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Intercambio _
permanente de ideas

“A través de su funcionamiento el CMU procura el mantenimiento y mejoria
de la capacitacion durante toda la vida profesional, asi como velar para que
el médico ejerza su profesion con dignidad e independencia para beneficio
de usuarios y médicos”.

La mayor satisfaccion es proyectar un trabajo conjunto a partir de un constante intercambio de ideas
para lograr un CMU abierto a todos lo que suman y aportan valor.

El nimero anterior de la revista recogié el homenaje realizado por el Colegio Médico al Dr. Jorge
Torres destacandose su vida docente, gremial y académica y en ese reconocimiento también estaba
presente la creacion del CMU y su primera presidencia que brindd un impulso mas que importante
para todo el colectivo médico.

La segunda presidencia a cargo del Dr. Néstor Campos buscé una nueva proyeccion con el objetivo
de brindar una mirada de largo aliento y, entre otros aspectos, se logrd concretar la casa de todos los
médicos.

Uno de los énfasis de la gestion actual es seguir impulsando el bienestar médico y es asi que
a BienPRO lo hemos definido como un proyecto que enfatiza la solidaridad, la fraternidad y
responsabilidad de los médicos de cara a todos los colegiados.

La clave es la prevencion en salud mental, generando talleres de formacion profesional para lograr el
buen manejo del estrés, considerar el lamado Burnout o desgsaste profesional, posible transgresion
de los limites sexuales con pacientes, colegas o personal. Se trata de una herramienta de trabajo
sumamente valiosa y que debemos profundizar.

Nos comprometimos desde el inicio de nuestra gestion a trabajar de puertas abiertas y asi lo
venimos realizando, recibiendo inquietudes de profesionales y diferentes instituciones vinculadas a
la medicina. Cuando impulsamos el reconocimiento “Vocacionales” teniamos claro que asumiamos
un compromiso y una responsabilidad en cuanto a destacar y visibilizar la labor de reconocidos
médicos, pero también de proyectar una forma de valorar la tarea diaria, €l trabajo académico y el
compromiso con la sociedad, casi de forma andnima, de queridos colegas.

Hemos tomado como bandera la transparencia de la gestién y asi lo hicimos saber a todos los
consejeros. Una institucion que muestra su gestion y cuenta con la posibilidad de proyectarse,
logrando la racionalizacion del gasto y la rebaja de la cuota de los colegiados.

El trabajo de todas las regionales se ve reflejado en un aporte cotidiano. Hay compromiso,
participacion e ideas, y lo mas importante: hay un intercambio sobre como lograr concretar la
formacion permanente, la reflexion profesional y el convencimiento que se puede trabajar buscando
siempre ser mejores profesionales. Compartimos que “a través de su funcionamiento el CMU
procura el mantenimiento y mejoria de la capacitacion durante toda la vida profesional asi como velar
para que el médico ejerza su profesion con dignidad e independencia para beneficio de usuarios

y médicos”. Res Non Verba sosteniamos en nuestro primer ejemplar de la revista, hechos y no
palabras, cada ejemplar aporta una nueva vision, un nuevo compromiso y el convencimiento de que

ProXimas feChas...........ovuwevveeeerissenns 86 podemos trabajar en equipo para dotar al CMU de mas y mejores herramientas de trabajo.
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Memoria Ejercicio 2012-2015 - Prof. Dr. Jorge Torres (1937-2018)

Consideraciones
sobre conflicto
de intereses

Desde los origenes de nuestra profesion,
se entiende como indiscutible que el interés
primario de la actividad médica es el de
beneficiar a la persona enferma. Cuando

el médico, respetando la autonomia de

Su paciente, deba realizar una propuesta
diagnéstica o terapéutica, siempre

que se encontraran influyendo en su
recomendacion intereses secundarios
diferentes del fundamental, se instalaria una
situacion objetiva de conflicto de intereses.
Las consecuencias, reales o potenciales,
de la mencionada circunstancia pueden
ser de una gran repercusion, lo que explica
la alta prioridad que se le otorgd al tema
desde el comienzo de la actuacion de este
Colegio, y ello a pesar de la casi inabarcable
complejidad que conlleva haber asumido
de nuestra parte la responsabilidad de
difusion de la propia disciplina Bioética. En
efecto, en el comienzo de su actuacion e
incluso antes de la creacion de la Comision
de Asesoramiento en Bioética, el actual
Consejo Nacional del Colegio Médico del
Uruguay habia proyectado habilitar en

el cuerpo colegiado el desarrollo de una
amplia discusion sobre la problematica del
conflicto de intereses, por entender que

la misma adquiria relevante importancia
para el gjercicio profesional. Innumerables
documentos y hechos concretos de la
actividad de este Colegio asi lo atestiguan.
Una vez constituida la Comision de
Asesoramiento Bioético, rapidamente se
designé la correspondiente Subcomision,
la cual se puso a trabajar de inmediato

en la elaboracion de sus propuestas, las
que finalmente fueron presentadas por
videoconferencia en el primer Coloquio del
Colegio Médico del Uruguay. No siendo el

conflicto de intereses nada mas que una
situacion vital, frecuente en los mas diversos
planos de nuestra existencia cotidiana, que
sin duda puede favorecer una violacion

de normas deontoldgicas pero que no
constituye en si misma falta ética alguna,
una declaraciéon de este tenor encuentra su
debida justificacion en el momento en que
el profesional se dispone a actuar dentro
del ambito de dicho conflicto, modificando
en algun sentido la toma de decisiones de
los potencialmente afectados por dichas
resoluciones. Bajo tales circunstancias y
por lo menos en el plano ético, la aludida
declaracion por parte del médico implicado
no seria voluntaria sino obligatoria, en

el sentido de erigirse en calidad de un
auténtico imperativo categorico. Asi ocurre
tanto sea en el plano clinico, tal cual
venimos de ver, como en lo educativo al
pronunciar una conferencia que recomiende
determinadas opciones en detrimento

de otras o, finalmente, en el terreno de

la investigacion cientifica, al formular las
conclusiones de cualquier trabajo de
campo.

En efecto y limitandonos al plano clinico,

si la sociedad desconociera la existencia
de conflicto de intereses presentes en

sus médicos tratantes, en el momento de
realizar por parte de éstos recomendaciones
orientadas en el sentido de obtener la
mayor beneficencia para sus pacientes,
corresponderia que fueran tachadas

de nulidad dichas recomendaciones.

