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AUTOMEDICACIÓN: 
USO IRRACIONAL DEL MEDICAMENTO. 
UNA RESPONSABILIDAD DE TODOS. 

La automedicación consiste en el uso de 
medicamentos por parte del paciente sin 
el completo conocimiento del médico. El 

médico tiene (tenemos) mucha responsabilidad en 
el proceso, ya que quien se automedica pretende 
cuidar su salud. 

El problema es que muchas veces somos 
nosotros quienes no le damos la oportunidad al 
paciente para que se exprese sobre  temas como 
creencias, expectativas, autocuidados, así como 
los resultados esperados u obtenidos en relación 
a la terapéutica instituida por el profesional (¡como 
si no formaran parte del proceso terapéutico!). 
Por tanto es nuestra responsabilidad prestarle la 
debida atención. 

La automedicación puede producirse en diferen-
tes situaciones:

1- Sujeto que frente a una dolencia que estima 
de significancia toma un medicamento por su 
cuenta. Puede tratarse de un resfrío, cefalea, cua-
dro “infeccioso”, con lo que compra en una farma-
cia medicación antigripal, analgésica, antibiótica. 
La recomendación la hace un familiar, vecino o 
quien se encuentra atendiendo la farmacia (que 
habitualmente en nuestro país no es un químico 
farmacéutico).  

2- Sujeto que ha padecido una dolencia o en-
fermedad que fue tratado en forma que considera 
fue efectiva y por un proceso de extrapolación 
infiere que ahora también será igualmente efecti-
vo. Puede tratarse de medicamentos tan variados 
como analgésicos, antibióticos, antivertigionosos, 
hipnóticos, “antiespasmódicos”. 

3- Sujeto que se encuentra en tratamiento 

La automedicación forma parte de diferentes 
prácticas que la población realiza para el cui-
dado de su salud. Sin embargo, de la manera 
que se realiza actualmente, contribuye a un 
uso irracional del medicamento, no solo des-
de la perspectiva científico técnica del farma-
cólogo o de las recomendaciones de la OMS 
o de la medicina basada en la evidencia, sino 
también lo es desde una mirada práctica y 
cotidiana. 

DOSSIER CLÍNICO
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crónico con algún o algunos medicamentos y sin 
previa consulta estima que debe seguir usándo-
lo, o abandonarlo más allá del criterio inicial del 
profesional. Puede ocurrir en casos de artrosis y 
uso de AINEs, antihipertensivos, estatinas, y otra 
vez antibióticos. Este punto se vincula a uno de 
los mayores desafíos a los que nos tendremos que 
enfrentar: la adhesión al tratamiento, que aumenta 
la brecha eficacia-efec-
tividad, de una forma 
mucho más significativa 
que el efecto beneficio-
so que se busca. 

4- Sujeto que toma 
contacto con alguna 
fuente de información y decide iniciar un trata-
miento. Se trata de información proveniente de 
INTERNET, publicaciones en farmacias o en me-
dios masivos en relación a tratamientos nuevos, 
“poderosos y sin efectos adversos”.

5- Sujeto que continúa utilizando el procedi-
miento “repetición de medicamento” de su ins-
titución donde se asiste. La receta de repetición 
es conocida por todos nosotros y contribuye a 
formas de irracionalidad especialmente en lo refe-
rente a la necesaria monitorización del tratamiento 
(práctica esta recomendada por la OMS así como 
de buenas prácticas de prescripción). 

6- La inadecuada monitorización del tratamiento 
en pacientes que se encuentran bajo un esquema 
terapéutico de un profesional, lleva a automedica-
ción desde el momento en que existen situaciones 
que pueden reducir eficacia o incrementar riesgos 
que pasan desapercibidos. Esta situación actual-
mente es especialmente crítica en una sociedad 
como la nuestra en donde (más allá de intencio-

“El médico tiene (tenemos) mucha 
responsabilidad en el proceso, 

ya que quién se automedica 
pretende cuidar su salud”.

nes) hay una atomización de la asistencia y mu-
chas veces ni el paciente ni los médicos conoce-
mos “todo” lo que está tomando el paciente.

