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L A  E X P E R I E N C I A  D E L  F O N D O  N A C I O N A L  D E  R E C U R S O S  

El cuerpo médico nacional, y la opinión pública en general, sabe que el Fondo Nacio- 
nal de Recursos es una herramienta de primera importancia en el sistema de salud de 
nuestro país y que su existencia es el resultado de la intuición, esfuerzo y perseveran- 
cia de un grupo de figuras relevantes de la medicina nacional que a lo largo de 20 
años lograron su creación y consolidación. 

Sin embargo no es ocioso el esfuerzo por'difundir aún más si cabe, qué es exactamen- 
te lo que el Fondo hace y de qué manera. Ojalá que los articulas presentados en El 
Diario Médico, o su lectura conjunta en esta publicación, permitan comprender un 
poco mejor el funcionamiento del sistema y cuáles son sus principales cifras. 

Pero tenemos la esperanza de que también sirva para conocer algo más profundo: el 
enorme mérito institucional que supone haber sido capaces de transitar desde una 
situación de grave riesgo de inviabilidad hacia el actual equilibrio financiero,.cuando la 
mayoría de las instituciones públicas y privadas están lejos aún de ese objetivo. 

Como se encontrará en algunos de los artículos, el eje conductor de ese proceso ha 
sido el esfuerzo por la calidad. Una concepción integral de la calidad que incluye: 

1 - indicaciones bien hechas (ajustadas a la evidencia cientlfica, oportunas, que 
tengan en cuenta la calidad de vida de los pacientes y la evaluación de riesgo) 

2 - procedimientos correctamente realizados, en condiciones de seguridad para los 
pacientes, y por profesionales formados, acreditados y con un nivel de actividad 
acorde a los estándares internacionales 

3 - evaluación de resultados inmediatos y alejados, estudios de sobrevida y 
programas de seguimiento con opiniones independientes 

4 - una orientación preventiva que permita actuar oportunamente y no incurrir en 
daños y gastos evitables. 

Para el Fondo Nacional de Recursos, trabajar por la calidad no ha sido sólo un impera- 
tivo ético sino también un camino eficiente hacia el equilibrio económico. 

Por ijltimo, quienes ejercemos en el Fondo Nacional de Recursos nuestra profesidn 
médica nos sentimos parte de una Institución que ha mostrado al país que los cam- 
bios son posibles. 



I Guardia médica permanente 
del Fondo Nacional de Recursos 

O Asegurar la continuidad asistencial. 

m Informarse sobre pacientes que han sido 
intervenidos en un IMAE. 

m Solicitar información sobre autorizaciones o 

Evacuar dudas sobre su. rol y obligaciones, en 
cuanto a la asistencia y solicitud de 
autorizaciones. 
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Algunos datos que el cuerpo 
médico debe conocer 
¿Qué es el Fondo Nacional 
de Recursos? 

nanzas, el Banco de Previsión Social, las 
Instituciones de Asistencia Médica Colec- 
tiva y los IMAE. 

Desde el año 1980, Uruguay cuenta con 
un sistema que ha permitido financiar una En sus origenes, el FNR financiaba los 
parte importante de la tecnología médi- cateterismos cardiacos, la cirugfa cardía- 
ca en el país, y al mismo tiempo, que la ca, el implante de prótesis de cadera, la 
población acceda a ella sin limitaciones hemodiálisis, el transplante renal y los 
económicas. marcapasos; posteriormente ha incorpo- 

rado a la cobertura la angioplastia coro- 
A través de este Fondo, todas las institu- naria, la prótesis de rodilla, la litotricia, el 
ciones públicas y privadas reaseguran a tratamiento de quemados, el transplante 
sus beneficiarios para situaciones médicas de médula ósea y el transplante cardíaco. 
"catastróficas"; es decir, aquellas que por En este último período, se agregaron el 
su alto costo y baja frecuencia podrían implante coclear y el implante de cardio- 
desfinanciar a una institución. desfibrilador. 
Con el aporte del sector privado y del sec- 
tor público se pagan todos los actos de Financia más de 350.000 actos al año si 
medicina altamente especializada que se se contabiliza cada sesión de hemodiáli- 
realizan en el país, y que se cumplen en sis. Si no se incluye la hemodiálisis, los actos 
los IMAE (Institutos de Medicina Altamen- anuales son aproximadamente 17.000. 
te Especializada), previa autorización del 
Fondo. La mayor parte de estos institutos ¿En qué está hoy el Fondo 
se encuentran en el sector privado, aigu- Nacional de Recursos? 
nos de ellos dentro de instituciones de asis- 
tencia médica colectiva y otros de ma- El FNR administra algo menos del 10% 
nera independiente como emprendi- del gasto total en salud del Uruguay. Bas- 
mientos médicos. te recordar que el gasto en salud repre- 

senta un 10% del PBI del país, para to- 
La administración de este Fondo ha sido mar conciencia que los uruguayos han de- 
adjudicada, tambiéln por la ley, a un orga- cidido -más o menos conscientemente-, 
nismo público no estatal que es el Fondo destinar un volumen bien importante de 
Nacional de Recursos (FNR) en cuyo go- recursos a la medicina altamente especia- 
bierno participa el Ministerio de Salud lizada. No muchos países en el mundo han 
Pública, el Ministerio de Economía y Fi- optado por este camino. 



En 20 años, la creación y consolidación 
del Fondo ha permitido que el Uruguay 
tenga transplantes, tratamiento de la in- 
suficiencia renal, cardiología intervencio- 
nista, etc.: y además, que esas prestacio- 
nes estén a disposición de toda la pobla- 
ción de manera. igualitaria. Un sistema que 
debe ser preservado. 

Para afirmar esa "piedra fundamental" y 
fortalecer el sistema, el Fondo ha decidi- 
do trabajar en estas líneas principales: 

,a ajustar las indicaciones de los 
procedimientos 
obtener mejores precios 

e evaluar los resultados médicos de los 
actos cubiertos 
vincular más estrechamente la 
actividad del Fondo con la opinión 
pública. 

Sin embargo, la tendencia creciente de 
tantos años en el número de actos cu- 
biertos - sin llegarse a una "meseta" mu- 
chas veces anunciada pero nunca alcan- 
zada -, generó una idea de uso excesivo 
de tecnología no siempre bien indicada y 
de debilidad del Fondo en el momento de 
decidir la cobertura. de los procedimientos. 

Tal situación pudo merecer una respuesta 
de tono "administrativo", estableciendo 
lfmites formales a las autorizaciones (lími- 
tes de edad, por ejemplo). Sin embargo, 
se optó por otro camino: participar más 
activamente en el proceso de autorización 
a través de un sistema de segunda opi- 
nión médica, incorporando más médicos 
generalistas, médicos de familia, cardió- 
logos, internistas, etc. y llevándolos junto 
a la cama de los pacientes. 

La incorporación de estos medicos "de se- 
A estas actividades se referirán las páginas gunda opinión " ha sido realmente exitosa: 
del Fondo Nacional de Recursos en "El Dia- se han mejorado las indicaciones, se ha 
rio Médico". Hoy, de manera general. En próxi- incrementado el intercambio entre el Fon- 
rnos números, de forma más detallada. do y los médicos tratantes y hoy, se está 

en mejores condiciones para afirmar que 
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los recursos se están utilizando en pacien- ¿Qué está ocurriendo con 
tes que los necesitan. Y eso es precisamen- 10s precios? 
te lo que se quería fortalecer en el sistema. 

Se está haciendo un esfuerzo relevante en 
Pero además esta innovación tuvo un se- relación a los precios que se pagan por 
gundo efecto nada despreciable: se ha los dispositivos y por los actos médicos, 
producido un mayor "auto control" en la obteniéndose resultados que en algunos 
solicitud de procedimientos que llegan al casos son sorprendentes. 
Fondo. De alguna manera todos los médi- 
cos han tomado conciencia de la necesidad Por ejemplo, la disminución del precio de 
de una mejor selección de los pacientes. los stents coronarios que se observa en el 

cuadro adjunto y que evolucionó de un 
Si no se cuentan las hemodiálisis, en el entorno de U$S 2.000 en el año 1999 
primer semestre del año 2000 se autori- hasta menos de U$S 600 antes de la re- 
zaron 10.090 actos médicos; en el mismo ciente modificación de la politica cambia- 

ria. Esta dramática caida del precio unita- 
ACTOS MÉDICOS rio, sumada al uso más estricto de la 

AUTORIZADOC POR EL N-Re angioplastia y el stent, han producido un - - 
(No incluye Diálisis Crónica) 
ler semestre de cada año 

descenso en el gasto anual que se obser- 
va en el cuadro. 

Q; 
F 0 

E 4. m 
De igual modo, los precios de los cardio- 

a) = o, m i E , desfibriladores implantables bajaron un 
% S ,  = a) m 50%, lo cual, junto con un abatimiento P g b I  

m a , I  
m 2 U 

en el costo del acto médico, permitió au- 
U) , , ~ V > - I  mentar el número de pacientes beneficia- 

: 3 m  * ,  dos con esta técnica, ampliando la edad 

periodo del 2001 -cuando comenzó a ac- 
tuar el sistema mencionado- se autorizaron 
8.763 y en los primeros seis meses del año 
en curso han sido menos de 7.893. Sin des- 
medro de algunos ajustes en la forma de 
registro, esta tendencia regresiva se debe a 
la llegada de menos solicitudes (ver cuadro) 

máxima de autorización de 60 a 65 años. 

En el cuadro 3 se muestra la evolución en- 
tre los años 1999 y 2002 del gasto que 
representa para el Fondo Nacional de Re- 
cursos implantar un cardiodesfibrilador: el 
acto médico más el dispositivo. 

La modificación de los procedimientos de 
compra y la negociación continua de pre- 
cios está permitiendo mejoras en todas las 
prestaciones: desde la nueva tabla de 
aranceles de actos médicos conveniada 



Se han evaluado o se están evaluando to- 
das las técnicas cardiológicas (angioplastia, 

Una polltica firme y pragmática está cirugía de revascularización coronaria, ci- 
revertiendo un importante déficit econó- rugía cardíaca por afecciones congénitas, 
mico, obteniéndose los primeros meses marcapasos, cardiodesfibriladores), im- 
con equilibrio en el ejercicio 2002, lo cual plante de prótesis de cadera y de rodilla y 
transforma al Fondo Nacional de Recur- transplante de médula ósea. Existe ade- 
sos en una experiencia excepcional en el más, una evaluación anual de los IMAE 
actual contexto de la salud. de didlisis, en conjunto con el Registro de 

la Sociedad Uruguaya de Wefrología. 
Los resultados médicos de 
los actos cubiertos por el 
FNR 

Por otra parte, se están contratando con- 
sultores extranjeros que han permitido, 
como ya se hizo con cirugía cardíaca infan- 

El Fondo cuenta con un sistema continuo til, analizar con mayor detenimiento algu- 
de evaluación de resultados, que será ob- nas situaciones especificas, colaborando 
jeto de análisis más detallado en una próxi- en la obtención de un diagnóstico externo 
ma nota. e imparcial sobre la actuación de los IMAE. 
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La relación del Fondo con la 
opinión pública 

El FNR debe ser capaz de dar cuenta de 
su actuación ante el público. Tanto de sus 
grandes decisiones como de su actividad 
cotidiana. Por eso, no se evita el debate y 
se intenta hacer más transparente la in- 
formación. 

Existen mecanismos de comunicación para 
que el paciente o sus familiares puedan 
hacer llegar comentari~s, consultas, que- 
jas y denuncias. A través de un número 
de llamada gratuita (línea abierta al Fon- 
do Nacional de Recursos 0900 1980) 
atendida por un médico, o a través de la 
página web www.fnr.gub.uy, la sociedad 
puede comunicarse con una institución 
que le pertenece. 

EVOLUCI~N GASTO ANUAL 
FN C T F N T C  T n R n N A R l n C  - 

Años 1998 a 2001 en millones de 
dólares norteamericanos 

..................................................... 
USD 
6,23 

A modo de resumen 

El Fondo Nacional de Recursos está su- 
friendo embates que son resultado de una 
situación adversa y de cambios en el fun- 
cionamiento del sistema.La fuerte caída 
en el número de afiliados a las institucio- 
nes de salud y de aportantes al BPS ha 
afectado seriamente los ingresos: 75.000 
cuotas menos entre enero y agosto de 
2002. 

Sin embargo, la perseverancia en los es- 
fuerzos iniciados con anterioridad y la ca- 
pacidad para utilizar al máximo las opor- 
tunidades, permiten pensar que el pano- 
rama es complejo pero no sombrío. 

Se trata de transformar un instrumento 
que enorgullece a los uruguayos, para 
potenciarlo y fortalecerlo. 



LINEA ABIERTA AL FNR 

Consejos calificados sobre 
Medicina Áltamente Especializada 

Las 
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La nef ropatía obstructiva como* 
causa de insuficiencia renal extrema 
Dres. L. Solá, C. Conzález, E. Scwedt, A. Ferreiro, N. Mazzuchi - Registro 
Uruguayo de Diálisis SUN 

Se denomina Insuficiencia Renal Extrema y6 la causa de ingreso a diálisis del 10,6% 
(IRE) a la situación cllnica de los pacientes de los pacientes (44 de los 41 5 pacientes) 
que requieren tratamiento sustitutivo de que para la población del país significó 
la función renal. La incidencia de IRE pue- una incidencia de 13,2 pmp. Esta frecuen- 
de expresarse como tasa por millón de cia supera ampliamente lo reportado en 
población (pmp): o sea cuá-ntos nuevos los registros de diálisis de otros países. La 
pacientes requieren tratamiento sustituti- 
vo de su función renal en un año, respec- 
to a la población de una región geográfi- 
ca tomada a mitad del año analizado. 

El Fondo Nacional de Recursos y el Regis- 
tro Uruguayo de Diálisis de la Sociedad de 
Nefrologla, registran los pacientes que han 
iniciado diálisis desde el año 1981. El nú- 
mero de pacientes que inician tratamiento 
sustitutivo de la función renal por año au- 
mentó desde el año 1981 hasta el 1998 y 
se ha mantenido estable en los últimos años. 

Las etiologlas de la IRE más frecuentes han 
sido las glomerulopatlas, la nefropatía 
vascular, la diabetes y la nefropatía 
obstructiva. La frecuencia de estas etiologías 
ha tenido variaciones en el período anali- 
zado (Tabla 1) acompañando el aumento 
en la edad de la población en diálisis. 

DISTRIBUCI~N DE LA 
POBLACI~N INCIDENTE 

SEGUN NEFROPAT~A 

TABLA 1- 1981-2001 

La frecuencia de nefropatía obstructiva en GP: Glom6rulopatfas, NTI: Nefropatlas ~úbulo 
Intersticiales, NO: Nefropatías Obstructivas, 

Uruguay en el período 1981-2001 es no- ND: Nefropatfas Diabeticas, 

toriamente alta. En el año 2001 constitu- NV: Nefropatías Vasculares 



U N  M O D E L O  D E  G E S T I Ó N  I N S P I R A D O  E N  L A  C A L I D A D  
- 

frecuencia de nefmpatia obstructiva en - INCIDENCIA DE NEFROPAT~A 
población incide'nte reportada por el Re- - 7BSTRUCTlVA - - 

rgSs$ro Latinoamericano en 1999 fue me- TABLA 2 - (pmp). 1981 -2001 
nor a 1 % en Ecuador y Panamd, de 3% 
en Brasil, y de 4% en Argentina, Colom- 
bia y Venezuela. En el ano 2OOT el Regis- 
tro Americano reportó que la nefropatía 
obstructiva era causa de ingreso de me- 
nos del 2% de los pacientes con una tasa 
de incidencia de 6 prnp. La mayor frecuen- 
cia en nuestro país puede indicar una in- 
adecuada prevención y tratamiento de la 
wrcrpatia obstructiva y obliga a revisar las 
pautas de tratamiento de esta patologia 
(Tabla 2). 

La distribucion de la incidencia de las dis- 
tintas etiologlas varía con la edad )i el sexo 
de la población. La incidencia de nefropa- 
tia abstructiva es más frecuente en el sexo 
masculino. En el período de los anos 1 996 
a 2001 para los pacientes de sexo mascu- 
lino la incidencia fue de 20,J pmp, mien- 
tras que para los pacientes de sexo feme- 

I .' 
nino fue de 5,8 prnp. 
En el mismo periodo, entre los pacientes 
mayores de 65 años, la incidencia de ne- 
fropatía obstructiva (63pmp) es relevan- 
te, con valores similares a la incidencia por 
nefropatfa diabética (Tabla 3 y Figura 1). 

