manifiesta que los
recursos humanos (profesionales) son las de-
terminantes para que la organizacion fun-
cione y produzca servicios normalizados.
Llama a este estructura organizacional buro-
cracia profesional y sefiala que sus normas
de funcionamiento surgen fuera de ella, en
las asociaciones profesionales, en las univer-
sidades y por lo tanto prevalece en ella la au-
toridad de naturaleza profesional, cuya base

*Hasenfeld, Yeheskel, "Organizaciones al servicio
del hombre, Coleccién biblioteca de Salud, Fon-
do de Cultura Econdmica, México,1983

» Minztberg, H Op. cit.
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se apoya en los conocimientos cientificos y
técnicos.

Dado que el Programa depende del Minis-
terio de Salud, el que esta encargado de im-
plementar politicas publicas que presentan
objetivos con un alto grado de generalidad,
se requiere un esfuerzo institucional para in-
terpretar y desagregar estos objetivos y poli-
ticas en objetivos operativos y actividades
concretas (Géngora, 2003). El programa es-
ta regulado por normas que fijan pautas pa-
ra su funcionamiento siguiendo los linea-
mientos institucionales.

Al no tener estructura propia los Recursos
Humanos estan asignados para cumplir ta-
reas por periodos limitados. En el contexto
inmediato se considera el lugar, la gente, sus
expectativas y el modo de trabajo.

El lugar de trabajo ha sido un tema aleato-
rio en la vida del programa sobre todo por
la naturaleza de trabajar en equipo. Los &m-
bitos de trabajo y de reunion de los partici-
pantes fueron cambiantes (hospitales, domi-
cilios particulares, bares, oficinas de la se-
cretaria se constituyeron en espacios de en-
cuentros de trabajo de esta comision.). En el
2004 se le asignd un espacio en el Instituto
de Zoonosis Luis Pasteur y en el afio 2006
se trasladd a un edificio Anexo del Ministe-
rio, donde continua hasta la fecha. Segun los
miembros de la Comision Central sostener
el &mbito de trabajo y la provision de los in-
sumos es una tarea llena de incertidumbre y
ocupa un tiempo considerable en la vida de
la organizacion.

Un factor de interés permanente de la coor-
dinacién del programa es mantener un cli-
ma laboral y motivador para gente que tra-
baja en el mismo. Una estrategia, fue la de
trabajar en proyectos anuales. Caracteriza-
mos los proyectos siguiendo a Frame® por:

OftalmolUgica Santa Lucla, Vol. VI Nf 2

= Ser un conjunto de actividades orientadas
a un objetivo claro y accesible

= Contar con actividades coordinadas entre si
= Ser actividades finitas, es decir tienen un
comienzo y un fin

= Contar con un responsable (miembro de la
Comision Central)

= Trabajar en equipo y crear un ambiente
de trabajo creativo y de desarrollo profe-
sional. Las actividades se desarrollan con
personal de los hospitales aplicando estra-
tegias singulares y aprovechando la expe-
riencia de la red. Se realizan evaluaciones y
auto evaluaciones de resultados de cada
una de las actividades.

Dimensiones Analiticas
Conduccion, Liderazgo y poder

En la Resolucion 818/04 la Secretaria de Sa-
lud delega la conduccion del programa, en
la Comision Central, quien crea su propio
reglamento interno de funcionamiento. El
reglamento posibilita a ésta en lo atinente a
la calidad (actividades especificas del pro-
grama), a adquirir algunas caracteristicas de
funcionamiento de un modelo de gestién
por resultados (Gongora)®.

El modelo de Gestién por Resultados esta-
blece la existencia de dos grandes areas bien
definidas y diferenciadas: la administracion
central y la administracion descentralizada.
El area centralizada es aquella parte de la ad-
ministracion que tiene la funcién de formu-

% Davidson Frame. la direccion de Proyectos en
las organizaciones Granica Buenos Aires 1999.

# Gongora Norberto: "Reforma del Estado y Po-
sibilidades de un Cambio en el modelo de gestion™
en Revista Perspectiva y dialogo internacional’,
Afio 6 N° 7, Bs.As., 1994.
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lar politicas, conducir estratégicamente y
controlar la gestién.

Corresponde a la unidad central desarrollar
y administrar sistemas de informacion para la
evaluacion y el control por resultados de po-
liticas y programas. El area descentralizada es
aquella parte de la administracion que tiene
por fin principal la satisfaccion directa de las
necesidades publicas a partir de la produc-
cion de bienes y servicios.

El Programa en si mismo funciona bajo este
modelo ya que formula macroproyectos, e-
valUa resultados e incorpora mejoras:

El nivel central tiene responsabilidades de

= Conduccién estratégica

= Coordinacion y armonizacién de toda la
administracion obtenidos a partir de un mo-
delo de planificacién participativa

= Desarrollo y ejecucion de programas de
gran envergadura

= Emisién de normas constitutivas y regla-
mentarias

En el &rea descentralizada esta localizado to-
do lo que implique la accién. Las responsabi-
lidades de las areas descentralizadas son:

= La deteccion y analisis de necesidades pu-
blicas de la poblacién a la cual sirven para
que posteriormente a través de procesos
participativos, disefien planes, programas y
acciones, conforme a las politicas que se for-
mulen desde el area central.

= La organizacion, direccion operativa, eje-
cucion de planes y programas y la adminis-
tracion de recursos acordados con el nivel
central.

= El aseguramiento de la transparencia de la
participacion de la comunidad

Las areas descentralizadas disponen de au-
tonomia decisoria en lo programatico y o-
perativo y solo limitada por las orientacio-
nes acordadas con el nivel central. Las ven-

tajas que tiene este modelo son:

= Posibilita la participacion ciudadana. Pre-
tende legitimar la participacién conjunta de
autoridades politicas, funcionarios, trabaja-
dores y ciudadanos.