7- Uso de medicamentos de venta libre (OTC). 
El tema de estos medicamentos puede ser en 
el mejor de los casos controvertido u opinable, 
ya que venta libre significa no solo sin la receta 

médica, es decir sin una 
evaluación adecuada 
de la situación clínica 
particular por la que 
puede estar transitando 
el paciente, indicada 
por alguno de los otros 
actores (incluido el 

paciente) sino que nos encontramos “a merced” 
de los medios masivos de comunicación con todo 
el aparato de amplificación, distorsión y sesgo que 
ello implica (pasando por las nuevas formas de 
propaganda subliminal a la que en otro editorial 
le dedicaremos algún comentario). Recordemos 
solamente el conocido efecto de los analgésicos 
en uso crónico en relación a eventos adversos car-
diovasculares, gastrointestinales, hemorrágicos, 
renales, por ejemplo. El caso relativamente recien-
te de Rofecoxib debería ser tomado en cuenta 
bajo esta mirada. 

8- Por último, pero no menos importante, se 
encuentra la posibilidad en nuestro país de que 
el paciente adquiera medicamentos sin receta 
profesional aunque la ley lo exija. Este tema tiene 
una trascendencia demasiado importante como 
para ser tratado en otro artículo posterior, junto a 
las consecuencias de la automedicación tal como 
la hemos comentado, desde el punto de vista 
fármaco-terapéutico.
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Estas son algunas formas de automedicación en 
donde esquemáticamente inciden factores (con 
intereses) tan diferentes como: 

1 -	 medios de comunicación 
2 -	 sistema de salud
3 -	 formación profesional 
4 -	 autoridad sanitaria
5 -	 farmacias
6 -	 industria farmacéutica
7 -	 la sociedad en su conjunto 
	 (con criterios histórico-culturales) 
8 -	 el paciente y su microentorno 

Nos interesa reflexionar sobre algunos aspectos 
de los mencionados. En primer lugar debemos 
reconocer que los pacientes se automedican y 
que ello puede in-
terferir con el curso 
de un tratamien-
to. Por ejemplo la 
interferencia entre 
el efecto antihiper-
tensivo y el uso de 
AINEs, o el aumento 
de la resistencia a 
los antibióticos. En 
segundo lugar to-
mar en cuenta que 
el uso adecuado de 
los medicamentos 
por parte del médi-
co incluye una serie 
de procesos interactuantes (bucles al decir de 
Morin). Nos referimos a la importancia del vínculo 
médico paciente en el proceso terapéutico, el dar 
la oportunidad al paciente de que comunique sus 
preocupaciones, el respetar sus apreciaciones, 
creencias y actitudes frente a diferentes opciones 
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terapéuticas. Aprender que la monitorización del 
tratamiento forma parte de él y es tan importante 
como iniciar un tratamiento. Recordar que el mal 
uso que se hace con la publicidad (incluyendo los 
medios masivos) en relación a los medicamentos, 

lleva a concepciones 
erróneas, banaliza el 
proceso terapéutico, y 
naturaliza conductas, 
por lo que es tarea 
de todos hacérselo 
evidente al pacien-
te, contribuyendo a 
que el medicamento 
comience a dejar de 
ser un bien de consu-
mo para ser un bien 
social. Es responsa-
bilidad del médico 
y forma parte de la 
prescripción racional 

brindar la adecuada información sobre efectos (in-
cluyendo no solo eficacia esperada sino probabili-
dad de efectos adversos e interacciones) así como 
alcances limitaciones y objetivos de la terapéutica 
instituida.