Pero ademas la propia autonomia de

los afectados seria avasallada puesto

que estarian recibiendo una informacion
sesgada y, finalmente, resultaria afectada
tanto la relacion clinica, cuyo sustento es la

confianza mutua como el mismo contrato
social, base fundamental de nuestra
profesion. Es nuestro propio Codigo — Ley
la que, una vez mas, constituye nuestra
guia referencial basica. Entre otros, en

el articulo 3.7 dicho Codigo establece

que, para el médico: “La busqueda de

lucro econdmico u otros beneficios nunca
deberé ser la motivacion determinante en
su forma de ejercer la profesion. Asimismo,
no debera permitir que motivos de orden
econdmico u otros intereses influyan en

la recomendacion profesional referida a

sus pacientes, procurando también que la
provision de medios idoneos de diagndstico
y tratamiento sean éticamente adecuados.”
Por todas las razones antedichas, al Colegio
Médico del Uruguay le parece adecuado
recomendar a sus colegiados que
consideren la realizacion de una declaracion
de conflicto de intereses toda vez que el
profesional médico se encuentre incidiendo
en la situacion objetiva en la cual se inscribe
el mencionado conflicto. En cambio, una
declaracion sistematica de conflicto de
intereses seria inconducente si no existieran
los supuestos ya descritos, excepto que el
profesional estuviera actuando de manera
regular como proveedor de actos médicos u
otros servicios profesionales para el Sistema
de Salud. Finalmente y en lo referente a la
investigacion cientifica, en nuestro pais la
misma tiene una muy detallada normativa
especifica, la supervision de cuyo estricto
cumplimiento deberia suponer garantia
suficiente. En consecuencia, el Colegio
Médico del Uruguay continuara trabajando,
en el marco de los mas amplios acuerdos
institucionales, en los aspectos educativos y
de difusion de esta tematica que considere



indicados, a fin de consolidar el necesario
cambio cultural, sustento final de todo
verdadero cambio que ayude a consolidar
los futuros logros en esta tematica.

Conflicto de intereses en la practica
médica. Introduccién.

Las siguientes consideraciones pretenden
instalar con la mayor claridad posible el
concepto de Conflicto de Intereses, tal
como lo entiende el Colegio Médico del
Uruguay (CMU), en el colectivo colegiado

y en los diversos ambitos de la sociedad
que participan o son comprendidos por
esta problematica, como consecuencia de
la practica médica. A los fines expositivos,
el presente documento ha sido dividido

en dos partes, con la distribucion de
contenidos expuesta a continuacion:

1. Conceptos generales, estrategias
posibles y recomendaciones genéricas para
la actuacion de nuestros colegiados en
relacion al Conflicto de Intereses.

2. El Conflicto de Intereses en la
Investigacion Cientifica y la Docencia
Universitaria. Conceptos generales,
estrategias posibles y recomendaciones
genéricas para la actuacion de nuestros
colegiados en relacion al conflicto de
intereses. En los afios 60 del siglo pasado
se inician a nivel nacional e internacional la
elaboracién de normativas y
recomendaciones sobre la resolucion del
Conflicto de Intereses. La 18 Asamblea
Médica Mundial (Helsinki, 1964) introdujo los
conceptos fundamentales y continud su
consideracion en la Declaracion de la
Asociacion Médica Mundial sobre el tema
adoptada en la 60° Asamblea de Nueva
Delhi en octubre de 2009. En 2009 por Ley
18.591 se crea en nuestro pais el CMU, con
los cometidos de velar por la ética y
deontologia médicas y salvaguardar los
derechos de los pacientes y la poblacion.
Posteriormente se elabora y plebiscita el
Codigo de Etica Médica que luego es
aprobado por el parlamento como Ley
19.286. Cuando se trata la Rendicion de
Cuentas 2011 (Ley 18.996, Art. 198 referido
al Fondo Nacional de Recursos) se estipula
que: “El EN.R. exigira de quienes se
relacionan financiera o técnicamente con
dicho organismo la declaracion de conflicto
de intereses que puedan producirse...” La
Ley de Colegiacion 18.591 le otorga al CMU

fundamento legal para tratar los dilemas
éticos con caracter preventivo y considerar
las eventuales faltas éticas con caracter
punitivo. Para poder ejercer las funciones de
control de estas faltas éticas y, en acuerdo
con la citada Ley de Colegiacion, el CMU
nombré un Tribunal de Etica que actda ante
casos concretos de posibles violaciones de
orden deontoldgico que se pongan a su
consideracion. Al mismo tiempo, el CMU
considerd necesario, aunque no estuviera
prevista especificamente en dicha Ley,
designar una Comision Asesora en Bioética,
encargada de analizar los problemas
relevantes de la Bioética Clinica en nuestro
medio. La Comisidn Asesora en Bioética
elabord un plan de trabajo que incluia la
realizacion de Coloquios sobre diversos
temas, el primero de los cuales se dedico al
analisis del Conflicto de Intereses. Es a partir
de la declaraciéon del CMU de marzo del
2015 que se inicia la construccion
permanente de un soporte doctrinario sobre
el tema 'y se crea un grupo de trabajo para
elaborar un documento basico y un plan
para la difusion y educacion en el tema.
Este grupo de trabajo cuenta con una
amplia participacion, entre otros, de
representantes de los Consejos Regionales,
Comision Asesora en Bioética y Consejo
Nacional del CMU. El documento elaborado
por este grupo de trabajo y que ahora
presentamos constituye un paso mas del
Colegio en la tarea de difusion y discusion
del tema entre sus miembros, que sera
continuado y complementado por otras
actividades dirigidas al mismo fin. Desde
nuestro punto de vista, el centro de las
estrategias de difusion y ensefianza es la
provision de herramientas para que los
médicos puedan identificar y resolver de
manera apropiada los eventuales conflictos
a los que se vean enfrentados en el correr
de su vida profesional. La diversidad y
variabilidad del Conflicto de Intereses no
admite recetas preestablecidas que nos den
la solucion para cada situacion
potencialmente conflictiva, lo cual obliga a
efectuar en cada caso un andlisis reflexivo y
altamente contextualizado. El Conflicto de
Intereses es una situacion posible y
frecuente en el curso de la vida profesional.
Representa una condicion predisponente
pero no una violacion ética propiamente
dicha pudiendo, sin embargo, constituir la