Si se analiza la frecuencia de nefropatia 
obstructiva según el tipo de cobertura 
asistencia1 de la población, se ve que ésta 

V 

es más frecuente como causa de ingreso 
a diálisis en la población usuaria de Salud 
Pública. La nefropatía obstructiva es la cau- 
sa de ingreso del 12,5% de los pacientes de 
Salud P%blica y el 10,1% de los pacientes 
provenientes del sector privado (p ~0.01). 

La incidencia de nefropatía obstructiva au- Es así que la nefropatía obstructiva ha sido 
menta con la edad según lo reportado en el causa de ingreso a diálisis de uno de cada 

, Informe Anual 2002 del Registro America- 3 pacientes de sexo masculino, mayores 
no, pero fue francamente menor a la halla- de 65 años usuario de Salud Pública, mien- 
da en nuestro medio; la incidencia para los tras que lo fue de 1 cada 6 pacientes de 
pacientes de 65 a 69 años fue de 1 6 pmp y sexo masculinb mayores de 65 años de 

,' 
-. para los mayores de 70 años de 26 pmp. las IAMC. (Figura 2). 
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DlSTRlBUClON DE TASA DE INCIDENCIA DE INSUFICIENCIA 
RENAL EXTREMA PMp SEGLJN GRLJPOS DE EDAD Y ETIOLOG~A 

TABLA 3 - (pmp). 1996-2001 (*) (pmp) 

1 GP* 1 NTI* 1 NO* 1 ND* 1  OTRA*^ DESC* 

112 014 018 010 4,o 214 
23,5 51 3 8,8 18,2 28,O 7,3 

65ymás 37,5 20,5 62,3 68,2 104,9 59,7 

1.2 010 1,6 010 3#6 014 
20,2 z16 714 23,6 27,6 31 1 

I 65 y más 34,3 13,7 64,9 75,5 87,7 17,5 

La incidencia de IRE en el lnterior del país tes de sexo masculino, el resto correspon- 
es menor que la incidencia de IRE en Mon- de a una nefropatía obstructiva secunda- 
tevideo. La frecuencia de ingreso a diálisis ria a un adenoma prostático. 
por causa obstructiva es similar para Mon- 
tevideo y el Interior, por tanto la inciden- La insuficiencia renal secundaria a nefro- 
cia de IRE de causa obstructiva es menor patía obstructiva es prevenible si la 
en el lnterior que en Montevideo. En el desobstrucción de la vía urinaria se reali- 
año 2000 la incidencia de pacientes que za en etapas tempranas, y es aún reversi- 
iniciaron diálisis en Montevideo por causa ble en un gran número de pacientes si se 
obstructiva fue de 15,2 pmp, mientras que soluciona la obstrucción a poco de insta- 
en el Interior fue de 9,7 pmp lada. Cuando la nefropatía determinó una 

IRE, sólo el 2,5% de los pacientes en nues- 
De los pacientes que ingresan a diálisis por tro medio recuperaron suficiente función 
nefropatía obstructiva un sexto lo hacen renal como para suspender el tratamien- 
por una nefropatía litiásica. En los pacien- to sustitutivo. 
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INCIDENCIA DE NEFROPAT~A OBSTRUCTIVA EN MAYORES 

, A 55 ANOS 
Figura 1 

NEFROPATIA OBSTRUCTIVA EN MAYORES DE 20 ANOS 
=EGUN COBERTURA ASlSTENClAL EDAP 
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35- ........ 
30 ........ 
25- ........ 
20 - ........ 

15- ... 1 .. 
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1 MSP MASCUUNO MSP FEMENINO 1 MUTUAL FEMENINO MUTUAL MASCULINO 1 
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LA OPlNlON DEL FONDO NACIONAL DE RECURSOS 

El tratamiento que tiene un mayor sig- En octubre de 2002, 1 16 pacientes se , 
1 nificado en el presupuesto del Fondo encontraban en tratamiento dialítico , 

Nacional de Recursos es el sustitutivo bajo cobertura financiera del Fondo 
de la función renal. Nacional de Recursos teniendo como 

única causa de ingreso la patología 
Por la propia naturaleza de la patolo- prostática benigna. Esta cifra se 
gía, es un procedimiento que debe ser incrementaría si se incluyeran aquellos 
realizado en forma continuada a lo lar- otros pacientes en los cuales la patolo- 
go del tiempo hasta que el paciente gía obstructiva de la via urinaria coadyu- 
pueda acceder a un transplante que le vase a la insuficiencia renal en pacientes 
permita recuperar la función renal. portadores de otras patologías (diabetes, 

hipertensión arterial, etc.) 
A lo largo del año 2001 se han dializado 
2.580 pacientes con cobertura finan- Si no fuera suficiente con las implican- 
ciera del Fondo Nacional de Recursos. c ia~  éticas de las cifras que se han mos- , 
De éstos, 2.446 han sido tratados con trado, téngase en cuenta que 11 6 pa- 
hemodiálisis y 134 con diálisis perito- cientes en diálisis significan unas , 

l neal crónica a m b ~ l a t o r i a ~ ~ . ~ . ' - ~ t . :  - : 18.000 diálisis al año lo que supone un 1 
- .  

presupuesto de $ 27.000.000 sólo de 
De ese total de pacientes, 438 son in- aranceles de diálisis al año, a lo que de- 
gresos a plan del año 200 l . En el mis- berían sumarse todos los otros gastos que 
mo período egresaron del plan de ocasionan al sistema estos pacientes. 
diálisis 371 pacientes. La diferencia que 

- - - - .- ' r F 1  

existe entre los ingresos y los egresos Diagnosticado el problema, no es po- 
de plan de diálisis genera el crecimien- sible permanecer inactivo. 
to continuo de la población en tratamien- 
to. Los egresos por fallecimiento están Los médicos de atención primaria tie- 
disminuyendo en forma sostenida año a nen una responsabilidad relevante en 
año por mejora de la calidad del trata- evaluar y seguir a los pacientes para 
miento. detectar oportunamente un problema 

que afecta especialmente a los hom- 
El aumento de la población en trata- bres mayores de 60 años y pertenecien- 
miento obliga a encarar, tanto por ra- tes al sector público. 
zones éticas como por razones econó- 
micas, las alternativas que permitirían Y los ur6logos tendrán un papel insus- , 
que menos pacientes requieran de la tituible a la hora de implementar un 
diálisis: aumentar el número de transplan- programa de trabajo que permita Ile- 
tes renales y evitar que los pacientes Ile- var un tratamiento oportuno a estos 
guen a insuficiencia renal terminal. pacientes. 



PROGRAMA DE 
ASESORAMIENTO NUTRlClONAL 

El  Programa de Asesoramiento Nutricio- 
nal se dirige a los pacientes del Fondo 
Nacional de Recursos, que provienen del 
Programa de Prevención Secundaria de 
Enfermedad Vascular Aterosclerótica y 
a todos aquéllos pacientes que son deri- 
vados de los ateneos cardiológico y obe- 
sidad y de pacientes enviados por los 
médicos asistentes del' Fondo Nacional 
que autorizan los procedimientos. 

1 Lunes 14 a 16 hs. y Miércoles 11 a 16 hs. 

I 
- -  - 

Por más información: 901 40 91 
www.fnr.gub.uy 
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Fracaso en las medidas de 
prevención de la enfermedad 
vascular aterosclerótica 

La aterosclerosis y sus complicaciones 
cardiovasculares constituyen la principal 
causa de morbimortalidad en las socieda- 
des occidentales. En el Uruguay, a lo lar- 
go de los últimos 40 años, las enferme- 
dades cardiovasculares han ocupado el 
primer lugar entre las causas de muerte, 
oscilando entre el 41 y el 38% del total 
de defunciones en los últimos 10 años. 

El desarrollo de investigaciones a nivel bá- 
sico, clínico y epidemiológico ha permiti- 
do identificar diferentes factores de ries- 
go vascular y avanzar en el conocimiento 
de los mecanismos moleculares y celula- 
res implicados en la patogénesis de la ate- 
rosclerosis. 

En los últimos años, diferentes ensayos clí- 
nicos han demostrado que el control de 
los factores de riesgo vascular puede dis- 
minuir la aparición de eventos clinicos y 
aún reducir la mortalidad. 
Los avances en las tbcnicas diagnósticas y 
terapeuticas de las manifestaciones clini- 
cas, particularmente en la enfermedad 
coronaria, no invalidan la necesidad de 
centrar el tratamiento en el proceso ate- 
rotrombótico subyacente, tanto en indi- 
viduos que ya han padecido un evento 
cardiovascular como en las etapas precli- 
nicas de la enfermedad, para disminuir su 
prevalencia. 
Estos conocimientos c onstituyeron la base 
para la elaboración de gulas por diferen- 

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONARIA PRINCIPALES 
INDICADORES DE PREVENCI~N SECUNDARIA A 6 MESES 

(Marzo 2001) 

R Presión Arterial > 140/90 30.3 % 
Glicemia > 1 10 mg/dl 60.5 % 

m No conocen resultados 17.4 % 
m Fumadores 13.0 % 
m No reciben tratam. para dislipemia 23.8 % 

Colesterol y LDL-C elevados 68.5 % 
i No realizan rehabilitación fisica 32.3 % 

Reinternación a los 6 meses 10.5 % 
1 Tasa general de complicaciones 31.4 % 

Nuevos proced. a los 6 meses 14.0 % (28.6 % en IMAE C) 
Mortalidad a los 6 meses 2.3 % (emergencia 13.6 %) 
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VALORES MEDIOS Y DISTRIBUCI~N PERCENTILAR DE CT. LDL-C. 
TG E INDICES ATEROGÉNICOS EN PACIENTES PORTADORES DE 

CORONARIOPAT~R 

MEDIA PERCENTIL ERCENTIL 
PARAM ETR" I I (25 mqldl) I (75 mqtdl) 1 

tes sociedades científicas de diferentes 
paises, que enfatizaron sobre la natura- 
leza multifactorial de la enfermedad ate- 
rosclerótica, la necesidad de una interven- 
ción también multifactorial considerando 
el riesgo cardiovascular global del pacien- 
te y el empleo de diferentes fármacos de 
probada eficacia (antiagregantes, IECA, 
hipolipemiantes y Beta Bloqueantes) par- 
ticularmente en prevención secundaria o 
individuos de atto riesgo vascular. 
Sin embargo, numerosos estudios han de- 
mostrado que en la práctica clinica, los 
médicos no aplican las recomendaciones 
basadas en la evidencia disponible. 

~olesterol Total 
LDL -C 
HDL -C 
Triglicéridos 
lndice CTIHDL -C 
lndice LDL -C IHDL -C 

En el Uruguay, en el período enero-marzo 
del año 2000, se realizó un estudio de vi- 
g ilancia epidemiológ ica retroprospectivo 
en pacientes sometidos a angioplastia 
transluminal coronaria bajo la cobertura 
financiera del Fondo Nacional de Recur- 
sos. Este estudio permitió conocer la mor- 
talidad global, la situación funcional, com- 

plicaciones, reprocedimientos prevalencia 
de factores de riesgo y grado de control 
de los mismos transcurridos aproximada- 
mente 6 meses luego de la ATC. Se ob- 
servó que un alto porcentaje de pacien- 
tes no habían logrado el grado de con- 
trol de los factores de riesgo recomenda- 
do en los consensos nacionales e interna- 
cionales, 30.3% de los pacientes hiper- 
tensos mantenían cifras elevadas de pre- 
sión arterial, 60% de los pacientes diabé- 
ticos manifestaron tener glicemias de ayu- 
no superiores al valor deseable, 13% con- 
tinuaban fumando, 32% no realizaban 
ningdn tipo de rehabilita'ción física y 
aproximadamente 24% de los pacientes 
que refirieron ser dislipémicos no toma- 
ban ninglin hipolipemiante. El análisis a 
partir de la base de datos del FNR del es- 
tudio lipídico básico de 2 14 pacientes por- 
tadores de coronariopatía a quienes se 
solicitó cateterismo cardíaco para valora- 
ción coronaria entre los meses de julio y 
noviembre del año 2000, mostró un cum- 

Julio-Noviembre 2000 / N=214 
Correa F, Manfredi A, Gambogi R, Rossello C, Lombide I - Uruguay, Nov. 2000 

226 
144 
44 

152 
5.24 
3.3 

1 89 
110 
38 

113 
4.2 
2.4 

258 
172 
52 

21 6 
6.0 
3.9 
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IMPACTO EN LA APLlCAClON DEL TRATAMIENTO - 
~Jledicaciól~ a I ario Post lAlvi 

AAS I 
Beta 
Bloqueante 

B. Cálcico' 

l ECA 

E 

Estatina 

Tasa de utilización (%) 

Fonarow GC et al. Am J Cardiol2001;87:819-822 Slide Source: Lipids Online - www.lipidsonline.org 

plimiento insuficiente de los objetivos te- 
rapéuticos recomendados por el Segun- 
do Consenso Uruguayo sobre Dislipemias. 
Los estudios referidos ponen en evidencia 
la existencia de un "vacío terap6uticoV y 
el fracaso en las medidas de prevención 
de la enfermedad vascular ateroscleróti- 
ca. Se han identificado diferentes facto- 
res responsables de la dificultad de imple- 
mentar una adecuada estrategia preven- 
tiva, dependientes del médico, del pacien- 
te y del sistema sanitario. En nuestro país, 
en el año 2002, el FNR financió la realiza- 
ción de 1976 procedimientos de cirugía 
cardíaca, 1 478 (74.8%) incluyeron la reali- 
zación de uno o más puentes coronarios, y 

2 1 70 procedimientos de ATC. Esta realidad, 
que permite el acceso de toda la población 
a tecnologías de alto costo para el manejo 
de las manifestaciones agudas de la enfer- 
medad se contrapone con los resultados 
observados en el manejo a largo plazo de 
los factores determinantes de la misma. 

Frente a esta situación, algunos países han 
implementado programas orientados al 
manejo global de la enfermedad ateros- 
clerótica en base a equipos multidiscipli- 
narios y especializados. Con la finalidad 
de mejorar el tratamiento en pacientes con 
enfermedad vascular aterosclerótica, se 
inició en 1994 el UCLA Cardiac Hospitali- 



NIVELES DE LDL-C DURANTE EL SEGUIMIENTO 

LDL 1 PRE-CHAMP 1992-93 1 POST-CHAMP 1994-95 

m 

Fonarow GC et al. Am J Cardiol 2001;87:819-822 - Slide Source: Lipids Online 
www.lipidsonline.org 

<lo0 mg/dl 
100-1 30 mg/dI 
1 30- 1 60 mg/dl 
>160 mg/dl 
Sin dato 

zation Atherosclerosis Management 
Program (CHAMP) en un hospital Univer- 
sitario. El programa fue diseñado para ini- 
ciar en pacientes de alto riesgo (corona- 
rios, portadores de enfermedad vascular 
cerebral, periférica o diabéticos), terapias 
probadamente efectivas para reducir la 
mortalidad (fármacos con eficacia demos- 
trada, ejercicio y dieta). El impacto del pro- 
grama se evaluó comparando pacientes 
dados de alta post IAM en el período pre 
y post-CHAMP. Se evidenció, un mayor 
porcentaje de pacientes que alcanzaron 
el objetivo terapéutico para LDL-C y una 
disminución de eventos clínicos. Basados 
en este y otros estudios, diferentes socie- 
dades científicas recomiendan a los siste- 
mas médicos donde se asisten estos pacien- 
tes, elaborar programas de acuerdo a las 
recomendaciones internacionales y evaluar 
continuamente los resultados obtenidos. 
Una experiencia piloto realizada en la 
Policlínica de Dislipemias y Riesgo Vascular 
del Hospital de Clínicas, para evaluar la 
viabilidad y posible impacto de un progra- 
ma multidisciplinario y especializado en el 

manejo global de la aterosclerosis en pa- 
cientes de alto riesgo vascular, mostró re- 
sultados alentadores. La implementación 
del programa y la disponibilidad farmaco- 
lógica se tradujo en una mayor utilización 
de los fármacos de eficacia probada, en 
una excelente adhesión al tratamiento, en 
un alcance muy significativo de los objeti- 
vos planteados y en una mejoría significa- 
tiva de la función endotelial evaluada a 
través de estudios no invasivos como res- 
puesta al tratamiento. 

6% 
15% 
18% 
14% 
48% 

Surge la necesidad, en nuestro país, de 
desarrollar una estrategia para mejorar las 
medidas de prevención, particularmen- 
te en los pacientes con enfermedad ate- 
rosclerótica, considerando la relación 
costo- beneficio, con la finalidad de me- 
jorar la calidad de vida y sobrevida de 
los pacientes y optimizar los recursos in- 
vertidos en salud. 