“El mal uso que se hace con 
la publicidad en relación a los 

medicamentos, lleva a concepciones 
erróneas, banaliza el proceso 

terapéutico y naturaliza conductas, 
por lo que es tarea de todos 

hacérselo evidente al paciente, 
contribuyendo a que el medicamento 

comience a dejar de ser un bien de 
consumo para ser un bien social.”
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El papel de la medicalización de la sociedad 
forma parte importante de este fenómeno, y espe-
cialmente la presión que sobre la sociedad ejercen  
los medios de comunicación en relación al uso de 
medicamentos (y que no alcanza con poner un 
pequeño letrero de “consulte a su médico”). La 
importancia del impacto de los medicamentos en 
la salud, tanto  en morbilidad y mortalidad ade-
más del económico, en una sociedad, nos hace 
pensar sobre la pertinencia y responsabilidad que 
le compete a la publicidad en medios masivos de 
comunicación sobre  estos temas, al menos en 
la forma en que se viene dando. Pensamos que 
los medios de comunicación pueden tener un 
papel fundamental en este proceso. Es un largo y 
tortuoso camino, tarea de todos,  pero pensamos 
que debemos iniciarlo y de esta manera contribui-
remos a un mejor uso del medicamento. 

En este sentido, cada uno de los actores en el 
proceso debe realizar acciones que están bajo su 
absoluta responsabilidad. Las autoridades sani-
tarias deben promover el uso racional de medica-
mentos, por lo que permitir el tipo de publicidad a 
la que estamos expuestos es de su competencia; 
lo único que tienen que hacer es llevar adelante 
los controles adecuados en relación a la informa-
ción y a la forma en que aparecen ante la sociedad 
estos temas, especialmente la relacionada con 
“crear necesidades”. La industria debe brindar 
información más seria, menos tendenciosa. La 
academia, realizar una adecuada formación en 
estos temas para que luego el médico sea un 
promotor multiplicador en salud. El farmacéutico 
puede colaborar con una sencilla acción: exigir la 
receta médica para la dispensación de medica-
mentos. El médico, desde su lugar con el paciente 
entablando un vínculo terapéutico más acorde 
a sus necesidades. La sociedad en su conjunto 

también tiene el derecho y la obligación de  cuidar 
su salud en forma responsable. Los medios de 
comunicación pueden hacer mucho al respecto, 
pero seguramente no en la forma que lo están 
haciendo. Es responsabilidad de todos, y como ha 
recomendado la OMS: pensemos globalmente y 
actuemos localmente. l

“Es responsabilidad de todos, 
y como ha recomendado la OMS: 
pensemos globalmente 
y actuemos localmente.”
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EXPERIENCIA DE UNA UNIDAD DOCENTE 
ASISTENCIAL: ANESTESIA PEDIÁTRICA EN 
EL HOSPITAL PEREIRA ROSSELL

Dos situaciones de últimos años nos motivaron a formar esta 
Unidad: una mayor demanda de Anestesiólogos y la dificul-
tad en la formación de los Anestesistas en el área pediátrica.

DOSSIER CLÍNICO

“El progresivo aumento del 
número de residentes determinó 

que la instrumentación de 
la formación en anestesia 

pediátrica llevada hasta ahora 
por la Cátedra fuera del HC, 

se viera desbordada.”

Hay una mayor demanda de Anestesiólogos 
evidenciada incluso antes de la implemen-
tación del Sistema Nacional Integrado de 

Salud. Esto se debe, entre otros factores, a que 
un mayor número de personas requieren anestesia 
(actualmente es posible realizar procedimientos 
en pacientes que antes resultaban imposibles, por 
su edad o comorbilida-
des); a la consolidación 
de nuevas áreas dentro 
de la especialidad (el 
desarrollo tecnológico 
permitió ampliar el tipo 
de procedimientos tan-
to dentro como fuera 
de sala de operacio-
nes); a una distribución 
inadecuada de los 
especialistas, emigra-
ción, multiempleo. En este contexto, cumplir con 
la creciente demanda es por demás dificultoso, 
es un problema que trasciende a nuestro país: en 
EE.UU., por ejemplo, se proyecta un incremento 
del número anual de cirugías de 25% para el 2020. 
En nuestro medio, el número de cirugías por cada 
1.000 pacientes es similar al de los países  
desarrollados. 