puerta de entrada al comportamiento ilicito,
sea que el mismo tenga lugar en el plano
tanto juridico como estrictamente ético
deontoldgico. Las conductas profesionales
se harian éticamente reprobables cuando el
accionar médico posterior al
establecimiento del conflicto estuviera
condicionado por la obtencion de un
beneficio secundario (ganancias
econdmicas, busqueda de prestigio, entre
otros), en lugar del valor primario y supremo
que es el beneficio del paciente. La
confianza como sustento de la relacion
medico-paciente, la honestidad, la buena fe
y el conocimiento y respeto de las normas
del Cédigo de Etica Médica constituyen en
Su conjunto el mejor apoyo para una buena
practica basada en la proteccién de los
intereses legitimos de los pacientes y, en
definitiva, para la prevencion de los
problemas éticos que podrian suscitarse
como consecuencia de la toma de
decisiones frente a cualquier Conflicto de
Intereses. Cuando el médico se encuentra
en una posicion que lo involucra
econdmicamente o con cualquier otra forma
de beneficio personal y se dispone a incidir
en cualquier sentido sobre los
determinantes objetivos de la situacion de
conflicto, es indispensable hacer conocer
esa situacion. Esta declaracion de Conflicto
de Intereses no debe interpretarse en el
sentido de que sea equivalente a poner de
manifiesto, por parte del declarante, la
comisién de ninguna falta ética, sino que,
por el contrario, simplemente esta
jerarquizando la importancia de la lealtad en
la relacion profesional. La transparencia en
las declaraciones ante cada situacion que
signifique un potencial conflicto, es la
herramienta mas idénea para evitar las
faltas éticas que pudieran cometerse. La
revelacion publica de un posible Conflicto
de Intereses por un conferencista, un
investigador, el organizador de un congreso,
el editor de una revista cientifica, el
integrante de un comité redactor de pautas
terapéuticas o el médico practico, es una de
las mejores maneras de contribuir al
mantenimiento de la confianza del publico
en los médicos clinicos, los investigadores,
la investigacion cientifica, y en Ultimo
término, en el conjunto de la profesion
médica. El Conflicto de Intereses ocurre en
la totalidad de las diferentes areas de



actuacion médica, constituyendo
potencialmente nucleos de riesgo en cuanto
a configurar ulteriores faltas éticas vy,
simultaneamente, oportunidades para
prevenirlas, sobre todo cuando pueden
asumir relevante importancia, como lo son
particularmente aquellos relacionadas con la
industria farmacéutica y los proveedores de
tecnologia. Dichas relaciones se establecen
en el curso de una amplia gama de
actividades: la asistencia médica, la
investigacion biomédica, la docencia, la
administracion y gerenciamiento de los
servicios de salud, la participacion en
publicaciones cientificas y la organizacion
de eventos cientificos. Para el caso
cotidiano y muy trascendente del médico
que actla frente al paciente individual, basta
con comunicar el conflicto, en forma claray
directa al involucrado en el curso de la
relacion médico paciente, siendo
aconsejable su registro concomitante en la
propia historia clinica. Al paciente no le
resulta suficiente la existencia de una
declaracion genérica previa de Conflicto de
Intereses de parte de su médico tratante.

En efecto, él necesita saber si en la
recomendacion especifica que recibe de
este profesional se halla presente algin
interés secundario diferente al de su propio
beneficio y, en caso afirmativo, como
debera valorar la pertinencia de lo
recomendado. Tal posicionamiento le resulta
fundamental al paciente, antes de participar
activamente en la toma de decisiones
médicas respecto de la propuesta
diagndstica 6 terapéutica que, sobre si
mismo, haya recibido previamente. El
disefo de una politica publica del pais en
relacion a este tema, por su complejidad y
derivaciones, posiblemente requiera de una
sabia, eficiente y razonable combinacion de
las estrategias que venimos de resenar muy
someramente. De lo expuesto hasta el
momento se desprende la importancia de
que nuestros colegiados sean capaces de
identificar y resolver las multiples situaciones
en las cuales pueda intervenir el Conflicto de
Intereses. Para lograr este objetivo se habra
de requerir de una amplia difusion y
educacion sobre el tema, que conduzca a
cada médico a reflexionar, asumiendo el
deber moral de examinar su propia
actuacion, base fundamental de un cambio
cultural profundo. Sélo de esta manera

podremos, frente a cualquier Conflicto de
Intereses, lograr que la conducta profesional
a adoptar se halle dotada del mayor
contenido ético y humano.

Conflicto de intereses en la
investigacion cientifica y la docencia
universitaria.lnvestigacion Biomédica.
Desde el punto de vista del soporte juridico
especifico de este tema, existe a nivel del
MSP una Comisién Nacional de Etica de la
Investigacion, prevista en su constitucion y
funciones en la correspondiente normativa,
el Decreto 379/008. También existen
comités de Etica de la Investigacion

en varias instituciones, los cuales, de
manera coherente e integrada, aplican

las correspondientes normas que les
conciernen, contenidas y expuestas con
mucha claridad en aquel Decreto. En la
relacion del médico clinico y el investigador
puede haber intereses contradictorios y mas
todavia cuando un mismo médico asume
ambas funciones. En este caso siempre

se debe priorizar el interés del paciente,
debiendo comenzar la actuacion profesional
por evidenciar la situacion conflictiva

al potencial reclutado. Los criterios
fundamentales a manejar son: - Si bien todo
protocolo de investigacion debe realizarse
para bien propio de la ciencia médica, el
bienestar y los derechos de las personas
reclutadas en cualquier proyecto de
investigacion adquieren prioridad en relacion
a cualquier avance del conocimiento
cientifico, por significativo que este ultimo
pudiera resultar. - Las relaciones de interés
econdmico entre médico, investigador

y empresa patrocinante deben ser
notificados a los comités de investigacion
y revistas, asi como en conferencias,
declaraciones y notas de prensa, etc.