58% 
16% 
4% 
0% 

22% 

El Fondo Nacional de Recursos se ha dis- 
puesto a trabajar seria y dedicadamente 
en este sentido. 
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Acreditación de servicios de 
salud. La experiencia del Fondo 
Nacional de Recursos. 
EI Poder Ejecutivo, por intermedio del M¡- EL CONCEPTO DE 
nisterio de Salud Pública, ha encomenda- ACREDITACI~N Y SU 
do al Fondo Nacional de Recursos fijar in- REWCIÓN CON LA 
dicadores de gestión en un plazo de 90 HABILITACIÓN Y LA 
dlas, como base para un sistema de acre- CERTIFICACION 
ditación de los Institutos de Medicina Al- 
tamente Especializada que brindan servi- La Habilitación, la Acreditacien y 
cios bajo su cobertura financiera (Dto. la Certificación constituyen 
101/003 del 13 de marzo de 2003). dos de evaluación de la calidad ba- 

sados en estándares. Se transcriben 
Se trata, seguramente, de una de las pri- definiciones extraídas de diversos progra- 
meras experiencias nacionales de generar mas de garantía de calidad: 
un programa continuo y sistemático de 
evaluación y estfmulo a la calidad en ser- Habilitación 
vicios de salud. Entendemos que es de in- 
terés del cuerpo médico nacional conocer Es un proceso mediante el cual una au- 
los principales elementos que se están es- toridad gubernamental otorga el 
tudiando y para ello se transcribe la parte permiso a un profesional o a una orga- 
medular de un informe técnico preliminar, nización para ejercer una ocupación, 
sin que ello implique opinión oficial del FNR. profesión o desarrollar una actividad 
Los conceptos vertidos están siendo objeto dentro de un sistema de salud. Los regla- 
deestudio por parte devariosgruposde mentos de habilitación se establecen 
trabajo con participación de los IMAE. para asegurar que organizaciones o pro- 

fesionales cumplan con los están- 

¿Qué significa acreditar un 
servicio de salud? 

dares mínimos de manera de prote- 
ger la salud o la seguridad pública. 

Acreditación 
La finalidad de un Sistema de Acredita- 
ción de Instituciones de Salud es el mejo- Es un proceso formal por medio del cual 
ramiento de la calidad de atención, me- un organismo reconocido (puede ser 
diante el cumplimiento de una serie de una ONG) reconoce que una institución 
estándares preestablecidos. de salud cumple con los estándares 
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I 

publicados, aplicables y preesta- 
blecidos. Los estándares de acreditación 
deben ser óptimos y factibles y han sido 
diseñados para fomentar el me- 
joramiento continuo dentro de or- 
ganizaciones acreditadas. 
La decisión acerca de la acreditación se 
toma después de una evaluación local y 
periódica realizada por un equipo de pro- 
fesionales y se lleva a cabo cada dos o 
tres años. 
La acreditación es a menudo un pro- 
ceso voluntario aunque existen expe- 
riencias internacionales en donde es 
exigida por parte de organismos gu- 
bernamentales, financiadores o asegu- 
radores. 

Certificación 

Es un proceso por medio del cual un or- 
ganismo autorizado, ya sea guberna- 
mental o no gubernamental evalúa y re- 
conoce a una persona u organización 
porque cumple con los requisitos o 
criterios preestablecidos. A pesar de que 
los términos "acreditación" y "certifica- 
ción" a menudo se usan indistintamente, 
la acreditación suele aplicarse a organiza- 
ciones mientras que la certificación pue- 
de aplicarse tanto a organizaciones 
como a profesionales. 
Cuando se aplica a profesionales indivi- 
duales la certificación implica que el in- 
dividuo ha recibido educación y ea- 
pacitación adicionales y que ha de- 
mostrado competencia en un área de 
especialización por sobre los requisi- 
tos mínimos de la habilitación. 

¿Qué se prevé acreditar en 
el caso de los IMAE? 

Dentro del marco mencionado, la acredi- 
tación de los Institutos de Medicina Alta- 
mente Especializada que desarrollan pro- 
cedimientos financiados por el Fondo Na- 
cional de Recursos, tiene como finalidad 
el mejoramiento de la calidad de atención 
mediante el cumplimiento de metas ópti- 
mas establecidas en estándares que abar- 
can variables de Técnica, personal médi- 
co, de enfermería, para-técnicos y otras 
categorías. Dotación por tipo de recurso 
analizándola según la demanda actual y 
potencial. Formación y capacitación indi- 
vidual y de equipo (especialización nece- 
saria, capacitación, años de desempeño, 
educación continua.. .) 

PLANTA F~SICA 

Ubicación acorde a las necesidades 
del procedimiento y de la demanda. 

a Cumplimiento de los requisitos 
sanitarios. 

e Condiciones de conservación. 
Instalaciones requeridas e inversiones 
destinadas a mejorar la calidad de la 
atención. 
Dimensiones, diseño, y distribución 
del espacio acorde a la demanda. 
Capacidad de adaptación de la 
misma ante fluctuaciones de la 
demanda. 
Accesibilidad. Accesos circundantes y 
en la planta principal. Existencia de 
dispositivos especiales de acceso 
según el estado de los pacientes. 
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DEFINICIONES DE ACREDITACIÓN, CONCESIÓN DE LICENCIAS Y 
~ F R T I F I ~ A ~ I ~ L I  

(Fuente: «La Acreditación, la concesión de licencias y la certificación para mejorar la prestaci6n de Servicios de Salud, 
Vincent Roa, Donna; Rwney, Anne. «Noticias, Proyecto de Garantía de Calidad - Universily Research Co., Center for 
Human SeMces - Volumen 8, Numero 2 - Otoiio 1999. 

I 
1 

Nivel de funcionalidad y confort. FUNCIONAMIENTO DE LA 
Seguridad edilicia ante diversos riesgos. ORGANIZACI~N 

Acreditación 
(voluntaria) 

Concesión de 
licencias 
(obligatorias) 

Certificación 
(voluntaria) 

Número y tipo de equipamiento 
necesario para desarrollar el procedi- 
miento de acuerdo a la demanda. 
Condiciones de mantenimiento 
preventivo y correctivo 
Renovación. 

@ Antigüedad de los equipos. 
Seguridad ante diferentes riesgos. 

Area médica 

Entidad reconocida, 
normalmente una 
ONG 

Autoridad 
gubernamental 

Entidad autorizada, 
ya sea 
gubernamental o 
no 

Grado de coordinación y ajuste 
obtenido en las áreas asistenciales 
según niveles de complejidad. 

.i Funcionamiento de los servicios 
diagnósticos y terapéuticos. 

r Funcionamiento de los sistemas de 
aprovisionamiento, disposición y 
distribución de insumos médicos. 

Organización 

Individual 

Organización 

Individual 

Organización o 
componente 

Cumplimiento de estándares 
publicados, evaluación in-situ 
cumplimiento no exigido por 
ley y10 reglamentaciones 

Reglamentaciones para 
procurar estándares minimos, 
examen o rueba de P educación competencia 

Reglamentaciones tendientes 
a procurar estandares 
mínimos e inspección in-situ 

Evaluación de requisitos 
predeterminados, educación/ 
capacitación adicional, 
competencia demostrada en 
algún campo en especial 

Demostración de que la 
organización tiene otros 
servicios, tecnología o 
capacidad 

- 
Establecidos a un nivel 
alcanzable máximo 
para fomentar las 
mejoras con el 
transcurso del tiempo 

Establecidos a un nivel 
mínimo para procurar 
un entorno con pocos 
riesgos de salud y 
seguridad 

Establecidos por las 
juntas nacionales de 
profesionales o 
especialistas 

Estándares de la 
industria (ej. 
Estándares ISO 9000) 
evalúan la observancia 
de las especificaciones 
de dise% 
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a Existencia de protocolos médicos 
escritos, pautas o normas (protocolos 
de tratamiento, normas de control de 
infecciones, normas de manejo de 
residuos. ..) 
Existencia de programas específicos 
(control de infecciones, auditorla 
médica, auditoría de muertes, 
registros médicos, satisfacción del 
usuario, investigación aplicada, 
seguimiento de pacientes, programas 
de mejoramiento continuo de la 
calidad ...) 
Area administrativa y de apoyo 
Sistemas contables 
Sistemas de costeo 
Sistemas de inventario 
Grado de desarrollo de los sistemas 
de información 

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS 
Se deberá analizar si el número de proce- 
dimientos realizados en un período deter- 
minado, se encuentra por encima de los 
número criticos reconocidos internacional- 
mente. 

RESULTADOS 
Se tendrán en cuenta variables específi- 
cas por tbcnica que permitan conocer los 
resultados obtenidos en los pacientes (in- 
fecciones, reintetvenciones, mortalidad ...) 

¿Cómo y cuándo se pondrá 
en marcha el sistema de 
acreditación? 

El programa de acreditación de los Insti- 
tutos de Medicina Altamente Especializa- 
da se encuentra actualmente en etapa de 
diseño. En base a lo establecido en el De- 
creto del Poder Ejecutivo y dentro del 
marco aprobado por la Comisión Hono- 
raria Administradora, se encuentran tra- 
bajando diversos equipos técnicos con la 
participación activa de los medicos y otros 
técnicos del MSP, IMAE y FNR. 
En base a ese trabajo, se espera contar a 
fines del mes de mayo con un listada de 
indicadores apropiados para medir calidad, 
asi como los estándares a ser aplicados 
en cada caso, y elevar la propuesta al Po- 
der Ejecutivo en el plazo establecido en el 
decreto de referencia. 
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r P 

DECRETA: 

il 1' 
Articulo le.- t l  Fondo Nacional de Recur- 
sos, en colaboración con la Dirección Ge- 
neral de 1á Salud del Ministerio de Salud 
Pública y con la necesaria y equitativa re- 
presentación de los Institutos de Medicina 
Altamente Especializada, fijará los indica- 
dores de gestión que avalarán la acredita- 
ción permanente de los diferentes IMAE, es- 
tableciendo tos criterios regulatorios para 
cada técnica contratada y sugiriendo las 
medidas a aplicar en casos de eventuales 
incumplimientos, sin perjuicio del asesora- 
miento de la Comisión Técnica Asesora so- 
bre Medicina Altamente Especializada. 

Artículo 2O.- Las áreas que imprescindi- 
blemente deben ser objeto de evaluación a 
los efectos de una acreditación permanen- 
te y común a todas las técnicas serán: 

1) Recursos Humanos 
2) Planta Física 
3) Equipamiento 
4) Funcionamiento Organizacional 
5) Procedimientos realizados 
6) Resultados 

Articulo 3".- Encomiéndase a la Dirección 
General de la Salud del Ministerio de Salud 
Pública a colaborar con el Fondo Nacional 
de Recursos para determinar en un plazo 
máximo de 90 días, los conjuntos indicado- 
res que avalen la acreditación de cada téc- 
nica, teniendo en cuenta las áreas referidas 
en el articulo 2° del vesente Decreto. 

Articulo 4O.- Comuníquese, publiquese, etc. 



PROGRAMA DE CESACIÓN 
DE TABAQUISMO 

Lunes 9:30 a 12:30 hs. 
Martes15a 16 hs.yl6a 19 hs. 

Jueves 16 a 18 hs. I 



L A  E X P E R I E N C I A  D E L  F O N D O  N A C I O N A L  D E  R E C U R S O S  

Sistema de Información del 
Fondo Nacional de Recursos 

El Fondo Nacional de Recursos (FNR) arti- El flujo de información responde a un mo- 
cula las demandas de actos médicos alta- delo de datos que tiene como soporte una 
mente especializados para unos 20.000 bateria de formularios en papel (ahora, con 
uruguayos por año, de un total de tres su espejo en formularios electrónicos). 
millones, demandas que vienen solicita- 
das desde unas 150 Instituciones de Ori- El sistema de información del FNR mues- 
gen (lo), públicas o privadas, y que se rea- tra, desde su creación, tres etapas bien 
lizan en unos 100 Institutos de Medicina diferenciadas: 
Altamente Especializada (IMAE). 

Las actividades básicas que desarrolla el 
sistema de actos de medicina altamente 
especializada son tres: diag nóstico en ori- 
gen, tratamiento en los IMAE y evalua- 
ción y control en el FNR. 
La articulación de esas actividades se realiza 
a través de un importante flujo de informa- 
ción de todos aquellos participantes, flujo 
en el que existen las etapas siguientes: 

a) solicitud (10) 
b) evaluación previa (FNR, cuando 

corresponda) 
c) autorización (FNR) 
d) realización (IMAE) 
e) aprobación (FNR) 
f) seguimiento (FNR, cuando corresponda) 

Podría agregarse una etapa final, de na- 
turaleza diferente, que es el archivo de la 
información en el FNR, lo que tiene una 
importancia especial ya que una de cada 
dos solicitudes provienen de pacientes con 
antecedentes en el FNR. 

a) la primera, durante la década del 80 
e inicios de la del 90, donde sólo se 
manejaba papel 

b) los diez años siguientes, hasta el 
2002, donde había procesamiento de 
la información del papel en computa- 
doras por y para los usuarios internos 
del Fondo 

c) la actual, a partir de 2003, donde 
hay un nuevo sistema inforrnático 
(denominado c<María») orientado a 
la conexión remota por parte de los 
usuarios externos (10 e IMAE y 
organismos con convenios) y la 
posibilidad de sustituir formularios 
en papel por formularios electróni- 
cos. Ya existían algunos soportes 
externos de información en medios 
magnéticos. Por ejemplo, hace siete 
años que los centros de diálisis 
remiten información de sus actos 
médicos por medio de un archivo 
en un disquete de fre.cuencia 
mensual. 
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El sistema «María» informatiza totalmen- 
te la gestión del FNR y permite a usuarios 
externos obtener información de sus actos 
médicos asl como cargar datos desde sus 
propios sistemas (ya sea por digitación re- 
mota o por remisión de archivos planos). 
No todo se puede informatizar. Por ejem- 
plo, se seguirán recibiendo documentos 
firmados (por ejemplo, el uconsentimien- 
to informado») o gráficos (radiografía, 
electrocardiograma, etc.). Tampoco todo 
conviene informatizar. Hay 10 que solici- 
tan pocos actos médicos por año y que 
carecen de IMAE institucionalizados. No 
parece necesario plantear que sean usua- 
rios remotos. 

narán en alguno de ellos o las autoriza- 
ciones de inmediato, mejorando el tiem- 
po de coordinación requerida para con- 
cretar el acto médico. 

El sistema «María» está estructurado en 
mddcrlos. 

1. Módulo de información 
básica 

Este módulo permite el mantenimiento, 
la actualización y consulta de la informa- 
ción básica vinculada luego con los pro- 
cesos gestionados. 

Todas las modificaciones de información 
El diseño del sistema cMarSa» aparejó un (altas, bajas, actualizaciones) que se pro- 
enriquecimiento del modelo de datos uti- duzcan quedan registradas en la traza de 
lizado que se plasmó en una nueva serie auditoría del Sistema, constando la fecha 
de formularios en papel implantados en fe- y el usuario que la realizó, conservándose 
brero de 2003 cuyo contenido se refleja en la información anterior. 
los formularios electrónicos de «Marla». 
El procesamiento electrónico de esa infor- IMAE 
mación mejorará las posibilidades de aná- Esta función permite mantener actualiza- 
lisis de los actos médicos y extraer mejo- do el registro de IMAE autorizados a rea- 
res estadísticas y conclusiones de ellos; las lizar Actos Médicos para el FNR. 
más importantes estarán disponibles vía 
INTERNET para todo interesado, permitien- Incluye información sobre: 
do a la población asistida, que es la que Datos Institucionales 
paga los gastos del FNR, tener directo 0 Habilitacidn ( tipo y vigencia) 
conocimiento de ellas. D Actos Medicos que el IMAE está 
El sistema asegura la unicidad de los da- autorizado a realizar para el FNR 
tos ya que ellos se introducen una sola 
vez y, una vez validados, automáticamente ACTOS MÉDICOS 
quedan disponibles a todo nivel.. Posibilita mantener actualizado el conjunto 
Otras informaciones de interés para los de Actos Médicos financiados por el FNR, 
IMAE es poder conocer solicitudes de pa- incluyendo la fecha a partir de la cual es 
cientes presentadas por las 10 que termi- un acto autorizado. 
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ETAPAS - TRAMITE Estructura de los 
Las Etapas son las distintas instancias, ya Formu !arios 
enumeradas, por las que pasa un Acto Los~formularios cuentan con una estruc- 
Médico. También se define el tipo de trá- tura jerárquica de sus contenidos de for- 
mite bajo el cual ingresa un Acto Médico ma que permita uniformizar criterios, es- 
- Paciente, pudiendo ser este Coordinado tandarizar la administración de la infor- 
o No Coordin'ado (Urgente). mación y facilitar la creación e interpreta- 

ción de los mismos. 
MÉDICOS EXTERNOS 
Permite cargar la información de los Mé- Los tres niveles principales que componen 
dicos vinculados al FNR ya sea a través de cada formulario son: 
las Instituciones de Origen, IMAES, Gru- 
pos Evaluadores, etc, incluyendo el No de Definición del Formulario 
Caja Profesional. En esta instancia se establece: Acto 

médico - Tipo de trámite - Etapa, lo 
cual define el formulario, así como 
también se establece la fecha de 
vigencia del formulario. 