Respecto a la formación de los Anestesistas en 
el área pediátrica, el Hospital de Clínicas, sede de 
la Cátedra de Anestesiología, tiene la particulari-
dad de que prácticamente no se realizan proce-
dimientos quirúrgicos en niños. Para paliar esto, 

el residente de anestesia realiza una rotación de 6 
meses por el Hospital Pediátrico del Centro Hos-
pitalario Pereira Rossell. El progresivo aumento 
del número de residentes determinó que la instru-
mentación de la formación en anestesia pediátrica 
llevada hasta ahora por la Cátedra fuera del HC, 
se viera desbordada.

Por todo lo anterior, la 
Cátedra de Anestesiolo-
gía adhiere al Programa 
para la Formación y 
Fortalecimiento de los 
Recursos Humanos de 
los Servicios Públicos 
de Salud presentando 
varios proyectos de 
Unidades Docente - 
Asistenciales.

El propósito la UDA 
de Anestesia del H. Pediátrico es conformar una 
unidad dedicada exclusivamente a la asistencia y 
la formación de recursos humanos en el área de 
Anestesia Pediátrica, con claros objetivos docen-
tes, asistenciales, científicos y sociales.

FUNCIONAMIENTO

A) actividad asistencial

La UDA comenzó a funcionar en marzo de 2010, 
con tareas asistenciales bisemanales. En 2011, el 
aumento del número de docentes facilitado por el 
Programa en el marco de la emergencia sanitaria, 
permitió ampliar nuestra actividad a todos los días 
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de la semana y cubrir mayor número de especiali-
dades quirúrgicas.

En estos 15 meses hemos participado en 800 
procedimientos anestésico-quirúrgicos. 

En marzo de 2011 organizamos las Jornadas 
Integradas Anestésico Quirúrgicas Pediátricas en 
Rivera. Durante esta intancia, que tuvo objetivos 
asistenciales y docentes, se realizaron 80 cirugías 
de Otorrinolaringología y Cirugía General y se puso 
a punto un protocolo de anestesia intravenosa con 
monitorización de profundidad anestésica me-
diante monitor Nindex, creado por profesionales 
uruguayos.

Participaron en la misma todos los residentes 
que habían finalizado la rotación por pediatría en 
el semestre y todos los integrantes de la UDA de 
Anestesia Pediátrica.

Valoración preoperatoria 

Realizamos en forma rutinaria la valoración 
preoperatoria de pacientes que serán sometidos a 
cirugía mayor. Esta actividad, realizada en salas de 
internación, nos permite definir en forma conjunta 
con los cirujanos y otros especialistas, la oportu-
nidad y preparación preoperatoria de niños con 
patologías complejas.

Hemos confeccionado protocolos de paraclíni-
ca e interconsultas según la edad y patología del 
niño, aunando criterios con las demás especialida-
des y con otros centros de referencia.

Intraoperatorio

Realizamos la cobertura de cirugías de coordi-
nación a dos salas simultáneas, equipadas para 
realizar cirugías de diferentes complejidades.

La actividad asistencial se organiza en Áreas 
Temáticas, para profundizar los conocimientos en 
cada área y optimizar la integración con el resto 
del equipo quirúrgico. Modelos como el propuesto 
han demostrado disminuir francamente la mor-
bimortalidad, manteniendo el nivel asistencial y 
académico acorde a la incorporación de nuevos 
conocimientos.

Está prevista la incorporación tencológcia para 
una anestesia más segura, económica y moderna: 
equipos de monitorización de la profundidad anes-
tésica, prioritarios para realizar técnicas anestési-
cas intravenosas, y ecógrafo para técnicas regio-
nales. Impulsamos la incorporación de la ecografía 
fundamentalmente en los bloqueos regionales, 
pues permite disminuir el consumo de agentes 
anestésicos inhalatorios y morfínicos durante la 
anestesia general, haciéndola más segura, menos 
inmunodepresora y con mejores scores de recupe-
ración postoperatoria

Hemos diseñado protocolos de manejo asisten-
cial relacionados a: Ayuno Preoperatorio, Reposi-
ción, Vías Venosas, Ventilación y Manejo del Dolor. 