= Desburocratizacion. Constituye el objeti-
vo basico de las unidades descentralizadas
evitar que la toma de decisiones se realice
en los lugares alejados de donde se produ-
cen los inconvenientes, propiciando que se
localicen lo mas cerca posible del origen de
los problemas.

= Productividad. Se trata de cambiar la cul-
tura burocrética predominante por una cul-
tura productiva. Esto implica dejar de traba-
jar para cumplir normas y reglamentos para
pasar a trabajar en el incremento de la pro-
duccién, la mejora del servicio y potenciar la
productividad y la eficiencia.

= Cambio de cultura administrativa. Cual-
quier intento de aumentar la efectividad, la
eficiencia y la calidad del servicio de la admi-
nistracién publica, requiere inevitablemente
transformar a la organizacién misma y a la
cultura dominante.

Existe coincidencia entre liderazgo y autori-
dad formal, la Comisién Central trata de re-
solver los conflictos en todos los niveles del
programa escuchando las diferentes posi-
ciones e intereses y en lo posible trata de to-
mar decisiones por consenso.

El poder es una relaciéon entre individuos,
con el cual cada uno de ellos puede imponer
su voluntad al otro, independientemente de
éste. El rol del poder es la capacidad de to-
mar decisiones que la comprometen en su
totalidad. Entre las fuentes de poder se ha-
llan la posicion jerarquica, el prestigio, la re-
lacién externa para la obtencién de recursos
criticos, el dominio de ciertas actividades,
tecnologias (Gongora). El poder en los gru-
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pos técnicos esta sujeto a la incertidumbre
de las necesidades en cada situacion.
Siguiendo a Goéngora hay que diferenciar la
autoridad y el liderazgo. La conduccion es la
autoridad formal y el lider es el emergente
grupal y que tiene la capacidad de influir en
el accionar de los miembros de la organiza-
cién independientemente de la posicion que
ocupa en la estructura organizativa. El lide-
razgo se basa en: la empatia vinculada a la ca-
pacidad de ver las cosas desde el punto de
vista del interlocutor y en la objetividad en el
comportamiento con los demés.

En la Comisién Central coincide el liderazgo
con la conduccién, dado que la conduccién
hasta el presente fue elegida por consenso de
los miembros y convalidada por las autorida-
des del Ministerio.

En el poder existe incertidumbre que tiene
gue ver con las formaciones técnicas y cienti-
ficas del grupo humano.

El poder es rotativo y depende de la natura-
leza del tema que se trate en cada situacion.

Roles

Distribucion de roles, responsabilidades y
normas: (la estructura organizacional) en el
marco del programa .

La estructura organizacional muestra como
los recursos humanos son distribuidos te-
niendo en cuenta las lineas de responsabili-
dad, autoridad y comunicacién formal.

La estructura refleja la divisién del trabajo
organizacional y la distribucion del poder
formal (Géngora). Debe distinguirse la es-
tructura formal que es aquella establecidas
en el organigrama y la informal que integra
el conjunto de relaciones que tienen las per-
sonas dentro de las organizaciones fuera de
las relaciones existentes.

El programa carece de una estructura formal
organico funcional (estructura matricia). Sin
embargo el reglamento previsto en la reso-
lucion 818/2004 establece pautas que guian
el desempefio de la Comisién Central, algu-
nas de cuales se resumen a continuacion.

Se establece la mision, los propositos, las ca-
tegorias de los miembros y los roles de cada
tipo de miembro.

En la Comision Central hay un coordinador
y miembros activos (plenos y colaboradores).
Los Miembros Activos plenos deben:

= Concurrir a las reuniones ordinarias

= Integrar subcomisiones de trabajo.

= Capacitarse en Gestion de Calidad.

= Participar en las actividades y ser responsa-
bles de los resultados comprometidos en el
Proyecto Anual.

Los Miembros Activos colaboradores no con-
curren habitualmente las reuniones ordinarias.
El Coordinador de la Comisién Central se
elige periédicamente por eleccion directa de
los miembros activos pleno. La propuesta se
eleva a la consideracion de la Direccion Ge-
neral de Atencion Integral de la Salud.

Son deberes del Coordinador:

= Asumir la representacion de la Comision

= Proponer la modalidad de gestion para el
proyecto anual

m Distribuir responsabilidades

= Facilitar la comunicacion entre los partici-
pantes y la integracion de actividades

= Sintetizar decisiones y acciones

= Reorientar el trabajo

= Sistematizar la auto evaluacion de la gestion
Existe un reglamento que fija las normas de
funcionamiento de la Comision Central.

Los controles institucionales

El programa cuenta con un mecanismo de
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gestién que incluye el proceso de control
con caracteristicas propias que se enmarcan
en las lineas de accion del Ministerio.
Dicho programa se propone ser un conjun-
to coherente de acciones destinadas a trans-
formar la situacion inicial de los efectores
mejorando el estandar de calidad.

La gestién del programa es un proceso per-
manente e integral que comprende la plani-
ficacion, la ejecucion y la evaluacion de las
acciones del programa®.

El equipo de gestion instalo la evaluacién y
el monitoreo en la accion del programa co-
mo una practica del proceso de aprendizaje
gue permite mejorar la gestion y los resulta-
dos. Ademas la Comisién Central promueve
mecanismos de reflexion y capacitacion en
el ambito de los establecimientos para fo-
mentar la cultura y rutinas de autoevalua-
cién (en el modelo de premio y otras). Por
otro lado se instal6 como elemento consti-
tutivo de la evaluacion la perspectiva de los
beneficiarios.