INSTITUCIONES DE ORIGEN 
Esta sección permite mantener actualiza- 
da la información de las lnstituciones de 
Origen. 

TABLAS 
Permite el mantenimiento de todas las 
Tablas de validación de los atributos que se 
utilizan en el diseño de los Formularios. 

Bloques 
Son las principales secciones que 
conforman cada tipo de formulario. 

Atributos 
Son todos los tipos de variables y 

2. Módulo Gestión de Actos datos sobre los cuales se desean 
obtener información, que conforman 

2.1. Diseño de Formularios el contenido de los diferentes 
Una de las fortalezas del Sistema será la bloques. 
funcionalidad de Generación de Formula- Estos campos pueden tener valida- 
rios. El Sistema permite a los operadores ción, ya sea contra un rango previa- 
designados y capacitados por el FNR para mente definido, o contra datos de 
esa tarea, a diseñar cuando se requieran tablas. Se puede definir cuales 
nuevos formularios para las distintas eta- atributos son requeridos en forma 
pas de cada técnica médica, desde opcio- obligatoria en la carga de cada 
nes propias del Menú sin requerir ningu- formulario. 
na nueva instancia de programación. Esto 
da una gran flexibilidad y potencialidad 
de evolución al Sistema de Información. 
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2.2. Tareas 
Desde esta opción del Menú se abren to- 
das las Tareas de llenado (instanciación) 
de los formularios para las sucesivas eta- 
pas de un Acto - Paciente. 
Entre ellas se encuentran el Ingreso de 
Formularios de Solicitud, Evaluación y Rea- 
lización. Es uno de los Módulos del Sistema 
donde habrá una mayor participación directa 
de los IMAE e lnstituciones de Origen. 
Otro tipo de Tareas que induye este mó- 
dulo son las distintas actividades de Con- 
trol Médico y Autorización de las Solicitu- 
des y Realizaciones de cada Acto - Pacien- 
te, siguiendo el flujo correspondiente a cada 
tipo de técnica médica y tipo de trámite. 
Se ha incorporado tambikn la gestión de 
la información de los Actos realizados en 
el Exterior. 

3. Módulo Hemodiálisis 
Desde esta sección se asigna y administra 
los cupos de los Centros de Diálisis. El Sis- 
tema toma el IMAE solicitado par el pacien- 
te y permite asignar turnos y máquinas. 

4. Liquidación de Actos 
Médicos y Proveedores 
Este módulo del Programa permite reali- 
zar todas las acciones requeridas para la 
liquidación de actos médicos y proveedo- 
res, asl como el mantenimiento y consul- 
ta de toda la información que sustenta 
las mismas. 

4.1. Mantenimiento de 
Información para 
liquidación 
Esta información de soporte incluye: Aran- 
celes de los actos médicos y sus compo- 
nentes, Dispositivos autorizados y Provee- 
dores, Impuestos, Monedas y Tipos de 
cambio, 

4.2. Listados para los IMAE, 
Proveedores y MEF 
Otro cambio en los procedimientos actua- 
les que permite el Sistema es el hecho de 
que los IMAE facturarán en función de los 
propios listados emitidos por el Sistema 
del FNR según los actos controlados y au- 
torizados. Estos listados surgen de las ta- 
reas de instanciación de los Formularios ( 
que los IMAE podrán ir realizando a lo largo 
del mes), su subsecuente Control Médico y 
la Habilitación para su liquidación, todos 
pasos que se procesan en el propio sistema. 
En similar forma se emiten los listados a 
los Proveedores de Dispositivos. 
Respecto a los actos liquidados a los IMAE 
cuyos pacientes provienen de Institucio- 
nes del MSP se confecciona una rendición 
destinada al MEF. 

5. Módulo Costos 
Es una nueva funcionalidad desde la cual 
se cargan los costos asociados a cada rea- 
lización de un acto-paciente. 
Existe una función de producción genéri- 
ca para cada técnica médica, y a su vez, 
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con el fin de facilitar la carga de la Infor- seguimiento permanente de cada trámite 
mación por parte de los IMAE; ellos se ingresado al FNR. 
podrAn confeccionar funciones de produc- Los IMAE e 10 tendrán la posibilidad de 
ción personalizadas para cada IMAE que consultar en forma remota y permanente 
permitan recoger la información repetitiva el estado de cada trámite de los pacien- 
en cada técnica asociada al mismo. tes vinculados a su IMAE. 

6. Módulo Pacientes Información Estadistica 
Desde este Módulo se administra el Regis- El modelo de datos que sustenta el Siste- 
tro de Pacientes vinculados al FNR, así como ma permitirá seleccionar variables y com- 
también se puede consultar la Historia de binaciones de las mismas sobre las cuales 
todos los actos médicos de cada paciente construir numerosos análisis estadísticos 
que hayan sido financiados por el FNR. y facilitar la toma de decisiones y la reali- 
También desde aquí se puede realizar el zación de proyecciones. 



PROGRAMA DE CONTROL 
HEPATICOS 

1 Martes 15 a 17 hs.- Miércoles 15 a 17 hs. 
Jueves 15 a 17 hs. 
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La Importancia de los IMAE 
Públicos 
Los muy significativos dineros que mane- 
ja el Fondo Nacional de Recursos (FNR) 
para el financiamiento de actos de medi- 
cina altamente especializada, son, por 
definición, fondos públicos. Ello es así por- 
que están dispuestos y regulados por ley, 
tienen carácter obligatorio para toda la 
población y su administración ha sido en- 
comendada a una persona pública que es 
el FNR. 

Administrar fondos públicos supone, ade- 
más de un muy importante desafío, una 
responsabilidad relevante. 

Los IMAE públicos 

Sin embargo, pese a que los fondos del 
FNR son públicos, los IMAE son en su enor- 
me mayoría privados. Del total de IMAE 
existentes en el país, sólo un pequeño nú- 
mero se encuentran en instituciones pú- 
blicas: los IMAE del Hospital de Clínicas, 
el CENAQUE, el Centro de Médula Osea y 
el Centro de Diálisis del Hospital Maciel y 
el Centro de Quemados del Pereyra 
Rossell. 

Por consiguiente, si no se lleva adelante 
con energía una política explícita de apo- 
yo a los IMAE públicos, los fondos pro- 
vendrían de toda la sociedad pero termi- 
narían en institutos privados. 

El número de actos 

Durante el año 2002, los IMAE públicos 
(incluyendo los del Hospital de Clínicas) 
realizaron 41 9 actos de un total de 14.727 
procedimientos financiados por el FNR. 
Parecería una muy pobre performance 
(apenas un acto por dla) que representa 
el 2.8% del total. 

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que 
esta situación del año 2002 es notoria- 
mente mejor que la del año anterior: en 
2001, del total de 16.3 1 1 actos financia- 
dos, 325 fueron realizados en IMAE pú- 
blicos lo que significaba el 1.9%. 

Debe decirse que, entre los múltiples ajus- 
tes que se hicieron en la actividad del FNR, 
mientras el conjunto de los IMAE hicieron 
un 9.7% menos de actos (pasaron en un 
año de 16.31 1 actos a 14.727): los IMAE 
públicos hicieron un 28% m&, pasando 
de 325 procedimientos a 41 9. 

En cuanto a diálisis, de los 2.168 pacien- 
tes dializados mensualmente en prome- 
dio, sólo 89 lo hicieron en plazas de diálisis 
de hospitales públicos (Maciel y Clínicas) 
lo que significa el 4.1 %. 

Dos años atrás, del total de 2.457 pacien- 
tes, 60 se dializaron en los IMAE públicos, 
lo que suponía el 2.4% 
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LA dónde van 10s pacientes tes de ese mismo sector, resulta que de 
del sector público? los 4.132 actos realizados en 2002 a pa- 

cientes del sector público, el 10.1 % se 
Los pacientes que se atienden normalmen- cumplieron en IMAE públicos y casi el 90% 
te en hospitales públicos deben resolver en IMAE privados. 
sus problemas de alta tecnología médica 
de la misma forma que los del sector pri- Eso significa una suma de aproximadamen- 
vado y, por lo tanto, deben utilizar tam- te U$S 15.750.0W que se transfirieron des- 
bibn b s  servicios de algSrn IMAE. de el sector pilblicol a los IMAE privados a 

lo largo del año 2062. 
En primer termino, es necesario mencio- En el año 1999, de los 5.1 04 actos realiza- 
nar que los pacientes provenientes del dos a pacientes del sector público, sólo el 
sector público de salud se realizan noto- 8% M! habian realizado en lMAE públicos. 
riamente menos procedimientos finan- 
ciados por el FNR que los del sector priva- Por consiguiente, aunque todavia es inci- 
do. De hecho, la relación es cercana a 3: 1 - piente y deberla ser confirmada con más 
tomando el total de los actos anuales. años de análisis, se puede decir que se 
Como se dijo, en el año 2002 se hicieron está iniciando una tendencia a contener 
14.727 actos financiados por el F¡NR sin dentro del sector público a los pacientes 
contar las diálisis. De ellos, 4.1 32 fueran que de él provienen. 
a pacientes provenientes del sector públi- 
co, lo que significa el 28.0% 

¿Tienen malos resultados los 
Pueden explorarse diversas hipótesis res- 1 MAE pú bl  OS? 
pecto a la causa de esa situación que se 
mantiene a lo largo de los anos. Entre ellas, No. Tal como ocurre entre todos los 
que las poblaciones asistidas por el sector IMAE, hay buenos y no tan buenos re- 
público y el sector privado no son iguales sultados entre los que pertenecen al sec- 
en su composición etaria ni el los hábitos tor público. Aunque debería hacerse un 
de cuidado de su salud; seguramente tam- análisis más detallado estudiando caso 
poco tienen igual acceso a los servicios en por caso, no puede decirse que los re- 
todos los casos. Sin embargo, parece difl- sultados del sector público sean malos. 
cil no reconocer que tambibn incide una Incluso algunos de ellos' han mostrado 
diferente exposición de los pacientes a la muy buenos resultados en las evaluacio- 
demanda inducida desde los mismos IMAE nes hechas por el FNR, como es el caso 
que en casi todos los casos están en el del IMAE de Medula Ósea del Maciel, que 
sector privado. ha realizado el primer transplante de mé- 
A su vez, si se asume que los actos reali- dula alog6nico con donante no relaciona- 
zados en los IMAE públicos son de pacien- do en el país. 
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El Hospital de Clínicas hizo en 2002, 121 
cateterismos cardíacos a pacientes entre 
los que se destacan antecedentes patoló- 
gicos relevantes: es el grupo donde se en- 
cuentra el mayor porcentaje de pacientes 
insuficientes renales en diálisis, portado- 
res de arritmias, con antecedentes de 1AM 
e insuficiencia cardíaca. Es sin embargo el 
IMAE donde se observa mayor indicación 
de tratamiento médico o de angioplastia 
en relación a cirugía entre los de la misma 
especialidad. El promedio de estadia de 
los pacientes a quienes se realiza catete- 
rismo en el Hospital de Clínicas es más 
elevado que en los demás IMAE. 

El mismo Hospital hizo 43 cirugías cardía- 
cas en el año 2002, con especial preva- 
lencia de las cirugías valvulares y 40 
angioplastias coronarias en pacientes con 
mayor peso relativo de antecedentes pa- 
tológicos: cirugías previas, diálisis e insu- 
ficiencia renal. 

En cuanto a actos vinculados a marcapa- 
sos, el Hospital de Clínicas realizó 38 en el 
año pasado. De esos, el 68% fueron im- 
plantes, el 23% recambios y el resto ex- 
ploraciones. 

Como se desprende de los números ante- 
riores, en los IMAE del Hospital de Clíni- 
cas se percibe un bajo número de proce- 
dimientos. De acuerdo a la experiencia 
internacional, el aumento en estos nú- 
meros incidirá favorablemente en los re- 
sultados. 

En cuanto a los transplantes de médula 
ósea, el IMAE del Hospital Maciel realizó 
el mismo número que los IMAE privados. 
Los 105 que se hicieron en total en un 
año, se distribuyeron en cuatro grupos si- 
milares. Llama la atención además que no 
fue igual la distribución por tipo de trans- 
plante: el Maciel realizó un 20% de los 
más complejos (transplantes alogé-nicos) 
mientras alguno de los privados tuvieron 
porcentajes muy bajos de los mismos. A 
pesar de ello, la mortalidad de los trans- 
plantes de médula ósea de los pacientes 
en el Maciel es comparable y aún más baja 
que en algunos privados. El promedio de 
estadia ha sido el menor de todos los 
IMAE. 

El tratamiento de quemados en el país se 
distribuye entre tres IMAE: del total de 156 
pacientes anuales, 92 fueron tratados en 
el CENAQUE, 60 en el Pereira Rossell y 4 
en el único IMAE privado. Pese a que la 
complejidad de los pacientes fue mayor 
en los IMAE públicos, la mortalidad fue 
menor. 

En cuanto a los Centros de Diálisis públi- 
cos, tanto el Hospital de Clínicas como el 
Hospital Maciel tuvieron tasas de mortali- 
dad estandarizada dentro del rango es- 
perado a nivel nacional. 
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Alaunas conclusíones 1 

Si bien 1% pacientes bel sector pr=iblim 
utilizan los m i d a s  def WR en una pro- 
prribn menor que los qw xrn cubier- 
tos por el sector prííado, cuando las uti- 
lizan queda de manifiesto una tenden- 
cia a trasladar su tratamiento al sector 
privado. Ese fien6meria se retaciona con 
una notoria exase2 de lMAE pll&os y 
amja como resultado una importante 
transferencia de recursos aportadal; por 
el Estado hacia institutos pr&ados. 

En el correr del último afio, y en forma 
rhu-Etdniea con el fuerte ajuste ocwrr'- 
do en el nOmm de actos financiados 
en total por el FNR, be produjo un in- 
cremento (no sdlo relativo sina tamb@n 
en n6mems absolutos) en fa actividad 
de las IMAE del sector público. 

Se ha @ido cmprobar una ineipien- 
te tendencia a que los IMAE del sectar 
pirfhlico "capt;enU una pmpo~idn ma- 
yur de actos, sobre toda a partir de los 
pacientes del m i m  sector. 

Esto ha  ido una po i l i t~a  expresa del 
FNR tíasda en una voluntad de forta- 
lecimiento dd sector piiblico de salud. 

Los multados de Ia IMAE públkus po- 
nen de manifiesto las m h a s  tenden- 
cias que o c u m  en tadas las centra: 
mn mejores en aquellos que trabajan 
w n  númerús suficientes, por lo cual de- 
ber& redoblarre el eduem, para i n m  
mentar su actividad. 
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¿Son necesarios más IMAE? 
Una discusión con historia 

Una de las discusiones que resurgen pe- 
riódicamente en el análisis del siste-ma de 
salud uruguayo ha sido cuántos efectores 
o instituciones son necesarias. Aplicado 
ese cuestionamiento al Fondo Nacional de 
Recursos, la pregunta que surge es cuán- 
tos lMAE deben existir y en base a qué 
criterios se puede determinar un número. 

A lo largo de los años se han escuchado 
diversas opiniones: desde aquellos que 
tuvieron la visión de un Único IMAE para 
cada especialidad que centralizara toda la 
actividad del pais, hasta quienes funda- 
mentaron la conveniencia de permitir un 
"libre mercado" que regulara espontánea- 
mente el número de instituciones y la dis- 
tribución de los actos. 