Toda investigacion debe estar respaldada
por un contrato, preferentemente de
caracter publico o, por lo menos, que no
se halle vedado al escrutinio publico donde
consten, entre otros, remuneracion de las
partes, compromisos voluntarios de los
investigadores de publicar los resultados
sin importar que sean favorables o no

a la hipotesis original (lo cual favorece

la precision de futuros meta-analisis al
respecto), acceso abierto a los datos

de toda investigacion patrocinada por

la industria, clara especificacion de

las responsabilidades emanadas de la
aparicion de complicaciones y efectos
colaterales en las personas participantes
en el proyecto, asi como de la presencia

¢ ausencia de beneficios a la poblacion
reclutada y a la comunidad de la cual
aquella procede y la obligacion de informar
a todos los participantes en cualquier
momento del estudio sobre la marcha

del mismo. Docencia Universitaria Como
una consecuencia natural de su tarea
especifica, todo docente universitario es

un potencial formador de opinion entre

sus discipulos y, eventualmente, también
entre sus contemporaneos. En ellos,

antes que la trasmision de dogmas mas

0 menos transitorios, ha de procurar en
primer lugar el desarrollo de una conciencia
critica capaz de cuestionar mediante

la utilizacion de sdlidos fundamentos,
cualquier afirmacion de pretendida validez
cientifica. Resulta evidente que, para
cumplir cabalmente con este objetivo, los
destinatarios de su prédica han de conocer
cualquier potencial Conflicto de Intereses
en el que pueda hallarse involucrado su
referente formativo. Asimismo, el paciente
debe estar debidamente informado por
parte del docente clinico de que, en su
tratamiento, podran participar personas con
diferentes niveles formativos, estudiantes

y médicos, debiendo autorizar 6 denegar
dicha participacion, sin que su respuesta
vaya a tener la menor repercusion sobre su
continuidad y nivel de asistencia efectiva.
En sintesis, en relacion a la dificil tematica
del Conflicto de Intereses, que aqui solo
hemos podido exponer en lineas generales,
estima el CMU que de la confluencia de
una permanente actitud de vigilancia de
nuestros colegiados respecto a la existencia
e influencia del referido conflicto en la
actividad cotidiana, unido en cada situacion
a la aplicacion efectiva y por los medios
mas idéneos, de las recomendaciones

que se han entendido oportuno desarrollar,
habran de demostrar progresivamente su
creciente suficiencia para minimizar sus
posibles repercusiones éticas negativas en
la préctica profesional. <



Corralito ,

libertad

de elegir y calidad

El gobierno confirmd la apertura del
corralito mutual para febrero del 2020.
Fuentes oficiales afirman que desde
hace tiempo se trabaja para minimizar
el riesgo de “intermediacion lucrativa”
de “oportunistas” que intervienen entre
el afiiado y la mutualista. También se
escucha que el gobierno trabaja para
regular el potencial gasto excesivo en
publicidad de las mutualistas. Todo lo
anterior —por mas negativo que pueda
ser— no justifica la existencia de un
corralito que impida la movilidad de
afiliados. Es, por lo tanto, una muy buena
noticia que los usuarios del sistema de
salud recuperen nuevamente la libertad
de elegir.

La libre movilidad es fundamental para
asegurar la calidad de los servicios
prestados. La competencia incentiva

a las instituciones a ser mas eficientes,
innovar y mejorar para atraer a los
usuarios. En teoria es asi, pero las
manas de la realidad existen y hay que
atenderlas. Por ello, muchas veces se
hace necesario considerar diferentes
mecanismos para que la competencia
y sus efectos positivos se puedan
materializar. En esta l6gica, imponer

un corralito permanente que elimine la
libertad para elegir claramente no es una
alternativa valida.

En noviembre del afio pasado, el Poder
Ejecutivo suspendié por segundo afio

consecutivo la apertura del corralito
mutual, que permitia a los usuarios
elegir un nuevo prestador sin tener que
pedirle permiso al gobierno. Desde
marzo de 2017, los afiliados al sistema
solo se pueden cambiar de institucion
bajo justificacion de nuevo domicilio en
otro departamento o por problemas
asistenciales serios que deben tener el
visto bueno del gobierno.

Para entender la enorme relevancia de
la movilidad de usuarios en el sistema,
es bueno remontarse a sus origenes.
En 2005 se crea el Seguro Nacional
de Salud (SNS) compuesto por la
Administracion de Servicios de Salud
del Estado (ASSE), las mutualistas y



los seguros privados. En 2007 se crea

el Fondo Nacional de Salud (FONASA)
para financiar al SNS, que se nutre de
contribuciones de activos, pasivos y
empresas. Ese mismo ano surge la
Junta Nacional de Salud con el objetivo
de administrar el SNS y asegurar el
cumplimiento de los objetivos del
Sistema Nacional Integrado de Salud.
Progresivamente, entre 2008 y 2016,

se fueron integrando al sistema los
trabajadores activos, sus dependientes a
cargo, conyuges o concubinos asi como
los pasivos.

En este marco, las mutualistas obtienen
ingresos principalmente a través de la
cuota salud que reciben del FONASA
por cada afilado (capitas), a lo que se le
suma un pequeno monto variable sujeto
al cumplimiento de metas asistenciales.
Por lo tanto, la posibilidad de atraer
nuevos afiliados es esencial para el
financiamiento de las instituciones. La
competencia es un pilar basico del
sistema, presente en el espiritu mismo
de su concepcion.

El Uitimo antecedente de competencia
entre mutualistas fue en febrero de 2017,
cuando se abri6 el corralito para casi €l
70% de la poblacion total cubierta por el
SNS. Asi fue como 1.620.000 personas
con al menos tres anos de filiacion

a una misma mutualista estaban
habilitados para cambiarse de institucion.
También podian hacerlo aquellos
asignados de oficio en ASSE por no
haber elegido una mutualista al momento
de ingresar al sistema. Casi 55.000
personas optaron voluntariamente por

el cambio, un 3,4% del total habilitado
para hacerlo.

Si se analizan los multiples datos que

publica el MSP se puede encontrar

lo esperable: cuando la gente tiene
libertad de eleccion, en general, €lije lo
mejor. Aquellas mutualistas que ganaron
afiliados en la Ultima apertura del corralito
(2017) son las que en el afho previo
(2016) tenian mejores indicadores de
calidad de servicio. Si se procesan con
cuidado los datos disponibles para las
once mutualistas de Montevideo, los
numeros hablan.

Empecemos con los cargos médicos.