La Comisién Central realiza una evaluacion
macro del programa garantizando el cum-
plimiento de un estdndar de calidad en los
efectores. Dichos logros que representan el
avance del programa se informan periddica-
mente a las autoridades y a los responsables
de los efectores. Se presentan en los ANE-
XOS Il 'y I un resumen de los logros (re-
sultados del programa en el periodo
2003/2006 y logros especificos de la activi-
dad premio a la calidad en salud).

Un modelo apropiado para el control del
programa tiene que ver con el alma de las
organizaciones (Minzberg 1996)*.

Es el control normativo que esta arraigado a
los valores y las creencias de las personas.
Dicho modelo que el autor presenta como
un modelo de managment para el gobierno

tiene caracteristicas que se consideran com-
patibles con la estrategia del programa.
Algunas de las cuales se sefialan:

= Elegir a la gente por sus valores y actitudes
no solo por sus titulos

= Crear condiciones para asegurar que los
miembros trabajen en un sistema integrado
= Guiar a través de principios aceptados y
no de planes impuestos por medio de visio-
nes y no de objetivos puntuales (para cum-
plir con las condiciones para validar).

= Responsabilizar a todos los miembros del
programa. Lograr que se sientan respalda-
dos por los lideres

= Juzgar el desempefio por personas experi-
mentadas (evaluadores internos y externos
con competencia y prestigio).

Relacion con el medio

La relacion con el medio se refiere a los in-
tercambios que realiza el programa con el
entorno fisico, tecnolégico politico y cultu-
ral con el que se vincula en el proceso de
produccion de sus servicios.

Las actividades orientadas a la adaptacion
del entono son la condicién para la supervi-
vencia. Las condiciones técnico cientificas
del entorno estan en constante evolucion.
La organizacion debe seguir e incluso antici-
par los cambios del entorno.

#Hasenfeld, Yeheskel, "Organizaciones al servicio
del hombre, Coleccién biblioteca de Salud, Fon-
do de Cultura Econémica, México,1983

» Henry Mintzberg: "El capitalismo necesita del
equilibrio: No es posible manejar al gobierno co-
mo una empresa’, en: Revista Gestion Vol. 1, N°
4, julio-agosto 1996, Buenos Aires

% Mario Rovere, comunicacion personal Garra-
han 2004

# Mario Rovere Comunicacion personal 2004
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Esta adaptacion se realiza como respuesta a
las decisiones tomadas en la cumbre de la je-
rarquia por responsables de la organizacion.
Los actores autodefinen su modelo de desa-
rrollo como un inicio del emprendedor in-
terno y convalidado por las autoridades®; en
el 2004 se convalida la creacion del progra-
ma y de los comités de calidad como dmbito
de articulacion de la calidad en los hospita-
les. La forma de trabajo con el criterio del
emprendedor interno, implica personas del
sistema que comienzan a desarrollar una ta-
rea de mejora aplicando criterios de calidad.
A esta dindmica de las tareas las denomina-
mos "grietas"”, significando que el avance se
realiza por donde y como lo permite la reali-
dad; enfrentando o rodeando los obstéculos,
y llegando hasta donde se pueden hacer cosas
0 se agota la energia de los protagonistas.

El otro concepto que manejan los actores es
el "efecto placenta”, considerando que lo ge-

nerado como emprendedor interno tiene dos
cordones umbilicales; el primero y més am-
plio es con las autoridades propias, que es lo
que les permite la institucionalizacion y man-
tener una relacion permanente con ellas.

El segundo cordén umbilical es con el am-
biente externo que les permite acceder a con-
sultores externos: (OPS, Premio a la Calidad,
Universidades, Sociedades Cientificas al Mi-
nisterio Nacional, y otros).

Esto genera un crecimiento embrionario pro-
pio dentro del sistema. Su pretension es que
cuando lleguen a una masa critica de perso-
nas puedan cambiar el cambiar el sistema.

Resultados

Se presenta un cuadro final con aspectos re-
levantes que surgen del analisis de las Forta-
lezas, Debilidades, Amenazas y Oportunida-
des de mejora.

Fortalezas

Debilidades

F1 Trayectoria 10 afios,

F2 Reconocimiento dentro del Ministerio
F3 Comités de Calidad: masa critica

F4 Capacitacion del personal involucrado
F5 Vinculos institucionales

F6 Vinculos entre los diferentes niveles
del Programa

F7 Capacitacion permanente y continua
de los miembros del programa

F8 Institucionalizacion del Premio

a la Calidad

D1 Falta de Consolidacion Institucional:
Estructura, Vision, Misién, Politicas

D2 El personal no pertenece estructural-
mente al programa

D3 Definicion poco clara de las funciones
y actividades de los miembros

D4 Horarios de trabajo limitado y discon-
tinuo de los miembros de la Comisién
D5 Jubilacion de miembros de la Comisién
D6 Escasa legitimacién de los Comités
dentro de los hospitales

D7 Faltan proyectos sistematizados para
trabajar en la meso gestion

D8 Escasa impacto en la gestiéon institu-
cional del Programa de Calidad
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Oportunidades

Amenazas

O1 Reconocimiento de las actividades del
PGC por las autoridades del MS

O2 Participacion en proyectos de interés
de la Direccion General

O3 Incorporacién de personal con mas ho-
rario y continuidad: a nivel central y cola-
boradores

04 Reconocimiento legal: Resolucion 818
O5 Difusion del Programa fuera del am-
bito del Ministerio

Al Poco apoyo de Directores

de hospitales

A2 No se ha iniciado vinculos de apoyo
de los sindicatos

A3 Barreras culturales para implementa-
cién de calidad en hospitales

A4 Desalineacion de algunos comités

A5 Emprendimientos de implementacion
de Calidad no alineados al Programa de
Calidad

Se considera que si bien el enfoque de cali-
dad que promueve el programa cuenta con la
adhesion de las autoridades y miembros de la
comunidad hospitalaria, la creacién de una
estructura con recursos propios humanos, fi-
sicos, financieros y tecnolégicos, se constitui-
ria en una respuesta institucional clara para

Anexos
Anexo |. Proyecto Gestion de Calidad 2007

mejorar los déficit en el desempefio actual y
potencial.