En medio de ese debate, y con el respal- 
do del marco normativo que lo regula, el 
FNR siempre ha defendido su potestad de 
determinar con autonomía qué procedi- 
mientos se incluirán en su cobertura y qué 
instituciones estarán autorizadas a reali- 
zarlos como IMAE. Para el FNR siempre 
han sido los criterios técnicos los únicos 
adecuados para determinar cuándo es 
necesario contar con un nuevo IMAE, en 
función de las necesidades de los pacien- 
tes y la estabilidad del sistema. 
Ya en las actas de la Comisi6n Honoraria 
Administradora del año 1985 se encuen- 

tra la preocupación por respetar los nú- 
meros mínimos de cirugias que debe rea- 
lizar un cirujano por año diferenciando las 
patologías quirúrgicas en adultos y en ni- 
ños como distintas especialidades. En más 
de una ocasión, el FNR adoptó medidas 
(que llegaron incluso al cierre) respecto a 
los IMAE que no alcanzaban números 
mínimos de actividad o cuyos resultados 
no se encontraban dentro de los están- 
dares aceptables. En todas esas circuns- 
tancias el FNR asumió la responsabilidad 
de hacer cumplir las condiciones técnicas 
de los procedimientos como forma de ase- 
gurar a los pacientes que los IMAE en que 
se tratan reúnen condiciones para un fun- 
cionamiento correcto. 

Puede decirse que el FNR ha defendido 
siempre los fundamentos tecnicos de su 
actividad: han sido las definiciones técni- 
cas (y no las presiones políticas, las de la 
industria o las de los grupos corporativos) 
las que permiten al sistema de salud con- 
tar con el FNR como una herramienta útil 
para el tratamiento de los pacientes y es- 
table desde el punto de vista económico. 

Hoy, cuando el financiamiento a través del 
FNR es uno de los pocos confiables que 
existen en el medio, es oportuno difundir 
la política que se ha aplicado y se aplica 
en la materia. 



El marco actual del problema. 
El número de actos. 

En los últimos años el número de proce- 
dimientos financiados por el FNR ha des- 
cendido notoriamente revirtiendo una ten- 
dencia anterior de crecimiento continua- 
do. Esa modi-ficación se obtuvo en base 
a la evaluación más cuidadosa de las indi- 
caciones, la realización de auditorías y el 
control de la actividad de los IMAE. 

En el momento actual, si bien los núme- 
ros son más cercanos a los estándares in- 
ternacionales, son todavía elevados. Por 
ese motivo, continuará el esfuerzo por dis- 
criminar aquellas solicitudes de actos mé- 
dicos que no se ajusten a las indicaciones 
o que no tengan en cuenta las condiciones 
generales de los pacientes. Por ese motivo, 
es esperable que el número de actos cu- 
biertos por el FNR continúe descendiendo. 

Al mismo tiempo, la introducción y con- 
solidación de nuevas técnicas para el tra- 
tamiento de las mismas patologías (como 
es el caso del cateterismo en afecciones 
que antes requerían cirugía cardíaca) afec- 
tará a la baja el número de procedimien- 
tos hechos con técnicas anteriores. Ello no 
había ocurrido así en el pasado, siendo 
llamativo que en Uruguay continuó cre- 
ciendo el número de cirugías de revascu- 
larización aún años después de incorpo- 
rada la angioplastia y en forma paralela al 
incremento de éstas. 

En ese marco, nadie debería interpretar 
que existe la posibilidad de un número 
indefinido de IMAE porque la demanda 
de servicios no es indefinida. Por lo tanto, 
cada propuesta de un nuevo centro debe 
hacerse en el entendido de una redistri- 
bución de los actos que ya existen. No de 
un mayor número de actos. El incremen- 
to del número de actos que en Uruguay 
mostró una gran elasticidad durante tan- 
tos años, no será la "variable de ajuste" 
que permita financiar a un número ilimi- 
tado de IMAE. 

La distribución de la 
actividad por IMAE 

Si se observa lo que ha ocurrido en los 
últimos años con los actos del FNR, se 
encuentra que cada nuevo IMAE se vin- 
cula prioritariamente a una institución o 
un grupo de instituciones a partir de las 
cuales recibe sus pacientes. Esa atomiza- 
ción del sistema de salud reduce la activi- 
dad de cada IMAE y afecta la calidad de 
sus resultados. 

Ese fenómeno de redistribución entre los 
IMAE se suma a la tendencia general de 
baja en el número de procedimientos, por 
lo cual la situación se vuelve cada vez más 
inestable. De la asociación de ambos fe- 
nómenos resultan cifras impactantes: por 
ejemplo, en cirugía cardíaca de adultos se 
prevé que un IMAE que realizó más de 
550 procedimientos en 2002, realice ape- 
nas 400 en 2003. U otro que atendió por 
encima de 350 pacientes en 2002 alcan- 
ce 170 en 2003. 
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El impacto en los resultados 

Las tasas de mortalidad al alta no son aje- 
ms al número de procedimientos realiza- 
dos por cada IMAE. Eso se registra en rual- 
quier pals del mundo que Heve mtadfsti- 
cas confiables. En el ejempto al que hici- 
mos referencia, la atomización de los últi- 
mos anos generó problemas para la cali- 
dad de 12 cirugla en el pais. En ei pasado, 
incluso reciente, el FNR y los mismos lMAE 
tuvieron que adoptar resoluciones respec- 
to a IMAE de otras técnicas que, al no 
alcanzar números mínimos, vieron afec- 
tados sus resultados. 

Los criterios técnicos que 
utiliza el FNR 

Pueden sistematizarse de esta forma las 
orientaciones que han manejado las Auto- 
ridades del FNR para analizar las propuestas 
de apertura de nuevos IMAE. En los últimos 
años (sin desmedro de otros ejemplos ante- 
riores) han sido descartados varios proyec- 
tos en aplicación de estos criterios. 
Se tienen en cuenta especialmente las 
solicitudes de IMAE a radicarse en 
hospitales p¿lblicos, gn prticuf ar 
si incluyen programas de fama- 
ción de recursos humamos. El 28% 
de los procedimientos cubiertos por el FNR 
están destinados a pacientes provenien- 
tes del sector público, Sin embargo me- 
nos del 5% de los actos se realizan en 
IMAE pOblicos lo que pone de manifiesto 
la carencia actual de IMAE en este sector 
y la importante transferencia de recursos 
que de ello se deriva. 

Se da prioridad a las solici~udes de 
IMAE cuyo titular sea una institu- 
d&nl de asistencia mMica colecti- 
va. La realización de actos médicos en 
IMAE pertenecientes a instituciones facili- 
ta la continuidad de la asistencia, evita 
traslados inconvenientes y no genera las 
incertidumbres que se producen en otros 
casos respecto a la responsabilidad 
asistencia1 sobre los pacientes. 

Se tiene en cuenta el riesgo de que fa 
nuwa incorporacidn pueda gene- 
rar un mayor nimero de actos por 
induccibn de demanda de pacientes no 
correctamente estudiados. 

De igual manera se evalúa el ri- de 
que el niime.0 de proeedirnSentos 
que realizará cada uno de los IMAE 
(tanto el nuevo como los existen- 
*) quede por debajo del minlmo 
aceptable para esperar buenos resulta- 
dos médicos, de acuerdo a la experiencia 
internacional. 

Se presta atención simultClneamente a la 
viabilidad económica $91 empren- 
dimiento asl como sus conse- 
cuencias en los existentes en la mis- 
ma especialidad. 
En base a las cifras que figuran'amplia- 
mente en la literatura, debe analizarse el 
nQmero critico de actos a realizar 
anualmente por cada uno de los 
mUicos o cirqjanos para no afectar 
sus resultados, y si el proyecto en cues- 
tión permite prever que se alcanzará ese 
mlnirno. 
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La capacitación y experiencia de los 
tbcnicas propuestos así como sus an- 
tecedentes en otros centros del medio son 
considerados como parte de la evaluación. 

En ciertas técnicas cubiertas por el FNR 
debe tenerse en cuenta que se respeten 
criterios bien definidos a nivel internacio- 
nal como es el caso de la necesidad de 
un stand by quirúrgico disponible 
en forma continua para asistir even- 
tuales emergencias que puedan presen- 
tarse no s610 en los pacientes operados 
sino también los provenientes de otras téc- 
nicas invasivas como la angioplastia. Por 
consiguiente los proyectos no deben ser 

evaluados de forma aislada sino integrados 
dentro de una propuesta asistencia1 global. 
De la mano del tema anterior, resulta que 
tobo lMAE debe presentar una nómina 
de especialistas que asegure con- 
tar con técnieos experimentados 
en número suficiente para la asisten- 
cia continuada. 

Finalmente, el FNR requiere en todos los 
casos la documentación que acredi- 
te la habi titaaón de las instalacio- 
nes donde el IMAE brindara sus servicios. 
Esto es particularmente relevante en los 
casos de IMAE no institucionales que 
arriendan plantas sanatoriales. 

¿Cuáles son los pasos para el funcionamiento de un nuevo IMAE? 1 
Para un nvwlrin IhñAE debe p w n m  ante .e pwmiti~3 otargat- asigm-da mntinua y se- 

Aulnrlrlad~s dd M W  un prqyactp h r r -  gura, si la experiencia & So$ marslos es sufi- 

ment&do, Krlicitanda la maciQn ;dn un ~ r u e  &vite, si Sit! mp&ai.$s, Ew n m s  mínimos 

vo centro pata -liar alguna k .-Rkas de JBCrPVi&d! c#e &a IMAE y de cada técnico, 

cubiiwtbs por el WR. En k fundamtauón si se gpmeta fmgo de irrducción de demanda 

deben incfuim aspecto5 e h c W  y ECO- y si oc mqta mn Lers fwbili 
n&n&fmanciertx. pandIentts. 

i 

2. Um WL autorizada por el M P  la cread& 
' diel n u m  s@rvidc~, y &tenida au habilit-ad4n1 

' IQS interdos deberáln pmntarse anw el 
WR solidtanda 1% cobertun fina,néiera para 

1,105 proccodimientaa que realicen. Se de 
una instancia difeknte a la habil'rtacbn dtol W. 

II 

' bertwa para la tual tendra en cuenta $ 6 ~  
de se ra$iarh a[ n w m  IMAE, si famara nue- 

A KQS r m s  humw,  si el nQmm de tkni- 

4. Sin d m & ~  de loio cantroles especlficos 

del MSP, el FMR realizar4 duaciones de la 

actividad de los IMAE inrfuyendo el segui- 

miento de sus mlleahs.  Eh base a las mis- 

mas, mantnndr6 e wmnderP la cobertura 

!que! E aotrgd. 

1 A d i a l m n t e ,  Co(i IMAE & k 4 n  presen- 

Wm ante un si~m de acreditación cuando 
consideren qp mlm los requisitos básicos. Los 

m l t a ~  de estia acreditación serán públicos. 



El Fondo Nacional de Recursos y 
la compra de insumos 
y dispositivos médicos 

El Fondo Nacional de Recursos ha expues- 
to en varias oportunidades las grandes lí- 
neas de su relación con los IMAE y los prin- 
cipales programas de trabajo que se adop- 
taron para dotar a este organismo de con- 
troles más eficaces. 

El programa de seguimiento y evaluación 
de resultados y el programa de segunda 
opinión médica han sido herramientas de 
gran importancia en el esfuerzo por 
focalizar la actividad del FNR en indicacio- 
nes precisas en las que esté demostrada 
la eiectividad de los procedimientos. La 
comparación con la experiencia interna- 
cional, así como la convocatoria a consul- 
tores clCnicos de otros países han permiti- 
do ajustar las cifras nacionales a las de los 
centros de referencia. 

El resultado de estos programas ha sido 
ampliamente favorable. En primer lugar, 
para la calidad de la asistencia: el FNR 
cuenta con programas de auditoría, una 
más estricta aplicación de las normativas, 
un funcionamiento sistemático de ateneos 
con presencia de los médicos tratantes, 
visita médica previa a los pacientes y pro- 
gramas de seguimiento que en algunas 
técnicas se inician antes del alta e inclu- 
yen hasta los dos años del post operatorio. 

En segundo lugar, estos programas han 
tenido un efecto inesperado sobre la acti- 
vidad del FNR: la difusión de los sistemas 
de control resultó útil también para los 
médicos de los IMAE que en este período 
han modificado las tasas de uso de las di- 
versas técnicas. Como resultado, las 
20.000 solicitudes de cobertura que Ile- 
gaban al FNR hace algunos años, se han 
transformado en 15.000 en este último. 
Por lo tanto, estos programas orientados 
específicamente a la mejora de la calidad, 
han tenido a la vez un impacto favorable 
sobre la situación económica del sistema. 

Sin embargo, se ha informado poco de lo 
que hace el FNR en relación a la compra 
de insumos y dispositivos que se utilizan 
en los actos médicos. La intención de este 
artículo es mostrar algunos de los datos 
más significativos. 

Los dispositivos que compra 
el FNR 

El FNR paga los insumos necesarios para 
los actos médicos que financia, a través 
de dos mecanismos: algunos están inclui- 
dos en el arancel y por lo tanto los nego- 
cian y los compran los IMAE; otros, en 
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EVOLUCION PRECIO UNITARIO En estos casos el FNR asume el gasto que, 
DE MARCAPASOS a diferencia de las otras situaciones, debe 

Años 1999 Al 2002: Precio Promedio ser sumado a los aranceles para conocer 
Marcapasos Clelectrodos al 3 1 de el costo total por paciente. 

Diciembre 
en Dólares Norteamericanos 

En todos los casos incluye impuestos 

cambio, son adquiridos por el FNR y deja- 
dos a disposición de los IMAE en cada acto 
médico. 

En cuanto a los dispositivos e insumos que 
compran directamente los IMAE, el FNR 
recibe información de precios y cantida- 
des a través de un sistema de informa- 
ción periódica, que es tenida en cuenta 
cuando se fijan los aranceles. 

La compra de los otros insumos (marca- 
pasos y electrodos, válvulas cardíacas, 
stents coronarios, material de diálisis pe- 
ritoneal, prótesis ...) es realizada directa- 
mente en el FNR a través de los procedi- 
mientos habituales. 

La evolución del gasto en 
dispositivos 

El esfuerzo realizado en el control de esta 
parte del gasto ha sido muy significativo. 
Se han llevado a cabo llamados públicos a 
presentación de ofertas que son poste- 
riormente mejoradas a través de rondas 
adicionales de negociación con los pro- 
veedores previstas expresamente en las 
bases de las licitaciones. 

Como resultado de este esfuerzo se ha 
podido abatir el gasto de manera impor- 
tante, aún en los dispositivos importados 
que tienen sus precios fijados en dólares. 
Por ejemplo, el precio de un cardiodesfi- 
brilador que en el año 1999 estaba en 
UBS33.200 con los impuestos incluidos, 
pasó a UBS16.428 en el año 2002. Del 
mismo modo, un marcapaso que en 1999 
se pagaba a UBS2.750, en 2002 bajó su 
precio a UBS1.750 también incluyendo los 
impuestos. Una variación aún más impor- 
tante se produjo en el precio de los stents 
coronarios que se utilizan en la mayoría de 
las angioplastias: partiendo de UBS1.989 
(con los impuestos) en 1999, bajaron a 
U85545 en 2002. 

Si se divide el total de gastos en materia- 
les en cada tipo de acto, sobre el total de 
procedimientos realizados, se observa que, 
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EVOLUCION PRECIO UNITARIO 
DE STENTS 

Años 1999, 2000 y 2001 : Precio 
promedio en Dólares Norteamericanos 

USD 

. . 
O 

1999 2000 2001 1/10/02 
En todos los casos incluye impuestos 

entre 1999 y 2002, el gasto en materiales 
bajó promedialmente U8S1.227 en los 
actos de marcapasos, un promedio de 
U$S1.482 actos de angioplastia y 
U8S14.418 en los actos de cardiodesfi- 
brilador. 

Téngase en cuenta que estos mejores pre- 
cios se obtuvieron en malas circunstancias 
desde el punto de vista comercial porque 
en ese mismo período descendió notoria- 
mente el número de actos y por lo tanto 
la cantidad de dispositivos colocados. 

Algunas interferencias 
sorprendentes 

Las rebajas de precios se obtuvieron a tra- 
vés de un esfuerzo de negociación. Adop- 
tar una postura firme, que dejara bien 
establecido que el proveedor que no se 
acercase a las posibilidades financieras del 
FNR y del paCs quedaría "fuera del merca- 
do", resultó clave para el éxito de estas 
negociaciones. 

En cualquier negociación, la firmeza, la 
constancia y la claridad del mensaje resul- 
tan muy importantes. Sin embargo, al 
FNR se le interpusieron algunas interfe- 
rencia~ muy llamativas justamente por 
provenir desde ámbitos donde no de- 
berfan haber ocurrido. 