El promedio de médicos generales

en policlinica en las mutualistas que
aumentaron sus afiliados en la Ultima
apertura del corralito era de 16,3

(cada 10.000 usuarios mayores de

14 ahos), mientras que entre las
mutualistas que perdieron afiliados era
de 13,7. La misma historia se repite con
cargos de especialistas. El promedio

de ginecdlogos en las mutualistas
ganadoras era de 11,5 (cada 10.000
usuarias mayores de 14 afos), mientras
que entre las perdedoras era 8,3. El
promedio de pediatras en las mutualistas
ganadoras era de 24,0 (cada 10.000
usuarios menores de 15 anos), mientras
que entre las perdedoras era de 21,4.
Con los cargos de enfermeria también
se ven las diferencias. El promedio de
auxiliares de enfermeria en policlinica

en las mutualistas que aumentaron sus
afiliados con la apertura del corralito era
de 10,3 (cada 10.000 usuarios), mientras
que entre las mutualistas que perdieron
afiliados era de 7,4. El promedio de
licenciados de enfermeria en policlinica
en las mutualistas ganadoras de afiliados
era 1,0 (cada 10.000 usuarios), mientras
que entre las mutualistas perdedoras era
de 0,4.

Profesor de Economia y dire
de Economia Grant Thornton del IEEM,
escuela de negocios de la Universidad de
Montevideo.
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Las encuestas de satisfaccion —por
mas cuestionables que sean— también
reflejan que la gente va a donde cree que
le ofrecen un mejor servicio. Mientras
que el 78% de los usuarios de las
mutualistas que ganaron afiliados con

la apertura del corralito indicaban que
los tramites y gestiones que tienen que
hacer son sencillos de realizar, el grado
de satisfaccion no llegaba a 74% entre
las que perdieron afiliados. Mientras que
80% de los afiliados de las mutualistas
ganadoras indicaban que casi siempre
estaban disponibles en la farmacia los
medicamentos que necesitaban, la
satisfaccion no llegaba a 78% entre las
que perdieron afiliados.

No hay duda, la gente valora tener mejor
acceso a los médicos y personal de
enfermeria, que los tramites y gestiones
sean &giles, y que los medicamentos
estén a su alcance. Y, cuando puede,
elije lo mejor.

Se habla de la necesidad de una
segunda reforma de la salud, objetivo
para el cual el partido de gobierno cred
una comision especializada. Desconozco
el trabajo que se esta realizando, pero
Creo que una nueva reforma, para
empezar, deberia enfocarse en mejorar
la calidad de la atencién. Para ello seran
vitales los incentivos que genera una
plena libertad de eleccion entre los
usuarios.

Siempre es posible disefiar regulaciones
inspiradas en esquemas y topes
calculados por burdcratas iluminados
con la buena intenciéon de mejorar la
calidad del sistema. Poco se avanzara en
los hechos sin la fuerza de la libertad de
elegir, que mayor sera cuanto mejor sea
la informacion que tengan los usuarios. <%
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Aprendizaje
' basado en
. proyectos

en medicina

Los jovenes de hoy requieren desarrollar competencias
que les permitan desenvolverse en una sociedad
globalizada, marcada por el cambio permanente

y la incertidumbre. Las competencias del siglo XXl
comprenden la capacidad de integrar de manera
continua nuevos conocimientos y destrezas, ser
creativo, trabajar en equipo, tener habilidades sociales
y manejar herramientas de comunicacion que les
permitan desempenarse mejor en todos los contextos
de la vida y el trabajo.

Los futuros médicos deben desarrollarlas para
convertirse en aprendices autbnomos a lo largo de la
vida, para lo cual, méas que recorrer rigidamente un

curriculo estandarizado, se requieren modalidades
educativas donde los jovenes apelen a su creatividad,
elaborando proyectos de manera colaborativa,
buscando y seleccionando informacién y generando
datos para dar respuesta a necesidades de la
comunidad.

Ensenar es elegir

Elegir contenidos, materiales, actividades dentro y fuera
del saléon, cémo agrupar a los estudiantes, que ritmo

se sigue, como evaluar su progreso. Existen muchas
opciones, Y las elecciones que se realicen no son
neutras.



Dependiendo del tipo de situacion

de aprendizaje que se crea, asi es

la respuesta que se consigue de los
estudiantes.

La actividad educativa ha estado
dominada por una modalidad
transmisora, la llamada ensefianza
directa, la que podria resumirse

Como presentacion, practica y

prueba. El docente presenta a toda

la clase determinados contenidos,

los alumnos practican con ellos a
través de actividades controladas, y
luego hacen una prueba en la cual
tienen que reproducir los contenidos
presentados o replicar alguna actividad
de las realizadas. El problema es que
esta ensefnanza directa suele conllevar
un aprendizaje memoristico, de corta
duracion, reiterativo y acritico. Esta forma
de ensenanza dificulta la inclusion al no
considerar la variabilidad en los tiempos
de aprendizaje, lo que se traduce en
problemas de motivacion y de actitud en
clase.

Hoy existen otras maneras de aprender
y también otras maneras activas

de ensenar, entre las cuales esta el
aprendizaje basado en proyectos
(ABPro). En esta se gestiona el proceso
de aprender con el docente proponiendo
a sus estudiantes una pregunta o
problema que deben resolver con la
finalidad de obtener un producto final
tangible y relevante. El ABPro, junto al
aprendizaje basado en problemasy a
otras modalidades afines son formas
de aprendizaje activo, las que muestran
que aprender puede ser una manera de
conjugar el verbo hacer.

Caracteristicas de los tipos de

ensefanza

e Transmisiva / Activa

e Modalidad ensefianza directa tareas
y proyectos

e Aprender es memorizar hacer

e \Verbos que le caracterizan

e  Presentacion, practica, prueba

e  FElegir, discutir, aplicar, errar, ensayat,
corregir

Esta modalidad educativa gana cada

vez mas lugar en la ensefanza media,

a la vez que comienzan a conocerse
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experiencias de su incorporacion a nivel
universitario®4,

La ensehanza de la medicina

La informacién biomédica disponible
excede lo que una persona puede
aprender y retener, lo que se da

incluso dentro de las especialidades.

No obstante, ello no esta claramente
definido cudl es la cantidad de contenido
que los alumnos deben aprender, si

ese aprendizaje se realiza de manera
adecuada en el aula tradicional y si se
requiere algo mas para que los futuros
médicos se conviertan en aprendices
para toda la vida.