Esto favoreceria un mejor cumplimiento de
la normativa acompafiado de un buen trato
del personal, y de la comunidad tomando las
pautas del modelo de control por normas
comentado en este trabajo.

Cursos .

Plenarios Ampliados

Mejora de Gestion - N
Comites » /\
Reclamos ’/ / f)l
Encuestas #
Seguridad

Revision Modelo

Postulantes

Grupos de
Trabajo del Nivel
Central

\ * Validacion

Revalidacion
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Anexo Il. Logros en Hospitales 2003-2006

. Premio Validacion
Hospital
2004 2005 2006 2004 | 2005 2006
.............. Alvarez | | Mérito | Mencion| | x
Alvear Meérito X
............ Argerich T Marite | T Bremi | g
. Bonorino Udaondo | [l
""""""" Borda | Ll x
.............. Camrills «
R Curie || Mérito | Merito | Ll
'''''''''''''''''''''''' Duefias | | %
Durand | Mérito | Meérito | | ] X
.. FEizalde 1 Mérito | | X oo
Fernandez Meérito Meérito X
.............. Borrar e S
R Garrahan | Premio | | Mérito | X | |
............. iy “
R Gutiérrez | | Merito | | X
IREP ] Premio | .. X o
e, Moyano
............. Nz~ T N | g e
R Pasteur 1L
o Pema b X oo
Pirovano Mérito | Premio X
............. Biftar Menmon X
........... Gtieadics “
........ T e v R
. Ramos Mejia | Mérito | | Mérito | X |l
. Rivadavia | 1 X
.............. Rocca | ... Meérito | X
Santojanni X
........... Santa Lucia™ | Wi g S
e sarda |\l [ Mérito | X
........ TobarGaruax
o Torma L Xl
Velez Sarsfield | | Merito | L Xl
. Zubizarreta | Mencion | | X ool
Total 11 8 8(*) 9 14 8

(*) Garrahan - Sarda integraron una unica unidad de presentacion Multiple.
Este afio conforme la reglamentacion vigente obtuvieron ademas el merito 2 Unidades de Presen-
tacion de la Seguridad Social

OsL
64



Oftalmolf]gica Santa Lucla, Vol. VI Nf 2

Anexo 1. Logros de la Actividad Premio y Tema de la Mejora 2003-2006

2006

Mejora

Organismo | 2003 | 2004
....... Alvear | Merito |
.. Avarez | | Merito
Alvarez
_ Argerich | Merio |
...... Argerich | |
Curie Merito | Merito
o Cuie |1
 Durand | Merito | Merito
Durand
...... Elizalde | | . ...
Fermandez | Merito |
Fermandez | |
Garrahan Premio
Garrahan(*)
_ Gutierrez_| premio |
........ IREP | Merito | . . ..
- Mwuhiz ] Mencién
Pifiero
Pirovano Merito
B RS & Sraie
.. Ramos Mejia | Merito |
Ramos Mejia
Rocca Merito
_Santalucia | | | Merito
Sarda(*)
Velez Sarsfield| Merito |
Zubizarreta Mencion
....... Ssalud | Premio |
Ssalud Merito

Prog. de Mejora de la Calidad en Salud Mental
Unidad de Cardiologia - Mejoras en la calidad
de la Atencion

Departamento de Radiaciones (Medicina Nuclear,
Curiterapia, Radioterapia Externa)

Red de servicios de apoyo en relacion al paciente
internado en cuidados intermedios

Programa No Relacionado de Colectas de Sangre
de Cordon Umbilical

Programa de atencion y gestion de mejoras en el
area materno infantil 03

Programa de Gestién de Calidad en el Cuidado In-
tegral de los pacientes con Infeccion por HIV/ SIDA

Mejoras implementadas en el departamento de
Fonoaudiologia

Programa No Relacionado de Colectas de Sangre
de Cord6n Umbilical

‘Programa para la deteccion y manejo de los
problemas de memoria en la tercera edad

Centro de Documentacién en Salud
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N° | Organismo | 2003 | 2004 | 2006 Mejora
.30 Ssalud | Merito | | ] Programa de Inmunizaciones |
2 ssalud |- Merito | | ] Red de Tuberculosis |
32 Ssalud Merito Asistencia domiciliaria psicolégica
33| urera | | | Merito |Programade Cronicidad
34 OSECAC Merito | Centros Ambulatorios

(*) - Unidad de Presentacion Multiple: Hospitales Garrahan y Sarda

Obs: En la presentacion al premio del afio 2006, conforme la reglamentacion vigente a partir de
ese afio, obtuvieron ademas el merito 2 Unidades de Presentacion de la Seguridad Social: El Pro-
grama de Cronicidad de la Obra Social de Trabajadores del Turismo, Hoteleros y Gastronémi-
cos de la Republica Argentina, y los Centros Ambulatorios de la Obra Social de los Empleados

de Comercio y Actividades Civiles
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D, esumen

El Sindrome de Duane es una enfermedad
habitualmente esporadica, que afecta a hom-
bres y mujeres, con una frecuencia relativa-
mente mayor en estas Ultimas. Muestra pre-
dileccion por el ojo izquierdo, aunque tam-
bién puede comprometer al ojo derecho a
ambos a la vez. A veces puede estar asociado
a otras anomalias oculares o sistémicas.