Si para obtener mejores condiciones de 
un proveedor se requiere presionar con la 
posibilidad de quedar afuera, no hay men- 
saje más contraproducente que decir que 
justamente ese proveedor es imprescindi- 
ble. Esa situación se dio en forma reitera- 
da y en el peor contexto posible: provino 
de grupos médicos que colocaron su es- 
pecialidad -e incluso su sociedad cientlfi- 
ca- al servicio de determinados proveedo- 
res, utilizando argumentos de supuesta 
mala calidad imposibles de demostrar, sin 
aportar documentación cientifica, presio- 
nando a traves de la prensa y en forma 
corporativa. 

En el momento actual están en curso nue- 
vos llamados a precios y negociaciones en Objetivamente, esos especialistas queda- 
varios dispositivos, entre ellos los marca- ron comprometidos en las maniobras co- 
pasos. merciales de algunos proveedores que lin- 



E V ~ U C ~ O N  PRECIO UNITAMQ De igual modo, en dos ocasiones, una muy 

DE ~ R ~ ~ ~ D E S F ~ R I ~ D O R  reciente, se han elevada voces organiza- 
das de mbdicos implicados porque reali- 

Años 1999, 2000 y 2001: Precio C.D.A ... 
BICMZRAL Diciembre en Dblare zan esas tknica, que cuestionan las ne- 

En todos los casos incluye impuestos 

daron con lo illcito, como presentarse a 
los llamados con precios acordados de an- 
temano o cotizar exactamente los precios 
vigentes. 

El primer esfuerzo importante por que- 
brar los acuerdos de precios se dio ante 
un grupo de 9 empresas que presentaron 
el mismo precio en la licitación de stents 
coronarios. En ese momento, cuando para 
el FNR era vital "castigar" de manera efec- 
tiva esa conducta antiética y anticomercial, 
los proveedores encontraron un respaldo 
en grupos médicos que manifestaron pú- 
blicamente que no se podla prescindir de 
los mismos. 

gociaciones para la compra de marcapa- 
sos. Mientras el FNR hizo los esfuerzos que 
culminaron en las cifras ya mostradas, al- 
gunos pro-veedores lograron hacerse olr 
a través de los médicos, denostando a sus 
competidores y a quienes negociaron. 

Tal estrategia, utilizada por empresas pro- 
veedoras en paises con elevado nivel de 
corrupción y falta de transparencia, per- 
mite al vendedor defender su producto 
de manera indirecta, sin hacer mención a 
sus intenciones comerciales como si se 
tratase solamente de una preocupación 
por la calidad. En cambio, quien compra 
queda expuesto a la opinión pública como 
si sólo estuviese preocupado por lo eco- 
nómico. 

Con acierto se ha llamado a esta nueva 
forma de relacionamiento de los vende- 
dores con los médicos como "el complejo 
médico - industrial" y esta concebido para 
enfrentar a las agencias financiadoras y 
reguladoras. 

El caso del FNR podría ponerse como un 
ejemplo de este tipo de estrategia que, 
afortunadamente, no ha dado resultado 
pese a los reiterados intentos desestabili- 
zadores. 
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La cobertura del Transplante . , 

Hepático por el Fondo Nacional 
de Recursos 
Los primeros pacientes cuyos transplan- situación muy compleja ya que la condi- 
tes hepáticos fueron cubiertos por el Fon- ción de transplantados no debería provo- 
do Nacional de Recursos, recibieron su tra- car que cualquier afección intercurrente 
tamiento en 1994. Si bien inicialmente se deba ser atendida en un centro de trans- 
realizaron algunos en EspaAa, rápidamen- plante. 
te se estudió la viabilidad de un acuerdo 
con alguno de los centros existentes en la En este contexto, una politica para el trans- 
región. plante hepático debería contestar al me- 

nos las siguientes interrogantes: 
Se hicieron contactos con reconocidas clí- 
nicas de Argentina y de Brasil, alcanzán- 1. ¿Es razonable continuar enviando los 
dose finalmente un convenio con el Hos- pacientes a transplante hepático en el ex- 
pital Italiano de Buenos Aires donde se terior o deberia nuestro pals contar con 
están realizando actualmente. un centro propio? 

Hasta el momento se han transplantado 
58 pacientes. De ellos fallecieron 13, per- 
maneciendo los demás en control bajo co- 
bertura del Fondo. 

Los resultados tanto en terminos de mor- 
talidad como de calidad de vida se encuen- 
tran al nivel de los estándares internacio- 
nales. La demora para la obtención del 
donante es prolongada a pesar de los 
múltiples esfuerzos realizados por el FNR 
y por el Banco Nacional de drganos y Te- 
jidos. En el momento actual esa demora 
afecta a los pacientes de Uruguay y a los 

2. En cualquiera de las dos hipótesis ¿la 
expectativa de procuración de órganos es 
la adecuada para una espera aceptable? 

3. ¿El control post transplante hepático 
debe hacerse necesariamente en el mis- 
mo centro de transplante o es posible con- 
tar con un centro asociado más cercano a 
los pacientes? 

1. ¿Dónde deben hacerse los 
transplantes? 

argentinos. En relación a este primer punto, el FNR ha 
mantenido siempre la misma linea: los 

El seguimiento de estos pacientes queda transplantes hepáticos deben realizarse en 
bajo cobertura del FNR lo cual genera una el lugar donde se obtengan resultados 
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buenos en la comparación internacional que el Italiano, pero permite mante- 
a un costo adecuado para el sistema. Para ner diversidad de contactos y 
que ambas condiciones puedan alcanzar- preservar mayor libertad de decisión. 
se, es necesario demostrar científicamen- 
te que el número de transplantes espera- c. Se han mantenido varias reuniones de 
bles en base a la población del Uruguay trabajo con grupos médicos del 
es suficiente para asegurar buenos resul- Uruguay, en especial con la Funda- 
tados medicas y un costo unitario com- ción que desarrolló el transplante 
parable a los internacionales. hepático en el Hospital Militar. Sin 

ingresar en el problema de los 
Por consiguiente, una discusión en térmi- resultados médicos obtenidos, lo que 
nos de transplantes en el Uruguay o en el no es objeto de este informe, en 
exterior está mal planteada. Si una postu- todas las negociaciones el precio que 
ra corporativa o "seudo-patriótica" termi- se aspiraba a cobrar al FNR por parte 
na falseando los datos de la realidad, se de ese grupo han sido mas altas que 
llegará a una mala decisión. La población lo que se paga en Buenos Aires. La 
del Uruguay tiene derecho a acceder a los diferencia fue de tal nivel que impidió 
mejores resultados pagando un precio continuar las tratativas luego de años 
acorde a lo que se paga en el mundo por de negociación. 
un transplante hepático. 

d. Se negociaron nuevas condiciones 
Pese a que los grupos con intereses en el económicas con el Italiano de Buenos 
tema han querido presionar al FNR gene- Aires lo que permitió abatir sustan- 
rando debates en- los más diversos ámbi- cialmente los costos para el FNR a 
tos (políticos o médicos, en la prensa o a partir del año 2001. 
través de los pacientes), el FNR ha segui- 
do avanzando paso a paso. 

a. Se ha mantenido el convenio con el 
Hospital Italiano de Buenos Aires que, 
por el momento, es la solución que 
asegura al Uruguay buenos resulta- 
dos y mejores costos. 

b. Se han solicitado propuestas técnicas 
y económicas a otros centros de la 
región y se han visitado sus instala- 
ciones por parte de médicos del FNR. 
Por el momento no han sido mejores 

e, En los últimos meses -llamativamente 
después que el FNR contrató una 
hepatóloga uruguaya para coordinar 
estas actividades- llegaron al FNR 
otras propuestas para hacer trans- 
plante hepático en el Uruguay. 
Siempre se ha entendido que el FNR 
no debe ser un organismo para 
financiar la curva de aprendizaje de 
los grupos médicos, por lo tanto 
quienes aspiren a entrenarse deberían 
buscar su financiamiento en otro 
ámbito. 
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f. Para contestar la pregunta principal fkre a que el hecho de remitir los paQeni- 
jse justifica un centro de IfraswpIante tes a la Argentina puede ocasi~nar mayo- 
hepStico en el Uruguay? el FNR ha res demoras a los uruguayos por ingresar 
contratado a un especialista espalfíol, en aquella lista de espera, 
con formación especffica en estos. 
temas que asesoraril en base a la Debe quedar bien claro que existen me- 
experiencia de aquel pak. Debe canismos que permiten al Uruguay rna- 
tenerse en cuenta que EspaAa tiene nejar su lista de pacientes con procura- 
hoy en dia los más altos dndares ción de órganos de nuestro pals. De he- 
respecto a tasas de donación y de cho ese sistema funciona para el trans- 
transplantes y.su programa nacional plante pulmonar que se realiza en la Fun- 
es referencia internacional. Dentro de dación Favaloro. 
pocos meses se contará en el 
Uruguay con el primer informe Las actuales autoridades del Banco Nacio- 
epidemiológico y demográfico nal de Organos y Tejidos tienen importan- 
imprescindible para formular una te trayectoria en la materia y su trabajo 
palftica en este tema. Se trata de una es reconocido internacionalmente. Por 
decisi6n demasiado relevante para consiguiente e4 esfuerzo por acortar los 
que quede solamente en manos de tiempos de espera deben hacerse tanto si 
los grupos corporativos implicados el transplante se hace en Buenos Aires o 
econ6micarnente. si se hace en Montevideo. Existen proce- 

dimientos para optimizar los tiempos en 
g. El FNR actuará exclusivamente en ambos casos. 

base a lo que arroje dicha ansultoria 
independiente: si se justifica tgcnica- Mientras tanto, la tasa de transplantes 
mente tener un centro de transplante hepáticos efectivamente realizados en 
en el Uruguay se adoptarán mecanis- pacientes uruguayos, se encuentra den- 
mos objetivos para seleccionar el tro de las cifras esperadas. 
grupo al que se le encomliende esa 
tarea. En caso contrario se mejorara 
en cuanto sea posible el relaciona- 
miento con centros regionales. 

3. ¿Dónde deben hacerse los 
controles post transplante? 

No existen dudas que la evaluación del 
2. ¿Qué ocurre con la lista paciente antes del transplante y su ingre- 
de espera? so a la lista de espera deben ser realiza- 

dos en el centro transplantador, por par- 
Uno de los cuestionamientos que causan te del mismo equipo médico-quirúrgico 
más impacto en la opinión pública se re- que se hará cargo del tratamiento. 
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Ns necesariamnte murre lo mismo con d. Para el brea pdibtrica, que tiene su 
las contmks ptt~rjores al a b .  TarnbiCn especificidad, el FNR realizd un 
en &e tema el FNR ha hecho un proceso llamado público a Pediatras con 
paso a paso. formacidn y experiencia en Gastroen- 

terologia que permitird seleccionar los 
a. Durante la etapa de consolidación del especialistas necesarios y asociarlos al 

convenio con el Hospital Italiano, los programa de controles. 
pacientes realizaban todos sus 
controles en ese centro, lo cual 
supuso viajes frecuentes con acompa- 
ñante. Ello tiene su impacto para el 
paciente y para los costos del 
sistema. 

e. Al mismo tiempo se han contratado 
servicios diagnósticos de gran 
importancia en estos pacientes 
(laboratorio, imagenología, anatomía 
patológica ...) y camas de internación 
para aquellos casos que no requieran 
traslado a Buenos Aires. b. Por ese motivo, en el último perlodo 

se ha formulado en conjunto con el 
Hospital Italiano un programa de f. Ha sido politica del FNR en este tema 
seguimiento que permita una mayor avanzar lentamente, asegurando en 
participación de especialistas urug ua- cada paso a los pacientes la máxima 
yos y minimice los traslados innecesa- contención y respaldo técnico. En 
rios. ningún caso ha sido lo prioritario la 

restricción económica sino, por el 
c. A esos efectos el FNR contrató una contrario, asegurar que exista en 

hepatóloga que tiene a su cargo el Uruguay una referencia que les 
relacionamiento tecnico con el permita hacer un uso normal del 
Italiano y con los médicos tratantes sistema de salud sin depender 
en el Uruguay. Se han comenzado los continuamente de la Argentina. 
controles de los pacientes que no 
requieren ir a Argentina para lo cual En resumen: Uruguay cuenta hoy con una 
están viajando los coordinadores de buena situación en transplante hepático 
los transplantes de adultos y pediátri- obtenida a través de una política conti- 
co desde Buenos Aires. De esta nua de evaluación y ajustes. El análisis 
forma, los controles se realizan cientffico del tema permitirá conocer si es 
conjuntamente, bajo la dirección de necesario introducir nuevos cambios, 
los especialistas que hicieron los siempre que los mismos estén destinados 
transplantes y con la participación de a buscar mejores resultados. Los verda- 
los médicos tratantes en Uruguay. deros intereses de los pacientes deben ser 

el objetivo central a salvaguardar. 
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GESTION DE CALIDAD ASlSTENClAL EN LOS SERVICIOS 
QUE FINANCIA EL FONDO NACIONAL DE RECURSOS 

El 12 y 13 de octubre pasado el Prof. de autbmgularnos, pero si no lo 
Dr. M. Alvarez de Mon Soto, Director hacemos, es obligación de los a& 
del Servicio de Medicina de la Facultad ministradores reclamar que de* 
de Medicina de la Universidad de AlcalCi rrollemos una gestión de calidad. 
de Henares, visitó nuestro país y parti- 
cipó en distintas actividades a las que La gestión de calidad se refleja en el 
asistieron miembros de los IMAE, per- cumplimiento de indicadores que no 
sonal técnico del Fondo Nacional de son otra cosa que los resultados que 
Recursos, y médicos de los Grupos de esperamos cumplir. Es por lo tanto 
lnterconsulta Médica. Los aspectos cen- obligatorio poder mostrar nues- 
trales que desarrolló fueron los de Ges- tros resultados, poder medirlos 
tión de Calidad en los servicios asisten- y poder compararlos con quienes 
ciales y Evaluación de nuevas tecnolo- hacen el mismo trabajo, dentro 
gías. Destacamos de sus intervenciones y fuera del país. Para comenzar 
algunos conceptos fundamentales: a establecer indicadores, lo  me- 

jor es tomar los resultados ac- 
La gestión de los servicios asistenciales tuales del servicio mejor posicio- 
es una responsabilidad de los médicos. nado del país. Esto ya es un ob- 
En efecto, los servicios asisten- jetivo de mejora para quienes lo  
ciales no son un lugar donde los hacen peor, así como mejorar sus 
médicos realizan exclusivamen- indicadores, es e l  objetivo de 
te su ejercicio profesional, sino quien obtiene resultados compa- 
que son un lugar en el que a tra- rativamente destacados. A me- 
vés de ese ejercicio buscan re- diano plazo, la selección por los 
sultados de excelencia. usuarios de servicios se hará te- 

niendo en cuenta quiénes consi- 
La gestión de calidad de los servicios guen mejores resultados, en lu- 
asistenciales, es reclamable por los ad- gar de guiarse por recomenda- 
ministradores. Los mhdicos no sólo ciones subjetivas o amiguismo. 
ejercemos la profesión buscan- Esto es algo que responde a la 
do resultados excelentes, sino necesidad de satisfacer a los 
que debemos incorporar otros usuarios. 
enfoques de la calidad: la satis- 
facción de nuestros pacientes, y La gestión de calidad, por lo tanto, bus- 
la eficiencia, que significa ob- ca esencialmente mejorar los resulta- 
tener resultados con economía dos asistenciales. En este sentido, 
de recursos. Lo ideal es que los gestionar calidad no es algo exó- 
médicos tengamos la capacidad tico, sino una forma universal de 

+ 
L 
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trabajar, que no se aplica sólo a Los gastos en salud no pueden seguir 
la práctica médica, sino a la asig- creciendo y no van a seguir creciendo, 

1 nación de los recursos y a la eva- es una obligación de justicia distri butiva 
luación de nuevas tecnologias. asignarlos equitativamente. Una prác- 
La medicina basada en la eviden- tica médica que no tenga en 
cia (no s61o la que apoya la in- cuenta esta realidad (somos ad- 
traducción de nuevos f drmacos ministradores de recursos escal 
y tecnicas) sino la que verifica SOS) condena a las instituciones 
su utilidad en los grandes núme- a la ruina, y a los ciudadanos a 
ros asistenciales, en la calidad de no ver asistidos sus derechos 
vida de los pacientes, es una he- más elementales. En los paises 
rramienta a aprovechar. m& desarrollados, la cercanía 

de los médicos a la gestión, sen- 
La gestión de calidad es lo que debe sibiliza a éstos a no gastar más 
exigir un financiador de servicios asis- allá de lo  que está disponible. 
tenciales, si no quiere condenarse a ser 
un simple pagador de actos en cual- La introducción de sistemas de gestión 
quier cantidad y calidad. Los médi- de calidad en los servicios asistencia- 
cos debemos habituarnos a me- les, es una apuesta que beneficia a los 
jorar la transparencia de lo que pacientes, a los médicos y a la socie- 
hacemos, poque eso fortalece- dad. El Dr. Alvarez de ~ o ' n  transmitió 
rá la negociación de recursos con una experiencia valiosa de lo que en 
quienes nos financian. Nadie nos este sentido se esta haciendo en los ser- 
va regalar nada que no podamos vicios de salud de su país, y la metodo- 
demostrar es en beneficio de logía está a disposición de quienes quie- 
nuestros pacientes y de la socie- ran acceder a transcripciones de sus 
dad que aporta los recursos. presentaciones. 
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Las Caídas en el Anciano: 
un Grave Problema de Salud 
En el contexto de un comportamiento de- 
mográfico similar al de los países desarro- 
llados, el Uruguay ha experimentado un 
continuo envejecimiento de su población 
probablemente agravado en los últimos 
años. El porcentaje de personas mayores 
de 65 años ha crecido desde un 8% re- 
gistrado a mitad del siglo XX hasta el 
12,8% que surge del censo de 1996. 