“En estos 15 meses hemos 
participado en 800 procedimientos 
anestésico-quirúrgicos. ”
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Postoperatorio

Realizamos el seguimiento inmediato en sala de 
recuperación anestésica, trasladando a sala de 
internación un paciente más confortable, donde se 
continúa con los protocolos de analgesia en curso. 
Los pacientes con procedimientos complejos, como 
la cirugía de columna, se trasladan a CTI con bom-
bas de PCA (analgesia controlada por el paciente). 

b) Actividad Docente

En nuestro país, como en países del primer 
mundo, si bien la formación académica y la adju-
dicación de títulos corresponden a la Universidad, 
son los hospitales públicos los que aportan recur-

sos estructurales necesarios para el aprendizaje 
de los conocimientos y competencias en discipli-
nas clínicas. 

Formación de Posgrado

Los Residentes de Anestesiología participan de la 
UDA en el marco de su proceso de formación, bajo 
la modalidad de “anestesistas tutoreados”. Los 
tutores, grados 2 y 3 de la Cátedra, supervisan al 
residente según el nivel de capacitación acorde al 
año del postgrado que esté cursando y a las habili-
dades obtenidas durante su formación, y ajustan la 
supervisión a la clasificación de riesgo de la Ame-
rican Society of Anesthesiologists (ASA), a otros 
factores de riesgo conocidos y al tipo de cirugía.

Recibimos también residentes de otras disci-
plinas, como CTI pediátrico, quienes rotan por la 
unidad para el entrenamiento en diferentes manio-
bras en niños.

Mensualmente, los residentes de la Unidad pre-
sentan un caso clínico en el Ateneo de la Cátedra, 
donde se invita a otros especialistas a participar 
en la atención del niño.

Somos responsables de las clases teóricas de 
los cursos del postgrado correspondientes a los 
temas de Anestesia Pediátrica.

Desarrollo Profesional Médico Continuo 

Por tratarse, el nuestro, del único hospital exclu-
sivamente pediátrico en el país, lo consideramos 
el lugar idóneo para potenciar la educación médi-
ca continua en la disciplina. Con este fin estamos 
instrumentando cursos, jornadas, talleres, con 
los recursos académicos y asistenciales con que 
contamos y los que proponemos incorporar. 

EXPERIENCIA DE UNA UNIDAD DOCENTE ASISTENCIAL: 
ANESTESIA PEDIÁTRICA EN EL HOSPITAL PEREIRA ROSSELL
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En agosto, comenzaremos actividades de 
profundización específica en nuestra disciplina, 
en conjunto con anestesiólogos argentinos, en el 
marco de un Convenio Interinstitucional Hospital 
Garrahan - UDA Anestesia Pediátrica. Realizaremos 
las Jornadas de Anestesia Pediátrica del 8 al 13 de 
agosto de 2011. 

Para setiembre tenemos prevista nuestra pri-
mera Jornada para Ayudantes de Anestesia y 
Enfermería de Block Quirúrgico, junto con la UDA 
Ginecobstétrica del CHPR, realizando módulos 
de: anestesia y analgesia regional, manejo de vía 
aérea y monitorización básica e invasiva.

Investigación

La anestesia conven-
cional en pediatría es la 
inhalatoria, por ser más 
sencilla de administrar 
entre otras ventajas. 
La anestesia total 
intravenosa (TIVA) de 
uso común en adultos, 
es aún poco utilizada en niños. Sin embargo está 
demostrando ventajas clínicas en esta población: 
menor incidencia de náuseas y vómitos postopera-
torios, menor agitación en la inducción anestésica, 
entre otras.

En la Unidad pautamos y empleamos un proto-
colo de anestesia intravenosa. Para esta técnica, 
que requiere la monitorización de la profundidad 
anestésica, existen a nivel internacional monitores 
que integran como parámetro la actividad EEG. 
Pero el elevado costo de los electrodos para estos 
monitores ha dificultado su uso rutinario en nues-
tro medio. 