Es causado por anomalias inervacionales del
recto lateral, el cual en estos casos esta iner-
vado por una rama del tercer par. A veces es-
te muasculo esta inervado por ramas del sex-
to y del tercer par.

Existen tres subtipos de este sindrome, de
los cuales el méas comun es el tipol. Los ha-
llazgos caracteristicos de este Ultimo son: Li-
mitacion de la abduccidn con aduccion rela-
tivamente normal, retraccion del globo ocu-
lar y estrechamiento de la hendidura palpe-
bral en aduccidon aumento de la hendidura
palpebral al intentar abducir el ojo.

El tratamiento consiste en corregir eventua-
les defectos refractivos asociados y/o am-
bliopia si es que esta presente y en eliminar

las alteraciones en la posicion de la cabeza,
de la hendidura palpebral y de la posicion
primaria por medio de la cirugia.

Es importante remarcar que la cirugia no es
capaz de lograr que el ojo afectado logre una
motilidad horizontal normal.

Abstract

Duane's syndrome is a disease usually spora-
dic, which affects men and women althou-
gh, is more frequent in the last group.

The left eye is involved most of the times but
it can also affects the right one or both eyes.
Sometimes it's associated to others congeni-
tal anomalies.

This syndrome is caused by innervationals
anomalies of the lateral rectus muscle, which
in these cases is innervated by a branch of
the oculomotor nerve.

There are three different subtypes of this
syndrome. The most common one is type
one, whose main features are: limited ab-
duction with normal or slightly affected ad-
duction, globe retraction and narrowing of
the palpebral fissure on adduction as well as
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widening on abduction.

The main goals of treatment are the correc-
tion of associated refractive errors and/or
amblyopia if present and eliminate abnor-
mal head posture, anomalies of palpebral
fissure and in primary position through sur-
gery. It's important to remind that surgery
does not provide normal horizontal ocular
motility.

Introduccién

El Sindrome de Duane es un trastorno con-
génito de los movimientos oculares, secun-
dario a anomalias en la innervacion del rec-
to lateral que fue inicialmente descrito por
Stilling, en 1887 y luego por Turk en 1898,
aunque debe su nombre a Alexander Duane
quien fue el primero en publicar un compi-
lado de casos 1905".

Se caracteriza principalmente por alteracio-
nes en los movimientos horizontales del ojo,
retraccion del globo ocular y estrechamiento
de la hendidura palpebral al intentar la abdu-
cion del ojo”.

Habitualmente, aunque no siempre, es unila-
teral y representa aproximadamente al 1-4%
del total de los estrabismos. Predomina lige-
ramente en mujeres .

A pesar de que han sido descriptas numerosas
técnicas quirdrgicas para su tratamiento no
hay ninguna que sea completamente eficaz.
En la presente monografia se analizard este
cuadro en forma global, tratdndose con pro-
fundidad similar los multiples aspectos del
mismo.

El sindrome de retraccion congénita es una
patologia conocida desde el siglo diecinueve.

OftalmolUgica Santa Lucla, Vol. VI NJ 2

Fue inicialmente descripta por Stilling y lue-
go por Turk, pero debe su nombre a Duane,
que fue el primero en publicar una serie im-
portante de casos'.

Representa, segun la mayoria de la s publica-
ciones, el 1-2% del total de los estrabismos.
El 60% de los pacientes afectados son muje-
res, y el ojo afectado con mayor frecuencia es
el izquierdo (60%)? aunque un 10-20% de
las veces hay compromiso bilateral®.

Caracteristicas Clinicas

Los principales hallazgos son déficit parcial
0 completo en la abduccién y defecto par-
cial de aduccién (a veces) en el ojo afectado.
A esto se asocian estrechamiento de la fisu-
ra palpebral en aduccién y ensanchamiento
de la misma en abduccion, asi como tam-
bién movimientos verticales anémalos.

Sin embargo no todos los pacientes presen-
tan manifestaciones clinicas similares.
Huber en 1974 clasifico a este cuadro en
tres subgrupos de acuerdo a sus caracteristi-
cas electromiograficas*:

Tipo 1: Representa mas del 80% del total de
los casos. Hay limitacién de la abduccion en
el ojo afectado con aduccién generalmente
normal. La abduccion mejora en elevacién o
depresién. Ademas se observa estrechamien-
to de la hendidura palpebral y retraccion del
globo ocular en aduccion asi como aumento
de la misma en abduccion.

Un 50% de los pacientes presenta esotropia
en posicion primaria de la mirada®.

Tipo 2: Se caracteriza por aduccién limita-
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da o ausente con abduccion normal o lige-
ramente limitada. Las alteraciones de la
hendidura palpebral asociadas a los movi-
mientos oculares son similares a las obser-
vadas en el grupo 1. Suele haber exotropia
en posicion primaria asi como insuficiencia
de convergencia®.

Tipo 3: Representa la variante mas rara
(11% aproximadamente del total). Se ob-
servan limitacién o ausencia de aduccion asi
como de abduccién.

Las alteraciones de la hendidura palpebral
asociadas a los movimientos oculares son
las mismas que se observan en los otros dos
grupos®. Los pacientes pertenecientes al ti-
po 1 presentan un 50% de las veces ortofo-
ria en posicion primaria.