La fractura de cadera en el 
Uruguay 

Entre las patologías prevalentes en una 
población envejecida, merece un análisis 
cuidadoso la fractura de cadera: más del 
85% de estas fracturas ocurre en perso- 
nas mayores de 65 años y más del 80% 
afecta a mujeres. 
Al año de ocurrida la fractura de cadera, 
entre el 14% y el 36% de estos pacientes 
han fallecido. Esta mortalidad es 12% a 
20% mayor que la mortalidad esperada y 
ajustada para ese grupo de edad y sexo. 
La mayoría de estas muertes ocurren den- 
tro de los 4 meses inmediatos a la fractura. 
De acuerdo a la literatura y protocolos vi- 
gentes, una vez ocurrida la fractura el pri- 
mer objetivo del tratamiento es el retor- 
no del paciente a su nivel funcional pre- 
vio. En la mayoría de los casos, este obje- 
tivo se logra mediante la cirugía y la mo- 
vilización precoz, pudiendo ser tratadas 
por fijación interna o por artroplastia con 
implante de prótesis. 

En el Uruguay, el Fondo Nacional de Re- 
cursos (FNR) financia la realización de ar- 
troplastia con implante de prbtesis cuan- 
do el mismo se lleva a cabo dentro de de- 
terminadas condiciones. En el ano 2002 
se realizaron 877 implantes de prótesis de 
cadera por fractura con financiamiento del 
FNR. En 2001 hablan sido 823 y en el 
2000, 948 

Los resultados obtenidos 

Un estudio de seguimiento de resultados 
realizado por el FNR en el año 2000, arro- 
jó que, sobre 199 pacientes intervenidos 
bajo cobertura del FNR, la mortalidad fue 
de 7,5% a los 3 meses y 17,16% a los 6 
meses. La tasa global de complicaciones 
peri-operatorias fue de 2 1,1%. 
El grado de incapacidad y dependencia 
posteriores a una fractura constituye otro 
aspecto a considerar. Se ha estimado que 
sólo 60% de los pacientes retornan a su 
nivel de ambulación previo a la fractura; 
10% a 15% no recupera la capacidad de 
deambular fuera de la casa, y más del 20% 
permanece incapaz de caminar. 

Por lo tanto ... 

De lo expuesto se desprende con claridad 
que la fractura de cadera en el paciente 
añoso representa un problema mayor para 
la salud en el Uruguay y que el mismo no 
se encuentra bien resuelto. 
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Frente a este diagnóstico preocupante, el iociales: el 20% de las caldas de los 
FNR ha adoptado una doble estrategia. mayores de 80 años ocurre en 

centros residenciales, casas de reposo 
Por un lado, se está reconsiderando si es u hogares para el adulto mayor. 
conveniente para la atención.de los pa- 
cientes que el implante de prótesis de ca- - ambientales: existe una multitud de 
dera por fractura se mantenga dentro de barreras arquitectónicas que rodean 
la cobertura del FNR En general se trata al anciano en su hogar, en la vla 
de situaciones en las que el resuitado que pública e incluso en centros hospita- 
se obtenga depende más de la premura larios y residenciales donde son muy 
de la intervención que del acceso a recur- escasas las medidas de prevención. 
sos costosos. En esas circunstancias, la in- Debe destacarse el uso de pequeñas 
tervención del FNR podrla resultar no sólo alfombras al lado de la cama que 
innecesaria sino además inconveniente. tienden a facilitar las caídas, las 

escaleras, los pisos resbaladizos, entre 
Por otra parte, el FNR está desarrollando otros. 
una política global de prevención en la cual 
se incluye la prevención de las caldas ac- 
cidentales. Existe numerosa y relevante evi- 
dencia científica que muestra que la "cal- 
da" con o sin fractura constituye una pa- 
tologia que debe ser tratada en si misma. 

¿Es posible prevenir las 
caídas? 

Se considera "caida" toda situación de 
pérdida del equilibrio, con o sin trauma- 
tismo, que suponga un accidente inespe- 
rado en la vida del paciente y que no sea 
provocada por causas violentas o por en- 
fermedad establecida. Su incidencia anual 
entre la población anciana oscila entre 
25% y 40% en los mayores de 70 años. 

Las causas de las caídas en el anciano son 
muchas e influyen al menos los siguientes 
factores: 

cardiovasculares o neuroendócri- 
nas: las alteraciones circulatorias y de 
la presión arteria1 pueden provocar 
mareos y vértigos. 

factores neurosensoriales: altera- 
ciones de la marcha y de la estabili- 
dad, torpeza motora, reflejos lentos, 
arteriosclerosis, demencia senil, 
agitación psicomotora. 

- factores farmacológicos: efectos 
secundarios o adversos de uno o 
varios fármacos que el paciente 
ingiere por una o varias enfermedades. 

Las caídas accidentales en el anciano re- 
presentan un deterioro gravísimo en la 
calidad de vida e incluso en su sobrevida, 
especialmente cuando determinan una 
fractura de cadera, pues en muchos ca- 
sos (ya sea por fallas del sistema asistencia1 



a por la propia evuluci6n del pa~ien&$~le 
% ' condenan a permanecer postrada en 

, ama, con sus lamentables consecuencias: 

agravamiento de las manifestaciones 
neuro-siquicas de la arteriosclerosis al 

S permanecer el paciente en reposo 
observando dla y noche un mismo 
entorno flsico; 

incontinencia urinaria o fecal como 
consecuencia del agravamiento del 
estado de conciencia del paciente; 

+ multiplicaci6n de las enfermedades 
infecciosas respiratorias y urinarias al 
no poder controlar correctamente los 
esfinteres y por ventilación pulmonar 
superficial por falta de actividad 
física; 

alto riesgo de desarrollar éscaras o 
úlceras de decúbito; 

aumento del r'kqio cwdbv~tutalii 
m e y ~  probabilidad de prsmtm uhs - 
trombosis cerebral. 

rápido aumento de la osteoporosis 
por inmovilidad y escaso uso de la 
musculatura, lo que puede ocasionar 
nuevas fracturas patológicas a 
mínimas caidas o compresiones 
extrínsecas; por ejemplo, fracturas 
costales causadas por los familiares o 
quienes atienden al postrado en 
cama, al cambiarlos de posición o 
asearlos; Otros estudios evalúan programas para la 

i 
I prevención de caidas en el anciano basa- 
1 r mayor riesgo de trombosis venosas dos en intervenciones orientadas a modi- 
1 de las extremidades inferiores por ficar los factores de riesgo, incluidos los 

disminución de la circulación sanguí- ambientales. Algunos programas incluyen 
nea, secundaria a inmovilidad; también visitas medicas selectivas. Se en- 

Algunos programas ya 
implernentados 

Se han descrito diferentes programas 
orientados. a reducir la incidencia de las 
caídas en personas ancianas que viven en 
su domicilio, que están recluidas u hospi- 
talizadas. En una revisión sistemática rea- 
lizada para identificar la mejor evidencia 
proveniente de ensayos controlados 
aleatorios (RCT) sobre la eficacia de estos 
programas se distinguen dos categorías 
de ensayos: los que evaluaron alguna for- 
ma especifica de ejercicio y aquellos dise- 
ñados para evaluar intervenciones mlilti- 
ples orientadas a prevenir un factor de ries- 
go específico. 

Entre los primeros existen diversos traba- 
jos que evalúan los resultados obtenidos 
en grupos de personas mayores residen- 
tes en casas de convalecencia a quienes 
se les propuso un programa de ejercicios 
semanales con actividades de educación 
sanitaria. Estos estudios analizan la reduc- 
ción de las caídas, frente al grupo control 
al que se le ofreció una atención habitual 
sin intervenciones específicas. 



contró una reducción estadisticamente BIBLIOGRAF~A: 
significativa del número de personas que 
sufrían caídas. "Seguimiento Prospectivo de Artroplastia de 

Cadera por Fractura" 

Si bien se necesitan datos para con- Fondo Nacional de Recursos, agosto 2002. - Al- 

firmar los resultados de estas estrategias, bornoz, H., Gambogi, R., Debenedetti, A., 

González, M.C., Scarpitta, C. 
que inicialmente aparecen como eficaces 
para reducir significativamente el número en el Anciano, 
de no se dudar de la Chdvez, L., Sdez, R. En Servicio al Paciente Adul- 
vancia de comenzar su implementación a to Mayor. 
mayor escala en nuestro país. 

Revisiones Cochrane. Intervenciones para 

prevenir las caídas en los ancianos. 
Gillespie S, L.D., Gillespie, W.J., Cumming R, S.E. 
Lamb, Rowe B.H.  ) 



Para prevenir caídas es conveniente: 

Adecue la vivienda con pasamanos 
donde existan escalones u otros 
obstáculos 
Suprima alfombras, camineros o e 

felpudos sueltos y evite pisos 
encerados o mojados 
Use calzado adecuado con suela 
antideslizante, evite pantuflas y 
chinelas Si 
Cuide el desorden y amontona- 
miento de muebles, así como e 

animales domésticos que puedan 
obstruir el camino 
Cuide sus pies, trate las lesiones y 
corrija problemas de visión o 
audición 
Tome la medicación en forma 
apropiada y sólo por prescripción 
médica • 

Realice ejercicios físicos para 
mantener la coordinación y 
flexibilidad. Si se siente inseguro, e 

solicite asesoramiento para el uso 
de bastón 
En la vía pública, al cruzar la calle, e 

hágalo en los puntos donde existen 
semáforos o cebras. Cruce cuando 
comience la luz verde 

Si el tiempo del semáforo es breve 
y la calle ancha, cruce por etapas y 
descanse en los canteros centrales. 
Donde no existan estas posibilida- 
des, asegúrese de que no vienen 
vehículos y solicite ayuda si no se 
siente seguro. 

se cae levántese en forma correcta: 

Partiendo de la postura en que está 
tendido, ruede de forma de 
ubicarse boca abajo 
Una vez en esta posición, apóyese 
en manos y rodillas (en cuatro 
patas) y gatee hasta un medio de 
apoyo sólido y estable (cama, silla, 
sofá) 
Apoyándose, levante primero un 
pie de un lado, mientras mantiene 
la rodilla opuesta en el suelo 
Si no le es posible levantarse o está 
dolorido, gatee hasta un teléfono u 
otro medio para buscar ayuda 
Si se cae, consulte a su médico. 
Recuerde que siempre hay causas 
corregibles y que se puede dismi- 
nuir el riesgo de lesiones. 



PROGRAMA DE CONTROL 
DE MARCAPASOS 

1 
Jueves 1 1 :30 a 13:30 hs. 

Viernes 1 1 a 13 hs. 

Por más información: 901 40 91 
www.fnr.gub.uy 



I :. Prevención secundaria de la 
i 

enfermedad vascular aterosclerrS~ca~-T 
I ,+ ' 

para pacientes revascularizados. 