Los docentes que imparten una clase
tradicional con muchas diapositivas
cargadas de contenido pueden
confundir lo que ensefian con lo que los
alumnos aprenden: el hecho de haber
presentado informacién no significa que
los alumnos lo hayan aprendido. De
hecho, la teoria de la carga cognitiva
sugiere que nuestros cerebros estan
limitados en la cantidad de informacion
que pueden procesar a la vez; 60
diapositivas en 45 minutos pueden
parecer una forma eficiente de ensenar,
pero es poco probable que sea una
forma efectiva de aprender?.

Los estudiantes que aprenden material
nuevo pueden ser engafiados por

la ilusidn de saber v la falacia de la
comprension. Cuando escuchan o leen
material fluido y bien presentado, es
comun que crean que ahora dominan

el contenido. Sin embargo, cuando se
enfrentan a un problema que requiere la
aplicacion de esa informacion, pueden
darse cuenta de que su comprension es,
en el mejor de los casos, superficial®.
Para promover la comprensidon mas
profunda y mejorar las habilidades de
resolucion de problemas y el aprendizaje
autodirigido, habilidades criticas para un
médico que estara practicando durante
30-40 anos es necesario introducir otras
modalidades educativas, entre las cuales
el ABPro tiene un papel relevante.

A estos j6venes nativos digitales la
tecnologia disponible le facilita el acceso
rapido a la informacioén, permitiendo que
los docentes se enfoquen en ayudarlos

a desarrollar una comprensidon mas
profunda de lo que encuentran. En este
contexto la funcion principal del docente
es crear la situacion de aprendizaje

que permita el desarrollo del proyecto.
El trabajo en equipo tratando de dar
respuesta a un problema estimula el
desarrollo de habilidades para resolver
problemas y la capacidad de transferir el
conocimiento aprendido en un contexto
a otra situacion. En esta modalidad
educativa el papel del estudiante

esta relacionado con procesos
cognitivos de rango superior, tales
Ccomo reconocimiento de problemas,
priorizacion, recoleccion de informacion,
comprension e interpretacion de datos
y planteo de conclusiones. Estas
actividades requieren un mayor esfuerzo
por parte de los estudiantes del que

se necesita para memorizar hechos,
pero son mas efectivas para aprender y
retener el conocimiento®.

Nuestra experiencia con el ABPro
En nuestra facultad los alumnos de
10y 20 ano aprenden a investigar
investigando, lo que realizan mediante
un proceso que se desarrolla a lo largo
de todo el afio lectivo. En una actividad
semanal de dos horas de duracion,
trabajando en subgrupos de 5-7
alumnos, con el apoyo de los docentes
elaboran la pregunta de investigacion,
definen objetivos, hipdtesis y variables,
recolectan los datos, los analizan y
finalmente presentan sus resultados ante
autoridades de la facultad e integrantes
de la comunidad relacionados al tema
investigado.

Cada afno se define el tema a investigar
mediante una pregunta conductora,

a partir de la cual cada subgrupo

de estudiantes elabora su pregunta
especifica a responder. Asi en 2015 la
pregunta conductora fue ¢;,debe mejorar
el control de la hipertension arterial
(HTA) en Maldonado?, y los alumnos
investigaron la prevalencia de la HTA
en policlinica, papel de la farmacia en
el manejo de la HTA, incidencia del
ACV, limitaciones del manejo de la HTA
a nivel publico, y calidad de la medida
de la PA en la asistencia. En 2016 la



pregunta fue ¢cémo es la promocion de
alimentos y bebidas dirigida a nifios?,

y los alumnos investigaron canales
promocionales empleados, apelaciones
que se utilizan para motivar el consumo,
asi como las técnicas visuales y
creativas utilizadas. En 2017 la pregunta
conductora fue ¢,cémo es la calidad

del suefio?, y los estudiantes eligieron
investigar al respecto en embarazadas,
trabajadores sanitarios, estudiantes
universitarios, poblacion general y en
postoperatorio en cirugia convencional
Versus en cirugia ambulatoria. En 2018 la
pregunta fue ;coémo se relacionan entre
si los diferentes actores de la salud?,
COoN grupos gue investigaron relacion
enfermera-paciente en emergencia,
médico tutor-estudiante de medicina,
humanismo del médico desde la vision
del paciente, papel del estudiante de
medicina en el equipo de salud, relacion
interno-médico de guardia y relacion
cirujano-ayudante en el block quirdrgico.
En 20 ano los estudiantes evaluaron el
papel de la troponina en la emergencia,
mientras que otros grupos investigaron
prevalencia de depresion en estudiantes
de secundaria, en internados y en
pacientes de emergencia.

Referencias

Resultados observados

En el Congreso Europeo de Educacion
Médica en 2017 se presentd nuestra
experiencia en ABPro, para o cual

se determind su impacto educativo
evaluando las competencias de los
estudiantes para trabajo en equipo,
busqueda de informacion, pensamiento
critico y presentacion oral, las que se
categorizaron como insatisfactoria,
competente 0 avanzado en base a
listas de cotejo®. De 211 estudiantes
evaluados, 87% calificé como
competente 0 avanzado en trabajo

en equipo, 72% en busqueda de
informacion, 63% en pensamiento critico
y 85% en presentacion oral. Como
medida de la calidad de la investigacion
realizada se utilizo la tasa de aceptacion
de los trabajos presentados a
congresos. De los 18 temas libres
presentados en congresos de medicina,
cardiologia y medicina del suefio,

todos fueron aceptados. A partir de
estas investigaciones a la fecha se han
publicado cuatro articulos en revistas
arbitradas del pais y del exterior7,8,9,10.

Reflexion final

El ABPro constituye una nueva
modalidad educativa que promueve
la participacion del estudiante, el que
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5 Schwartzstein RM, Roberts DH. Saying Goodbye to Lectures in Medical
School - Paradigm Shift or Passing Fad? N Engl J Med 2017;377:605-7
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Profesor de Medicina Basada en Evidencia,
Facultad de Medicina, Universidad CLAEH

trabajando en equipo trata de dar
respuesta a un problema de la vida
real, desarrollando asi competencias
necesarias para el Siglo XXI. Su
implementacion en la formacion de los
futuros médicos ademas les introduce en
la investigacion de problemas de salud
relevantes de la comunidad, a los que
aportan informacion de valor.