Los restantes suelen presentar esotropia,
aunque esta suele ser menor a 20DP, lo cual
permite hacer diagnostico diferencial con
esotropia congénita. Un 40% de los mismos
suele presenta rotacion de la cabeza hacia el
lado afectado, lo cual les permite mantener
visién binocular. En posiciéon primaria se
observa frecuentemente exotropia en las
personas pertenecientes a los subtipos 2 y 3,
razon por la cual suelen rotar su cabeza ha-
cia el lado opuesto del ojo afectado.
Ademés, en estos Ultimos se pueden obser-
var movimientos verticales andmalos (up-
shoots 0 down-shoots) que serian secunda-
rios a efecto rienda o a innervacién anéma-
la de los rectos superior o inferior.

Sindrome de Duane Tipo 3
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En la mayoria de los casos hay vision bi-
nocular normal, aunque a veces esta esta
disminuida, sobretodo cuando hay compro-
miso bilateral'. La mayoria de las publica-
ciones reportan una incidencia de ambliopia
de aproximadamente el 5 %. Suele ser de ti-
po anisometrdpicas o bien de tipo estrabica.
Sin embargo, en un estudio llevado a cabo
en Australia se observo una incidencia de
ambliopia de 16,9% entre pacientes afecta-
dos por este sindrome °*,

La ametropia mas frecuente es la hiperme-
tropia, la cual se halla presente en el 88.6%
de los pacientes afectados'.

Patogénesis

El sindrome de Duane es esporadico en la
gran mayoria de los casos, aunque un 10%
de las veces seria hereditario, siendo la trans-
mision, autosdmica dominante’. Algunos su-
gieren que la alteracion de genes situados en
4q, 8q y 22q seria responsable de esta enfer-
medad en algunos casos ® **.

La causa de las manifestaciones es una ano-
malia inervacional del recto lateral, que se-
ria secundaria a la aplasia o hipoplasia del
nucleo abducens y por consiguiente el sex-
to nervio (aungue esto no siempre es asf).
El recto lateral seria entonces inervado por
una rama de la division inferior del nervio
oculomotor®.

En los tipos 1 y 2 el recto lateral recibe in-
nervacion insuficiente o directamente no la
recibe pero se contrae en aduccién junto
con su antagonista el recto interno. Esto ex-
plica la limitacién o ausencia de abduccion y
la retraccion del ojo en aduccion.

La diferencia entre los grupos 1y 3 esta da-

da por la co-contraccion equilibrada de los
antagonistas en este ultimo grupo, lo que ge-
nera una marcada retraccion y ausencia de
aduccion®.

Anomalias Asociadas

Se han documentado numerosas alteracio-
nes oculares y sistémicas asociadas al Sin-
drome de Duane, estando estas presentes en
aproximadamente el 46%6 de los pacien-
tes, en tanto que se ha observado prevalen-
cia familiar en el 6.2% de los casos.

Entre las anomalias oculares asociadas se
han descrito* ****: displasia de iris, colobo-
ma, glaucoma congénito®, catarata congéni-
ta, retinosis pigmentaria, nistagmus, aniri-
dia®, ptosis, microftalmos, albinismo* y ec-
tropion del parpado inferior.

A nivel sistémico se han registrado anomali-
as esqueléticas (Espina bifida y paladar hen-
dido), auriculares (sordera neurosensorial e
hipoplasia del conducto auditivo externo),
neuroldgicas (epilepsia, hipotonia, disgene-
sia cerebelar y paralisis facial congénita) y
genitourinarias (agenesia renal, uréter bifi-
do, testiculos atroficos).

Debido a lo antedicho es conveniente solici-
tar un examen clinico completo cuando se
diagnostica Sindrome de Duane.

Diagnaostico

No suele presentar grandes dificultades ya
gue la limitacién de la abduccion y la retra-
ccidn del ojo son muy caracteristicas.

A veces puede confundirse una paralisis del
sexto nervio' con un sindrome de Duane
de tipo 1 con buena aduccion y poca retra-
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ccion, sin embargo, en la primera la esotro-
pia suele ser mayor de 30DP en PPM lo cual
no se observa en el Sindrome de Duane.
Ademas, en este Ultimo se observa aumento
de la presion ocular en aduccion, la cual no
se halla en la paralisis del sexto par.

Otra situacion que puede prestarse a confu-
sion es el Sindrome de Duane de tipo 1 bi-
lateral con esotropia acentuada y el Sindro-
me de Ciancia.

Esta forma se denomina Sindrome de Dua-
ne oculto ya que generalmente se diagnosti-
ca en el quiréfano al observar contractura
de los rectos mediales, la cual es poco fre-
cuente en el sindrome de Ciancia.

Tratamiento

Inicialmente todos los pacientes deben ser
refraccionados cuidadosamente.

El tratamiento de la los errores refractivos
(la hipermetropia y la anisometropia son los
mas frecuentes) si es que estan presentes de-
be realizarse previo a cualquier intervencion
quirurgica’.

Las indicaciones de cirugia incluyen desvia-
cidon manifiesta en posicion primaria, posi-
cién andmala de la cabeza, supra o infrades-
viacién en aduccion y retraccién ocular do-
lorosa o cosmética mente inaceptable. El pa-
ciente o sus familiares deben saber sin embar-
go que ningln procedimiento podra hacer
gue la abduccion del ojo afectado mejore™ *,
El principio del tratamiento quirdrgico es
equilibrar las fuerzas activas y pasivas del ojo
de modo tal de lograr que cuando el ojo sa-
no esta en posicidn primaria el afectado tam-
bién lo este, abordando cada caso en forma
particular *'.