Un muy grave problema en 
el Uruguay. .. 
I 

En los Srttimos afios, se ha demtndo que 
la aterosderosb es un proceso altamente 
pmplejo, muh!iiactorial, crónico y progre- 
sivo, que pu& iniciarse en etapas tem- 
pranas de la vida. Es una enkmedad gra- 
m, ya que los primeros síntomas son a 
menudo letales. La Organización Mundial 
& 4a Salud ha reconocido que la aleros- 
glpmsis es la enfermedad epidbmica mds 
Wwxupante en el mundo occidental, por 
wanto sus principales manifestaciones cli- 
ntcas, constituyen la principal causa de 
morbimortalidad. En el Uruguay, desde la 
segunda mitad del siglo XX, las enferme- 
&&S del aparato circulatario ocupan en 
hrma permanente el primer lugar entre 
~~~ causas de muerte, superando al cán- 

las enfermedades respiratorias y los 
accidentes, según datos de la Comisión 
Honoraria para la Salud Cardiovascular. 
Son además causa de mortalidad prema- 
kira y representan por lo prolongado de 
ser evolución cr6nica la principal causa de 
gérdida & calidad de vida. 

Llamativamente, ello ocurre mientras exis- 
te suficiente evidencia científica que ha 
demostrado cómo el control adecuado de 
hm factores de riesgo vascular y el em- 

pleo de algunos félrmacos con acción pro- 
tectora son capaces de disminuir la apari- 
ción de eventos clfnicos y red>ucir la mor- 
talidad en proporciones muy significativas. 

... que ya ha sido encarado 
en los pafses con sistemas de 
salud organizados ... 
Un estudio reciente realizado en Inglate- 
rra y Gales, encontrd un descenso mayor 
del 50% en la mortalidad por enferme- 
dad coronaria entre los aAos 1981 y 2000. 
El 60% del descenso fue atribuido al con- 
trol de ICE factores de riesgo cardiovascu- 
lar. Estos hallazgos son consistentes con 
los reportados por la mayoría de los estu- 
dios realizados en Estados Unidos, Euro- 
pa y Nueva Zelanda. 

Durante los últimos 25 años ha quedado 
demostrado que con el empleo de ácido 
acetil salicflico, beta bloqueantes, estatinas 
e inhibidores de la enzima convertidora 
de angjotensina se puede reducir sustan- 
cialmente la aparición de nuevos eventos 
cardiovasculares en pacientes de alto ries- 
go (Tabla 1). Los beneficios de cada inter- 
vención parecen ser independientes, es 
decir que es razonable esperar mayores 
beneficios utilizados en forma conjunta, 
La cesación del tabaquismo reduce el ría- 
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EVENTOS CLlNlCOS EN EL PRIMER ANO LUEGO DEL ALTA POR 
IAM 

IAM Falla Hospital Mort. 
recurrente cardíaca total 

go de infarto de miocardio en aproxima- 
damente 50% transcurridos 2 años. Por 
lo tanto, teóricamente, un fumador con 
enfermeáad vascular presente que aban- 
done el hábito de fumar y reciba los 
fármacos mencionados podrfa lograr una 
reducción del riesgo relativo próxima al 
80%. Se puede afirmar actualmente, que 
es posible modificar la historia natural de 
la aterosclerosis, pudiendo detener o 
enlentecer su progresión e incluso promo- 
ver su regresión, mejorando los resulta- 
dos clfnicos a largo plazo y prolongando 
la sobrevida de los pacientes afectados. 
Estos hechos enfatizan la importancia de 
implementar estrategias de prevención 
centradas en el tratamiento del proceso 
aterotrombótico. 

También han sido estudiadas en diversos 
pafses las dificultades que enfrenta la im- 
plementación de estos programas preven- 

tivos, a pesar de la evidencia disponible. 
Todos ellos muestran como responsables 
la sub utilización de fármacos y el control 
sub óptimo de los factores de riesgo 
vascular. Thomas Pearson ha identificado 
como barreras que incluyen factores de- 
pendientes del paciente, del médico, del 
sistema sanitarb y de la comunidad. Esta 
situación observada en Europa y Estados 
Unidos (estudios ASPIRE, EUROASPIRE I y 
11, ACCEPT, PREVESE 1) tambien fue obser- 
vada en nuestro pals. 

Frente a esta realidad, algunos pafses han 
implementado programas orientados a los 
pacientes que ya han tenido manifesta- 
ciones clínicas. Una revisión sistemática re- 
ciente de estudios randomizados diseña- 
dos para evaluar programas de preven- 
ción secundaria concluyó que estos pro- 
gramas tienen un impacto positivo en el 
proceso de atención del paciente, redu- 



r la pecesidad de intemadibn, mejoran 
Ii la calidad de vida y situxibn funcional de 

1s pacientes. El estudio de Murchie, 
; .Campbeli y colaboradores (Gráfico 1 ), re- 

- dentemente publicado y eon un segui- 
miento de mas de 4 aAos, coric~uyd que 
-05 modelos de stencibn pueden adec 
mJ disminuir las muertes y eventos col 
ronarios. Otra ertudim mostraron menor 

N ~querirniento de procedimientos de re- 
vasculatizacidn en grupos de pacientes 
,que recibieron uri tratamiento m4dEco 
mas agresivo. La impbernentacidn del 
Qrdiac Hospitaliration Atherostlerosis 
Managment Program ICHAMP) cn la fase 
hospitalaria de pacientes con IAM mostr6 

' no solamente un i n c m t o  en la utiliza- 
&n de f ~ r t n ~ u s  cardio protectores, y mah 
yor porcentaie de pacientes que lograron 
bs objetivos twapeuticbs para UiLdC, sino 
tam bfbn reducción de eventos c\lnicos 
-(Grifico 2). Una experiencia piloto reali- 
..=da en nuestro medio tambih mostr6 
una excelente adhesibn al tratamiento, 
mejorfa en los objetivos terapéuticm para 
U1-C (Grilfico 3) y una mejorfa significxt- 
tiva de la funcidn endstdial. 

... y al cual el FNR le está 
dando una respuesta en el & Uruguay 

En este año, el FNR ha comenzado a im- 
p1emt;ar un Programa de Prmcidn Se 
cundaria con el abjetitt~ de mejorar el 
manejo a largo plazo de la e n h e d a d  
vacuiar ateroscler6tica en pacientes so- 
me~idos a revasculaliraciBn m-rdla, re- 
fanandu desde el FNR la actividad de tos 

medic0s V8mW. W@ i&ql&&& 
srroilar en conjunto un mdde b$iZ&& 
u6n que permita lograrla bmefkia :~ 
teriotmente rnencimadus. Inkialrnmti 
podtan ~iliculam al Programa los pa&* 
tes procedentes del sector p%bfico. Aque 
110s pacientes que se integren al mismo 
deberan realimr tas consultas habituales 
con su méáico, y ademhs swin entrevis- 
tados peribdimmente en el FNR por un 
equipo muitidIsciplinario integrado por 
m4d icor, licenciadas en enfemerfa y 
nuQicionistas. Se propone además promo- 
ver un contacto frecuente con el mMico 
tratante con la finalidad de mantenerlo 
informado e intercambiar opiniones res 
pecto a la5 intewendonm propuestas. Es- 
tus programas de rehabilitalibn y preven- 
d6n secundaria se basan en diferentes 
componentes dirigidos a optimlmr la r+ 
duddn del riesgo, promover caMm sa- 
ludables y mantenidas en el &¡lo de vida, 
disminuir la discapacidad y promover una 
vida activa para estos pacientes. Si bien 
&n no exi.sten trabajos que hayan defini- 
do cubt es la mejor combinaddn de los 
diferentes componentes de un programa 
de pmwndbn secundaria, es indiscutible 
su impacto positivo, En tal sentido, 1% 
componentes centrales del programa ini- 
ciado en e1 !IR implican: 

b valoniri6n clfnica, paraclfnica y 
evaiuaabn de calidad de vida 
relaconada a la salud . 

+ diagnbstico y definiddn de los 
objetivos terapéuticos para cada uno 
de los fadores de riesgo, establecien- 



do las recomendaciones para su 
control de acuerdo a las guías 
nacionales e internacionales 
diagnóstico nutricional e incorpora- 
ción al Programa de Asesoramiento 
Nutricional 

e interaccibn con el Programa de Apoyo 
para la Cesaci6n del Tabaquismo 

a promoción de la utilización de los 
fármacos que han demostrado 
beneficios [ A S ,  estatinas, beta 
bloqueantes e IECA) los cuales son 
suministrados gratuitamente 

IMPACTO ACUMULATIVO DE 
4 GRUPOS FARMACOL~GICOS 

pacientes de alto riesgo 

Ninguno - 
AAS 25 % 
Betabloqueante 25 % 
l ECA 25 % 
ESTATINA 30 % 

THE LANCET 2002;360: 2-3 

establecimiento de pautas para el 
control clínico y paraclinico que 
aseguren el seguimiento a largo plazo 

NIVELES DE LDL AL INGRESO 

y la adhesión del paciente al progra- 
Y EN LA E V O L U C ~ ~ N  

ma educación del paciente. 

La falta de programas de prevención se- 
cundaria en pacientes portadores de en- 
fermedad coronaria constituye un fraca- 
so colectivo de la práctica médica, segu- 
ramente de causa multifactorial. En nues- 
tro país, es posible el acceso de la pobla- 
ción a una tecnología altamente especia- 
lizada para el manejo de las manifestacio- 
nes agudas de la aterosclerosis a través 
del Fondo Nacional de Recursos pero, sin 
embargo, el manejo a largo plazo de los 
factores determinantes de la misma sigue 
siendo inadecuado. La implementación de 
estos programas constituye un gran de- 
safío, y es nuestra responsabilidad 
enfrentarlo. 

AL INGRESO 
........... AL AAO 

LDL mgldl 
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a El FNR desarrolla programa !pana 
cesación del consumo de tabaio 

I 
El tabaco es el principal factor de riesgo 
vascular, modificable. El 30% de las muer- 
tes por enfermedad cardiovascular son 
debidas al consumo de tabaco, y este por- 
centaje llega al 45% en los hombres me- 
nores de 65 años. 

Sin embargo, el 87% de los medicos uru- 
guayos reconoce no haber recibido una 
formación adecuada respecto al proble- 
ma del tabaco y al manejo del tabaquis- 
mo, según una encuesta realizada por el 
SMU en el 2001. Esta misma encuesta 
pone de manifiesto además que el 27% 
de los médicos fuma. 

'Debido a su naturaleza altamente adictiva, 
el consumo de tabaco ha adquirido un 
carácter epidémico y constituye una con- 
ducta muy diflcil de superar para la ma- 
yoría de los consumidores crónicos. La 
OMS lo ha definido como una enferme- 

[ dad crónica con tendencia a la recalda y 
la ha incluido entre los trastornos menta- 

l les vinculados al consumo de sustancias 
psicoactivas. 

? ' 

lAipsar del enorme caudal de conocimien- 
1190 existente sobre el tema, los estudios 
,@videncian que los cardiólogos no suelen 
.ggonsejar en forma debida a sus pacien- 

+& sobre este tema. A ello se suma que 

los propios pacientes con cardiopatla, aun 
cuando son concientes de la necesidad de 
abandonar el consumo para proteger su 
vida y su salud, e incluso luego de haberlo 
intentado, en la mayorla de los casos no 
logran mantener una abstinencia prolon- 
gada. Las estadlsticas muestran que el 
70% a 80% de los fumadores que han 
sufrido un infarto agudo de miocardio y 
que el 50% a 60% de quienes han sido 
sometidos a procedimientos de revascu- 
larización miocárdica continua fumando 
a pesar de conocer los riesgos y no que- 
rer hacerlo. 
Quienes continúan fumando tienen una 
significativa mayor incidencia de reinfarto, 
de muerte súbita, de reinternaciones y de 
nuevos procedimientos de revasculariza- 
ción en el corto plazo. Todo ello determi- 
na un deterioro en la cantidad y calidad 
de vida de estas personas, un costo fami- 
liar enorme (emocional, económico, etc.) 
y un incremento en los costos que debe 
asumir la sociedad. Todo sería perfecta- 
mente evitable con el abandono del con- 
sumo de tabaco. 

El problema es que abandonar el consu- 
mo de tabaco no es fápil. Aynque más 
del 95% de los fumadores ~ ~ n c b t e  
de que fumar implica riegos pan su sa- 
lud, que el 65% ha intentado ya abando- 
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CAUSAS DE MUERTE ANUALES EN LOS EE.UU. 

C09sumo Alcohol Accidentes Suicidios SIDA Homicidios ~ r o  as Incendios 
de cigarrillos de tránsito Ilíci 9 as 

McGinnis y Foege, 1 993. 

narlo por lo menos en una oportunidad y 
que el 30% a 35% intenta cada año el 
abandono, sólo el 1 % a 3% de ellos lo- 
gra abandonarlo y mantenerse sin fumar. 
La razón es que el consumo crónico de 
tabaco se convierte, para la mayoría de 
los fumadores, en una adicción, tan o 
más intensa que la generada por cocaí- 
na o heroína. 

Esta dependencia asienta sobre distintos 
factores: 

a) biológicos: por acción de la 
nicotina que genera cambios estruc- 
turales y funcionales en el cerebro del 
consumidor crónico de tabaco, 
determinando una neuroadaptación 
cerebral, que conduce a que muchos 
fumadores necesiten recibir cada día 
una dosis determinada de su droga , 
para estar en equilibrio; 

b) sicosoeiales: basados en el 
desarrollo de infinidad de condiciona- 
mientos que llevan a que el fumador 
consuma cigarrillos automáticamente 
cuando es expuesto a determinadas 
circunstancias (teléfono, auto;' 
computadora, ver fumar, etc) y que, 
por otro lado, le hacen asociar dicho 
consumo a valores importantes para 
la vida humana, confiriendo a la 
conducta de fumar y al objeto 
(cigarrillo) un gran valor simbólico 
difícil de superar. 

Las personas que tienen menor grado de 
dependencia son las que abandonan pri- 
mero y la mayoría lo hace sin necesidad 
de ayuda. Pero se estima que hay un 30% 
de las mismas que no podrá dejar de fu- 
mar si no recibe un tratamiento especifi- 
co para su adicción. Quienes han desa- 
rrollado una cardiopatía, y no han podido 





personal (médico, enfermerla, adminis- 
trativos, etc.) para informar y motivar a 
los pacientes, como forma de expresar 
su verdadero compromiso con la salud. 

Tal es la importancia que la sociedad de- 
beria dar a este tema, que llegará un 
momento en que se tenga en cuenta este 
factor para decidir si a un paciente se le 
debe seguir otorgando cobertura o no. En 
la firma del consentimiento informado, el 
paciente deberla ser puesto en conoci- 
miento que, en caso de no modificar su 
conducta respecto al tabaco, ello pue- 
de modificar las obligaciones del FNR res- 
pecto a él. 

Por el momento, se han generado los 
mecanismos para facilitar al paciente su 
recuperación. 



El Fondo Nacional de Recursos ha puesto La utilización inapropiada de una técnica 
en marcha diversos mecanismos de o procedimiento resulta de su aplicación 
auditoría dirigidos a mejorar la calidad los en pacientes cuya patologla no se modifi- 
actos medicos que se realizan bajo su co- cará con el uso de las mismas o bien en 
bertura. Los mismos han permitido cono- aquellos casos en que el riesgo inherente 

ir otras nuevas. PW e~ \rn&ak, la qrup m p w a % b  
C W W  W m  a UW &~pl i r Idb  
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cia disponible; durante el procedimien- Esta evaluación es hecha también por el 
to, evaluando la calidad del equipamiento médico que envía el FNR a ver al paciente. 
y sus condiciones de mantenimiento; des- 
pués de la intervención, haciendo segui- i los ateneos (cardioquirúrgico, de 
miento y ofreciendo programas de pre- estado nutricional, de indicación 

,vención secundaria y de control. de marcapasos, de diálisis, de 
evaluación de mortalidad) 

I control de aplicación de las 
normativas vigentes y revisión las indicaciones de cirugía cardiaca 
periódica de las mismas en pacientes de mayor riesgo por su 

edad avanzada o por el tipo de 
el FNR cuenta con un importante cirugía, son analizadas en ateneo y 

bagage de normas de indicación con el apoyo de instrumentos 
tomadas de consensos y documentos predictivos para conocer las probabili- 
de referencia internacional. El FNR dades de éxito 
controla en cada solicitud el cumpli- 
miento de dichas normas. 

los grupos evaluadores y la 
segunda opinión médica 

se trata de recuperar el hábito de la 
interconsutta y, en particular, dar un 
lugar a la opinión de médicos 
generalistas y de especialidades 
clínicas. Consiste en la visita al 
paciente por parte de un médico que 
estudia e informa si comparte o no la 
indicación (en general realizada por el 
IMAE) y su oportunidad. 

i la evaluación de la calidad de vida 

las indicaciones quircirgicas en 
pacientes de riesgo por su situación 
de obesidad también son analizadas 
en ateneo a efectos de revisar su 
pertinencia y, en caso que se compar- 
ta la indicación, formular un plan 
viable para disminuir el riesgo del acto 

para analizar y corregir las indica- 
ciones incorrectas de marcapasos se 
ha instituido un ateneo especffico 
para revisarlas y efectuar su auditoría 

los pacientes en tratamiento 
dialítico cuya situación amerita un 
análisis especial en virtud de su 
calidad de vida o comorbilidad, son 
derivados a un ateneo donde se 

indicar un acto médico no es sólo convoca al médico tratante para su 
cuestión de destreza para realizarlo; discusión 
requiere sobre todo conocer global- 
mente al paciente, su estado general, el ateneo de evaluación de mortali- 
sus posibilidades de rehabilitación. dad ha permitido someter a auditoría 



durante tres dias cada mes, 
especialistas revisan la totalidad de 
los registros (pellculas) correspondien- 
tes a hemodinamias y angioplastias, 
emitiendo una opinión sobre la 
calidad de la indicación y el procedi- 
miento realizado en cada caso 

evaluación de la calidad de los 
equipamientos utilizados en los 
IMAE 

está en marcha un programa para 
contar con información periódica de 
las condiciones en que se encuentran 
los equipamientos médicos y su 
mantenimiento 

control de los títulos profesionales 
de los médicos que actúan en los 
IMAE 

como parte de las actividades de 
auditorla, el FNR está solicitando a los 
IMAE que presenten los titulos 
habilitantes de las diversas especiali- 
dades y controlando quiénes son los 
técnicos que actúan en la asistencia a 
los pacientes 

realización de estudios paraclini- 
cos de control en algunos pacien- 
tes específicos 

ecografía de aparato urinario para 
confirmar el diagnóstico de litiasis en 
algunas indicaciones de litotricia y 
para confirmar el alta después del 
tratamiento extracorpóreo 



test de cotinina para confirmar si 
un paciente fumador ha dejado el 
hábito durante un periodo suficiente 
para disminuir el riesgo en el acto 
quirúrgico 

estudio eco-doppler en pacientes a 
quienes se realizó una cirugía 
cardíaca para recambio valvular a 
efectos de evaluar en qué condicio- 
nes anatómicas y funcionales resultó 
el procedimiento 

m vigilancia epidemiológica conti- 
nua en IMAE quirúrgicos 

se desarrolla a lo largo de todo el 
año un seguimiento continuo de los 
pacientes internados para cirugía 
cardíaca en los diversos IMAE a 
efectos de diagnosticar la existencia 
de problemas infecciosos. En caso de 
detectarse una infección, se comuni- 
can en forma inmediata y se formular 
recomendaciones o, en algunos casos, 
se imponen medidas correctívas. 

m seguimiento de resultados aleja- 
dos de los actos médicos financia- 
dos por el FNR 

un equipo del FNR realiza un 
seguimiento de los resuttados de 
todos los actos entrevistando en 
forma alternativa a los pacientes de 
las diversas técnicas y presentando 

ALGUNAS CONCLUSIONES 

El Fondo Nacional de Recursos cuen- 
ta con un volumen muy importante 
de información que permite afirmar 
con respaldo estadístico cuál es el 
nivel de calidad obtenidb por los di- 
versos grupos médicos que actúan 
en lbs IMAE. 

Cuando dichos grupos se ehcuentran 
abiertos y dispuestos a conocer esa 
información, analizarla y corregirla si 
corresponde, resulta en un proceso 
de aprendizaje y mejora para todo el 
sistema. En cambio, si los grupos mé- 
dicos actúan como corporaciones ce- 
rradas, este proceso es muy dificul- 
toso y conflictivo. Sin embargo, el 
FNR tiene la convicción de que se tra- 
ta del único medio posible de mejo- 
rar. El número de actos innecesarios 
o inapropiados que muchas veces ter- 
minan en danos irreversibles en los 
pacientes genera para el FNR una 
obligación ética de continuar en este 
camino. Aunque haya que enfrentar 
a las corporaciones. 

los resultados con el asesoramiento 
estadístico de¡ grupo docente de 
Estadistica Médica de la Facultad de 
Medicina. 
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