Sin embargo se ha desarrollado en Uruguay un 
monitor que tiene la ventaja de funcionar con elec-
trodos simples de ECG. En las jornadas de Rivera 
nos acompañaron los creadores de este equipo y 
lo usamos en todos los niños intervenidos. Se es-
tán procesando los datos para publicar el trabajo: 
Comportamiento del Índice Nindex en una pobla-
ción pediátrica durante la anestesia intravenosa.

EN SUMA 

El balance de los primeros 15 meses de fun-
cionamiento de la UDA Anestesia Pediátrica es 
ampliamente positivo: en lo Asistencial cubrimos 

con creces los objetivos 
propuestos; en lo Do-
cente han rotado tres 
generaciones de resi-
dentes de anestesia y de 
otras especialidades; en 
lo Científico, este año se 
dan las condiciones de 
estabilidad necesarias 
para terminar los traba-
jos en curso y comenzar 

nuevos proyectos.

La creación de UDAs y otros sistemas que 
facilitan el trabajo conjunto de los profesionales 
de ASSE y de la Facultad, representan modelos 
de organización que contribuyen al logro de los 
objetivos del SNIS. l

AUTORES 

INTEGRANTES DE LA UDA
Dras. Ana Rodríguez, Clarisa Lauber, Marta Olivera, Leticia Frei-
re, Alejandra Karadjian, Marcela Cerisola, Andrea Coli, Alejandra 
Cañarte, Andrea Rodríguez, Teresita Barrios.

“El balance de los primeros 15 
meses de funcionamiento de 
la UDA Anestesia Pediátrica 

es ampliamente positivo: en lo 
Asistencial cubrimos con creces 

los objetivos propuestos”

Distribución de las Anestesias realizadas por la UDA, 
según EspecialidadCirugía general 208

Otros 18
Endoscopía 72

Urología 35

Ortopedia 256

OFT 55

ORL 78
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UNIDADES DE INSUFICIENCIA CARDiACA

La prevalencia en la población general es del 
2% y 10% en mayores de 65 años (1-3).      
Genera grandes problemas sanitarios por 

el alto porcentaje de ingresos y reingresos de los 
pacientes con un aumento sostenido de los mis-
mos en los países desarrollados (4,5). Esto genera 
un impacto económico del orden del 1,5-2,5% del 
presupuesto sanitario (6). En el Uruguay los datos 
se presentan “fragmentados”(7). Un estudio esti-
mó la prevalencia en 17,6 por mil y la incidencia en 
8,3 por mil en una zona rural (8).

El manejo de la IC es complejo. Es difícil de 
diagnosticar y los pacientes tienen alta frecuencia 
de comorbilidades producidas tanto por la enfer-
medad como por la 
medicación siendo el 
tratamiento excesiva-
mente complejo. 

El EuroHeart survey 
detectó que solo el 
17,2% de los pacien-
tes con IC recibían la 
combinación de IECA, 
diuréticos y betablo que antes en el año 2003 
cuando hacía tiempo ya que estaba establecido 
en las pautas internacionales el beneficio de estas 
combinaciones (9,10). Posibles explicaciones a 
estos hechos pueden estar en el temor de los mé-
dicos a los efectos secundarios de la medicación y 
sus combinaciones por una parte y a la no adhe-
rencia de los pacientes a las indicaciones médicas 
por otra. 

Muchos autores asumen la insuficiencia cardiaca (IC) como la epide-
mia cardiovascular del siglo XXI. Afecta aproximadamente a 5 millo-
nes de personas en los EE.UU. y a 15 millones en la Unión Europea. 

Martje y col (11) realizaron una revisión sobre la 
no adherencia al tratamiento en pacientes con IC. 
Los autores concluyeron que la no adherencia es 
un gran problema en los pacientes con IC y que 
son necesarias intervenciones que puedan aumen-
tar la adherencia de los mismos.