Ademas, como regla general, es importante
tener en cuenta dos cosas: 1- las resecciones
musculares no deberian ser contempladas ya
que los musculos se encuentran rigidos en es-
te cuadro y ademas su resultado es imprede-
cible™ 2- no deberia operarse a pacientes ma-
yores de ocho afios ya que para esa edad se
ha desarrollado un complejo sistema de su-
presién en varias posiciones de la mirada y la
cirugia, entonces, podria generar diplopia®.
En la mayoria de los casos tipo 1 el retroce-
so del recto medial del ojo afectado puede
mejorar la alineacion ocular en posicién pri-
maria y la posicién de la cabeza. En estos ca-
s0s, la recesion asociada del recto medial del
0jo sano puede ayudar a estabilizar al ojo en
PPM, y ademas, por Ley de Hering, la rela-
jacion de dicho musculo contribuiria a me-
jorar la abduccién del ojo contralateral. La
recesion del recto afectado debe ser menor
a 6mm ya que de lo contrario se puede cau-
sar sindrome de Duane tipo 2 iatrogénico.
Molarte y Rosenbaum*® recomiendan la trans-
posicién de los rectos inferior y superior a la
insercion del recto lateral. Con esto se mejo-
raria la abduccién en algunos casos tipo 1.
Ademas puede eliminar posturas andmalas
de la cabeza en un 50% de los casos. Sin em-
bargo, con este procedimiento se observa-
ron desviaciones verticales postoperatorias
en un 15% de los pacientes y un 50% requi-
rieron recesion del recto medial en un se-
gundo procedimiento para lograr alineacion
ocular y de la cabeza.

En el caso de que haya exotropia en posi-
cion primaria, la cual suele observarse en
sindrome de Duane tipo 2 y mas raramente
en el subtipo 3, la recesién de uno o ambos
rectos laterales contribuye a lograr ortoforia
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en PPM y eliminar la rotacién de la cabeza.
Esta debe ser generosa, llegando a veces a
ser de 10mm o0 mas.

En casos con acentuada co-contraccion en
aduccioén, la recesién de ambos rectos con-
tribuye a mejorar la retraccién, aunque a ex-
pensas de una limitaciéon aun mayor de las
ducciones verticales.

Complicaciones de la Cirugia

Mas alla de las complicaciones tipicas obser-
vables en cualquier cirugia de estrabismo,
tras la recesion excesiva del recto medial en
el ojo afectado puede aparecer un fenémeno
denominado "split"™°. Se caracteriza por la
presencia de exotropia al intentar aducir el
ojo afectado. Esto sucederia debido a que
tras el retroceso del recto medial, se necesita
mayor innervacion para la aduccion, pero
como el recto lateral es co-inervado recibe
una mayor innervacion en comparacion, lo
gue generaria la exotropia. La mejor forma
de evitar esto es prevenirlo, para lo cual se
recomienda que el retroceso del recto me-
dial no sea mayor de 7 mm. El split no se re-
solvera espontaneamente después de la ciru-
gia, razén por la cual en caso de que aparez-
ca se sugiere avanzar el recto medial previa-
mente retrocedido en estos casos.

Discusion

El sindrome de Duane es una enfermedad u-
sualmente esporéadica, que se caracteriza por
afectar la motilidad horizontal del ojo. Hay
algunos reportes de transmision autonémica
dominante aungue esto es infrecuente.

Esta enfermedad afecta méas a mujeres que a

hombres y se da mayormente en el ojo iz-
quierdo. A veces el compromiso de la moti-
lidad horizontal es bilateral.

La causa de la enfermedad son anomalias i-
nervacionales del recto lateral, el cual esta
patolégicamente inervado por una rama del
nervio oculomotor. Este trastorno inerva-
cional es lo que da lugar a la alteracion de
la motilidad horizontal y alteraciones en la
hendidura palpebral (estrechamiento o au-
mento) asociadas a la movilizacion del ojo
en sentido horizontal.

El diagnostico de la enfermedad es bésica-
mente clinico, aunque en caso de duda el
electromiograma puede contribuir a aclarar
el diagnostico.

Debido a que a veces hay otras anomalias
oculares o sistémicas asociadas es de buena
practica realizar un examen oftalmolégico y
sistémico completo en pacientes a quienes
se les diagnostica este sindrome.

El tratamiento es quirdrgico aunque hay que
tener la precaucion de corregir eventuales
errores refractivos o tratar la ambliopia si es
gue se halla presente previo a la cirugia. Se-
gun Prieto-Dias el abordaje quirargico debe
planearse seguin cada caso en particular.

Las técnicas mas frecuentemente utilizadas
son el retroceso de uno o ambos rectos me-
diales en el sindrome de duane tipol. La re-
ceion de ambos rectos laterales puede ser
una buena alternativa en los subtipos 2 y 3
en los cuales suele haber exotropia en posi-
cién primaria.

Cuando hay acentuada co-contraccién de
ambos rectos horizontales en aduccion el re-
troceso de ambos puede ser Util.

Conclusiones
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El Sindrome de retraccion congénita o de
Duane es una alteracion conocida hace mas
de cien afios, en la cual debido a alteraciones
en la innervacion del recto lateral hay tras-
tornos variables en la motilidad horizontal
del ojo. Se observa una ligera preponderan-
cia en el sexo femenino y a veces se asocia a
otras anomalias oculares o sistémicas.

Los hallazgos tipicos de este cuadro son alte-
racién en la motilidad horizontal, retraccion
ocular y alteraciones en la hendidura palpe-
bral al intentar aducir o abducir el ojo (esto
depende de cada subtipo). Puede existir eso-
tropia o exotropia en posicién primaria y al-
teraciones en la posicién de la cabeza.

El diagndstico generalmente no ofrece gran-
des dificultades aunque en algunos casos se
puede confundir este trastorno con paralisis
del sexto nervio o Sindrome de Ciencia.