Los expertos aconsejan evitar planteos
rigidos respecto a que los métodos

de aprendizaje deben cumplir criterios
especificos sin permitirse ninguna
desviacion de la modalidad elegida. Es
posible ayudar mas a los estudiantes
fusionando elementos de varios
métodos, como ABPro, aprendizaje
basado en problemas y aprendizaje
interactivo en grupos grandes, en lugar
de sentirse obligado a adherir a un
formato particular®.

Para implementar una cultura de mejora
continua de la calidad de la educacion
médica, es imprescindible generar
evidencia evaluando las innovaciones
educativas que se introducen, lo que
permite ir ajustando la praxis para de
esa manera brindar la mejor formacion
posible a los médicos del futuro. <&

/A

Dr. Edgardo Sandoya
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Etica Gerencial
Médica
Organizacion

\ de Empresas

de Salud




La ética es una corriente de la filosofia
que estudia y analiza la conducta y €l
comportamiento humanos, Platon fue

el maestro de la ética y su legado aln
sigue vigente. Es una disciplina que llama
a la reflexion o puede ser normativa, y

su fin es Util para dirimir entre lo que es
correcto o incorrecto lo que es justo o
injusto de las relaciones humanas.

Es caracteristico de las organizaciones
jerarquicas como el gjército, las
coaliciones politicas y las de salud, que
las personas se relacionen en base a
sus investiduras sean rangos militares,
roles politicos el ministro el canciller el
economista y en la salud los doctores,
licenciados y los técnicos.

Pero detras de cada una de estas
investiduras hay una persona, un ser
humano con fortalezas y debilidades
con luces y sombras, con necesidades
y expectativas, con sentimientos y
emociones con espiritu ama y cuerpo
razén y sensibilidad.

Esas personas que brindan servicios, lo
hacen a través de la adopcion temporal
de un rol, pero ellos en si mismos no

son ni existen ciertamente como esos
“roles” y las personas que los conocen
saben mejor que nadie acerca de esas
personas, los que no lo saben son las
organizaciones y empresas. Esto sucede
en el sector salud.

El cuidado del paciente y la seguridad de
los servicios que consume, entregados
por los procesos asistenciales se brindan
desde tres niveles de comportamientos,
el individual u operativo, el del servicio o
tactico y el estrategico o gerencial.

Esos comportamientos tienen para el
staff de salud instrumentos que regulan
y miden la calidad de sus relaciones
con los clientes externos e internos, son
estos los codigos de ética médica y
enfermeria.

Meédico Cirujano.

Ex Docente Fac Medicina Udelar.

Esp. Gestion de Servicios de Salud ECCEE Udelar y Hospital Italiano de
Buenos Aires

Esp. en Bioinformatica y Sistemas de Informacién en Salud Hospital Italiano
de Buenos Aires

Mister en Direccién y Gestion de Recursos Humanos Universidad
Complutense de Madrid

MBA (C) en Administracién Fac CCEE Udelar

Project Manager EADIC OEA

Esp. Vigilancia Epidemiologica de Infecciones Hospitalarias FNR. Director
de A&C Consultores

Faltas éticas gerenciales

No tener integridad

No decir lo que se piensa

No hacer lo que se dice

No predicar con el ejemplo

No ejercer la equidad

Ser avaro con la responsabilidad
Impedir el crecimiento humano
No escuchar

Ejercer el poder condigno
Concertrar el poder

Castigar sin premiar

Ser ambiguo

Mantener el status quo

Faltar a reuniones

Carecer de empatia

Poner barreras a la agenda

No hacer devoluciones

Ser duro con las personas y blando con
los problemas

Negociar yo gano tu pierdes
Medir resultados solo a corto plazo

Dr. Gustavo Ribero Lavie
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Postraumatico
y el abordaje

en E

Cuando una persona, no importa su
edad, ha sufrido un evento traumatico
como ser victima de un delito, de una
catastrofe, de un accidente, de una
muerte de un ser querido, de un abuso
0 de violencia psicoldgica sostenida en
el tiempo ya sea en el ambito familiar,
escolar, Bullying, o laboral Mobbing, o
desgaste generando el sindrome del
quemado, puede desarrollar estrés
post traumatico. En los primeros tres
meses los sintomas responden a un
estrés agudo pero pasado ese tiempo
Si NO se puede elaborar esa experiencia
y convertirla en adaptativa, el TEPT

se instala como crénico con una serie
de sintomas que afectan la vida de la
persona, su salud mental y fisica.

La palabra trauma deriva del griego

y significa “herida”. El trauma es una
“herida psicoldgica” que puede ser
provocada por variadas situaciones.
Por ejemplo, cuando oimos hablar de
traumas lo asociamos a problemas
originados por grandes desastres
naturales o aquellos causados por el
hombre, como guerras, accidentes,
abusos, entre otros. Los especialistas
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los denominamos “traumas” por la
gran magnitud de sus causas. También
existe otra categoria de traumas, cuyo
origen esta relacionado con hechos,
aparentemente de menor importancia.
Como por ejemplo: desproteccion,
humillacion, cambio de roles en la familia,
etc. Sin embargo, la importancia de

las causas del trauma no determina

la calidad del dafio que éste produce.
Puede ser tan dafino un “trauma”
como un “trauma”, porque sus efectos
dependeran de cada persona, de

su historia y entorno afectivo, del
momento en que se haya producido y
de su reiteracion a lo largo del tiempo.
El trauma, no importa su origen, afecta
de tal manera la salud, la seguridad y el
bienestar de la persona, que ésta puede
llegar a desarrollar creencias falsas y
destructivas de si misma y del mundo.

Dentro de esos sintomas tenemos:
Emocionales: Flashback o escenas
del evento que aparecen en cualquier
momento reproduciendo las mismas
sensaciones vividas, irritabilidad, enojo,
miedo, preocupacion, sensacion

de soledad, pérdida de interés en

4 .frr-'-
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actividades recreativas, culpabilidad,
dificultades para sentir emociones
agradables y angustia intensa.

Pensamientos: abrumadores, que no
se pueden controlar, dificultades para
recordar aspectos del evento traumatico,
pensamientos negativos sobre si mismo
y el mundo, dificultades en concentrarse,
recuerdos recurrentes, involuntarios,y
angustiantes del hecho traumatico,
pensamiento monotematico.