Unidades de insuficiencia cardiaca

Las Unidades especializadas de IC surgen en 
el marco de los programas de manejo de enfer-
medades crónicas. La definición más actual de 
estos programas sería: “El completo acercamiento 
al cuidado de una enfermedad particular acom-
pasando prevención, tratamiento y seguimiento 

incluyendo la implemen-
tación de pautas” (12).

Las organizaciones ad-
ministradoras de salud 
en los EE.UU. fueron las 
primeras en adoptar este 
concepto, en parte por 
la estructura que permite 
compartir los riesgos 

económicos y por otra parte, la posible reduc-
ción de costos hospitalarios ofrecía un atractivo 
incentivo económico a estas organizaciones. Las 
compañías farmacéuticas también auspician estos 
programas debido a la necesidad de asegurar la 
adherencia de los pacientes a los planes terapéu-
ticos establecidos y mantener así los ingresos por 
concepto de pago por medicación de las organi-
zaciones sanitarias (13). 

“El manejo de la IC es complejo. 
Es difícil de diagnosticar y los 

pacientes tienen alta frecuencia 
de comorbilidades producidas 
tanto por la enfermedad como 

por la medicación.” 
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En un trabajo pionero (14) de intervención mul-
tidisciplinaria en pacientes mayores de 70 años 
previamente hospitalizados por IC se analiza el 
promedio de reingresos, la calidad de vida y los 
costos. La intervención redujo los reingresos a un 
56% y se redujeron los costos en 500 dólares por 
paciente incluido. 

En una revisión sis-
temática de 29 estu-
dios randomizados de 
cuidados multidiscipli-
narios en IC, Mc Allister 
y col. sugieren que:

1) Entre los pacientes 
vinculados a un equipo 
multidisciplinario espe-
cializado, la mortalidad 
se redujo en 25%, los ingresos por IC un 26% y 
los ingresos por cualquier causa 19%.

2) Los que se basaban en trabajo de educación 
para el cuidado propio del paciente reducían la in-
ternación por IC un 34% y la internación por otras 
causas un 27%.

3) Los que se basaban en seguimiento telefóni-
co conseguían una reducción de los ingresos por 
IC de 25% pero no de los ingresos por cualquier 
causa ni la mortalidad (15).

Actualmente los programas de atención a los 
pacientes con IC se incluyen en la última actuali-
zación de la Sociedad Europea de Cardiología con 
una recomendación clase I con nivel de evidencia 
A para disminuir ingresos hospitalarios y de clase 
IIa para reducir la mortalidad (2).

	
Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia 
Cardiaca del Hospital de Clínicas (U.M.I.C.)

Una experiencia nacional

La UMIC comenzó a gestarse en el año 2001 y 
en el 2003 inicia la tarea asistencial bajo el mode-
lo de policlínica especializada con dos médicos 
coordinadores, 7 médicos asistenciales (internis-

tas y cardiólogos) un 
médico psiquiatra, una 
licenciada en enfer-
mería, una licenciada 
en trabajo social, una 
licenciada en nutrición, 
un ecónomo y un esta-
dístico. 

La actividad principal 
es la consulta externa 5 
días a la semana con un 
promedio de 120 con-

sultas mensuales. El criterio de inclusión es la FEVI 
menor a 40%. El método de seguimiento es el de 
una cohorte abierta bajo el sistema de policlínica 
especializada con seguimiento clínico y paraclínico 
con apoyo telefónico. 

“La definición más actual de estos 
programas sería: “el completo 

acercamiento al cuidado de 
una enfermedad particular 
acompasando prevención, 

tratamiento y seguimiento 
incluyendo la implementación de 

pautas”

dossier2.indd   11 28/07/2011   01:48:35 p.m.



12 UNIDADES DE INSUFICIENCIA CARDIACA

CONTROL

0

20

40

60

80

100

58%   78%   68%   71%   22% 85%   89%   68%  29,6%  10%

INGRESO

BB

IECA

DIGOX

DIUBET

ESPIRO

Figura 1.- Diferencias logradas en la evolución en el 
tratamiento de los pacientes de la Unidad Multidisci-
plinaria de Insuficiencia Cardiaca. 