El tratamiento tiene como objetivos eliminar
alteraciones en la posicion primaria de la mi-
rada, en la posicion de la cabeza, si es que es-
ta es anémala y disminuir o eliminar la re-
traccion del globo y las alteraciones de la
hendidura palpebral. Es importante que el
paciente tenga presente que la cirugia no co-
rrige la alteracién aduccion o abduccion ya
gue esto esta causado por anomalias nervio-
sas y no musculares. Ademas es importante
descartar eventuales errores refractivos (hay
hipermetropia en mas del 80% de los casos)
y descartar ambliopia, que se observa en has-
ta un 10% de los casos. La técnica quirargi-
ca varia segun el caso. Cuando hay limita-
cién de la abduccion puede ser Gtil practicar
el retroceso de uno 0 ambos rectos mediales.
Por el contrario, cuando lo que esta alterada
es la aduccion puede ser conveniente el re-
troceso de uno o ambos rectos laterales.
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México D.F.

Tfno.: (52-55) 9171-9570

Fax: (52-55) 5660-1903

E-mail: smo@servimed.com.mx

| JuLio 2007

XVIII CONGRESO ARGENTINO DE OFTALMOLOGIA
“LA OFTALMOLOGIA BASADA EN LA EVIDENCIA”
del 18 al 22 de julio de 2007

Lugar: Buenos Aires, Argentina
Sede: Hotel Sheraton Grand Hotel

Comision Directiva:

Presidente: Dr. Carlos Argento

Comite Ejecutivo: Dr. Norberto Amado,
Dr. Jorge Bar, Dr. Horacio Cortina,

Dr. Oscar Croxatto, Dr. Christian Dodds,

Dr. Oscar Donato, Dr. Roberto Ebner,
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Dr. Ernesto Ferrer Abad, Dr. Alberto Frachia,
Dr. Guillermo Iribarren, Dr. Carlos Gallo,

Dr. Omar Lépez Mato, Dr. Julio Mangzitti,

Dr. Eduardo Mayorga Argafaraz, Dra. lvonne
Mistelli, Dr. Daniel Perrone,

Dr. Gustavo Piantoni,

Dr.Carlos Plotkin, Dra. Isabel Roman,

Dr. Eduardo Soraide, Dr. Alberto Zambrano
Vicepresidente de Operaciones y Finanzas:
Dr. Julio Manzziti

Vicepresidente de Planeamiento y

Comunicaciones: Dr. Eduardo Mayorga Argafiaraz

Invitados Extranjeros:

Abelenda Alvaro (Uruguay), Aguirre Pérez Gusta-
vo (Bolivia), Alié y Sanz Jorge (Espafia), Ambrosio
Jr. Renato (Brasil), Asis Oscar (Espafia), Augsbur-
ger James (Estados Unidos), Barbosa de Sousa
Luciene (Brasil), Barraquer Carmen (Colombia),
Barrett Graham (Australia), Bicas Harley E. A. (Bra-
sil), Carriazo César (Colombia), Centurion Virgilio
(Brasil),Chang Stanley (Estados Unidos), Chaves
Claudio (Brasil), Chayet Arturo (México), Cohen
John (Estados Unidos), Cortez H. Rafael T. (Vene-
zuela), Costa Vital P. (Brasil), France Leslie (Esta-
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dos Unidos), France Thomas (Estados Unidos),

Garrity James (Estados Unidos), Gomez-Ulla
Francisco (Espafia), Giindiz Kaan (Turquia), lz-
quierdo Jr. Luis (Pert), Lavinsky Jaco (Brasil), Le-
mes Freitas Lincol (Brasil), Martinez Gil Walter
(Paraguay), Mazow Malcolm (Estados Unidos),
Murphee Linn (Estados Unidos), Pollard Zane
(Estados Unidos), Price Francis W. (Estados Uni-
dos), Savino Peter (Estados Unidos), Soler Fe-
rrandez Fernando (Espafia), Souza Diaz Carlos
(Brasil), Suarez Cabrera Enrique (Venezuela),

Vargas José Manuel (Venezuela).

Actividades:

-Cursos

- Trabajos Libres

- Actividades Sociales

- Mesas Redondas

- Simposios

- Teleconferencias

- Otras

Para mas informacion e inscripciones:
info@oftalmologia2007.com.ar
secretaria@oftalmologia2007.com.ar

URL: http://www.oftalmologia2007.com.ar

|‘ SEPTIEMBRE 2007

Il SIMPOSIUM INTERNACIONAL
VITREO-RETINA 2007
14 Septiembre

Lugar: Golden Tulip Savoy Hotel
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- Director:

Dr. David Pelayes

- Coordinador:

Dr. Andrés Bastien

-Comité Cientifico

Dres. Enrique Malbran, Gustavo Piantoni,
Jorge Zarate

- Comité Organizador:
Sebatian Benavidez,
Daniel Colombero,
Ruben Danza.

- Invitados Extranjeros:

Alan Cruess (Canada)

Goran Olivested (Suecia)
Jorge Mitre (Brasil)

Walter Takahasi (Brasil)

Hugo Quiroz Mercado (Mexico)

Informes:

Mail: vitreoretina@hotmail.com

Tel: 011-4813-1914 de lunes a viernes de
13a20hs

NoviemBrE 2007 ‘|

AAO ANNUAL MEETING
del 10 al 13 de noviembre de 2007

New Orleans, Louisiana, Morial Convention Center
Contact: Meetings & Exposition Division

655 Beach Street, San Francisco, CA 94109 USA
Tel: (415) 561-8500 x320

Fax: (415) 561-8576

Email: meetings@aao.org

URL http://www.aao.org