Se aumentó la frecuencia de estudios etiológi-
cos definiéndose más de un 50% de los casos. 
De esta nueva situación resulta un cambio en la 
frecuencia de la cardiopatía isquémica reconocida 
ascendiendo desde un 35% a un 70% (figura 2).

Se aumentó la frecuencia 
de estudios etiológicos 
definiéndose más de un 50% 
de los casos

Resultados 

Se han registrado 544 pacientes con edad media 
de 61 años +/- 11 y franco predominio masculino 
con un 28,6% de mujeres. 

Provienen de Montevideo el 64%. Canelones 
conforma la mayoría de pacientes del interior 
correspondiendo a un 27% del total. Hay un alto 
porcentaje de pacientes hipertensos (64,6%) y 
también una alta prevalencia de tabaquismo con 
un 56,5%.

Respecto al tratamiento de los pacientes de la 
cohorte y, más precisamente, de los medicamen-
tos que modificarían la mortalidad y los síntomas, 
se observa un aumento significativo de los beta-
bloqueantes recibidos que pasaron de un 58% 
a un 85% correspondiendo fundamentalmente a 
bisoprolol y carvedilol (fig.1). La administración de 
IECA aumentó significativamente mientras que la 
espironolactona tuvo un marcado descenso dado 
que al ingreso sólo un 25% de los pacientes que la 
recibían estaban en las clases funcionales II y III que 
son las que, según la evidencia, deben recibirla.
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En valoración  21%
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Figura 2.- Gráficas mostrando la frecuencia de etiolo-
gías definidas en la evolución de los pacientes de la 
cohorte UMIC y la frecuencia de dichas etiologías. 

Concerniente a la evolución de las clases funcio-
nales, es dramático el cambio que se produce 

Figura 3.- Esquema de la evolución de las clases 
funcionales de la NYHA en los pacientes de la cohorte 
UMIC agrupados en clases funcionales altas (III,IV) y 
bajas (I,II). 

Respecto a los ingresos hospitalarios por des-
compensación de IC, comparando el número de 
ingresos en los dos años previos al registro contra 
los eventos de ingresos durante el seguimiento, se 
comprueba una reducción de los ingresos hospita-
larios de 43%.

en las clases más altas de la NYHA ya que los 
pacientes que estaban en clase III al ingreso 
comprendían un 24% y los que se encontraban en 
clase IV correspondían a un 5,4% y en el control 
evolutivo los valores corresponden a 6,9% y 0,7% 
respectivamente (figura 3)
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Conclusiones

La IC es una enfermedad muy común y costo-
sa con mal pronóstico y pobre calidad de vida, 
de todas maneras se pueden realizar cosas para 
cambiar esta situación.

En el contexto de las enfermedades cardiovas-
culares, en el que proliferan innovaciones (farma-
cológicas, tecnológicas) de forma casi imparable, 
es probable que, en los procesos crónicos como 
la IC, no se trate tanto de incorporar nuevas 
tecnologías sino de conseguir que las disponibles 
consigan su máximo efecto con intervenciones 
relativamente poco complejas y de fácil ejecución.

Los datos obtenidos de los primeros 5 años de 
gestión de la Unidad Multidisciplinaria de Insufi-
ciencia Cardiaca del Hospital de Clínicas confir-
marían el beneficio de este tipo de intervención 
en la reducción de los ingresos hospitalarios por 
IC, la mejoría de la calidad de vida de los pacien-
tes medida por la clase funcional y el mayor cum-
plimiento del tratamiento farmacológico según las 
pautas internacionales.

AUTORES 

Dres. P. Álvarez, W. Antúnez, G. Ormaechea y grupo UMIC:  
Dres. G. Silvera, M. Valverde, I. Batista, G. Parma, D. Olivari,  
V. Pérez, R. Andrade, S. Acle, P. Muñiz, L. Florio,  
E.U. C. Chamorro, L.T.S. L. Icasuriaga, LL.NN. T. Barreiro,  
S. Puig,  
A.E. O. Rivero.

“La IC es una enfermedad 
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