Cognitivos: trastonos de la memoria
a corto plazo, dificultades de
concentracion, dificultades para hablar
y comunicar el hecho, dificultades para
leer.

Sueno: perturbacion del suefio con
pesadillas recurrentes del hecho,
insonmio, despertarse alas 3 0 4 de la
mafiana pensando en lo vivido sin poder
volver a dormirse.

Cuerpo: tension, estar siempre alerta
al peligro, hipervigilante, asustarse
facimente, hipersensible, racciones
fisicas de ansiedad cuando algo de la



realidad te recuerda lo sucedido, crisis de
panico, dolores de cabeza recurrente y
tensidon muscular.

Comportamiento: Aislamiento,
respuestas violentas ,alcoholismo o
aumento del tabaco, evitar pensamientos
0 acciones asociadas al hecho, fobias, y
conducta autodestructiva que le ponen
en peligro.

Si una persona presenta algunos de
estos sintomas luego de un evento
traumatico es porque esta sufriendo

de TEPT. El problema es que muchos
profesionales de la salud mental no lo
saben diagnosticar y la persona termina
con tratamiento farmacolégico para la
ansiedad, la angustia y depresion, que
no resuleven el TEPT o acudiendo a
terapias habladas que retraumatizan, que
son muy largas y terminan no curando la
herida que provoca estos sintomas.

La terapia EMDR esta avalada por

la Organizacion Mundial de la Salud

y las Guias Clinicas Internacionales
para el tratamiento del trauma. Se

basa en la comprension del efecto

de las experiencias vitales adversas y
traumaticas sobre la patologia y en el
procesamiento de dichas experiencias a
través de procedimientos estructurados
que incluyen movimientos oculares u
otras formas de estimulacion bilateral.
Su aplicacion se ha extendido a un
amplio rango de problemas clinicos no
quedando limitada a el TEPT.

En 1987, la psicéloga norteamericana,
Francine Shapiro, observd por
casualidad que los movimientos oculares
en ciertas condiciones pueden reducir

la intensidad de los pensamientos
perturbantes. Esto fue el principio del
desarrollo de este método terapéutico
que utiliza la estimulacion bilateral

(visual, auditiva o kinestésica) para
procesar recuerdos traumaticos, cambiar

creencias autolimitantes y desensibilizar
€mOoCioNes y sensaciones negativas.
Hoy hay mas de 50.000 terapeutas
entrenados en la utilizacion de este
abordaje terapéutico. En Espana han
sido entrenados unos 1400 terapeutas
aproximadamente de los cuales mas

de 600 asociados estan presentes en
esta pagina web. Existen investigaciones
hechas sobre la eficacia de EMDR para
reducir el Estrés Post Traumatico que
muestran el mantenimiento de la mejoria
de los sintomas en el tiempo frente a
otras intervenciones terapéuticas.

El abordaje en EMDR es un método
que puede combinar elementos tedrico-
clinicos de orientaciones tales como

el psicoanalisis, cognitivo-conductual

y otras. Para muchos pacientes

EMDR resulta de mayor ayuda para

Sus problemas que otras terapias
convencionales, dado los efectos rapidos
y visibles que generan cambios en su
sintomatologia.

En el proceso con EMDR, el terapeuta
trabaja con el paciente para identificar

un problema especifico que sera el foco
del tratamiento. El paciente describe el
incidente traumatico, a partir del cual

es ayudado por el terapeuta para que
seleccione los aspectos mas importantes
y que mas lo angustian de dicho
incidente. Mientras el paciente hace
movimientos oculares (0 cualquier otra
estimulacion bilateral) le vienen a la mente
otras partes del recuerdo traumatico u
otros recuerdos. El terapeuta interrumpe
los movimientos oculares cada tanto
para asegurarse que el paciente esté
procesando adecuadamente.

La estimulacion bilateral puede ser:

a) Visual: el paciente mueve los ojos de
un lado al otro guiado por el terapeuta.
b) Auditiva: el paciente escucha sonidos
alternados en ambos oidos.

c) Kinestésica: el terapeuta golpetea
suavemente y en forma alternada sobre

Especialista en Trauma

En Violencia psicolégica Mobbing y Bullying

Perito forense Investigadora, escritora y conferencista
Terapeuta en EMDR

wwwisilvanagiachero.com

las manos o los hombros del paciente.
Esto facilita la conexion entre los dos
hemisferios cerebrales logrando el
procesamiento de la informacion y la
disminucion de la carga emocional.

El terapeuta guia el proceso, tomando
decisiones clinicas sobre la direccion que
debe seguir la intervencion. La meta es
que el paciente procese la informacion
sobre el incidente traumético, llevandolo
a una “resolucion adaptativa”. En las
palabras de Francine Shapiro, esto
significa:

a) una reduccion de los sintomas.

b) un cambio en las creencias.

¢) la posibilidad de funcionar mejor en la
vida cotidiana.

El abordaje empleado en EMDR se
sustenta en tres puntos:

1) Experiencias de vida temprana.

2) Experiencias estresantes del presente.
3) Pensamientos y comportamientos
deseados para el futuro.

El tratamiento con EMDR puede ser
desde 3 a 12 sesiones para un trauma
simple, hasta mas de un ano para
problemas complejos.

¢ Por qué los pacientes responden tan
bien?

EMDR es un abordaje centrado en el
paciente que permite que el terapeuta
estimule los mecanismos de curacion
inherentes al propio sujeto. Pone en
marcha un sistema de procesamiento de
informacion del cerebro. El modelo
EMDR toma en cuenta los componentes
fisiologicos de las dificultades
emocionales. El método de EMDR
enfoca directamente estas sensaciones
fisicas ademas de las creencias
negativas y estados emocionales de los
sintomas que perturban al paciente. #

https://emdr-es.org/que-es-emdr/

099274027

Lic. Silvana Giachero
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Deteccion
de sordera
enrecién
nacidos »

1

En Uruguay nacen entre 46 y 48 mil
ninos por ano. Se estima que nacen
unos 300 nifos con sordera por ano en
el Uruguay.

Detectar a tiempo la sordera permite
realizar un tratamiento efectivo y precoz
logrando un desarrollo psicointelectual,
afectivo-emocional y del lenguaje
acorde con un nino sin sordera.

A quienes se detecte la patologia, se
les realiza un seguimiento, y de ser
necesario un tratamiento a través

del Fondo Nacional de Recursos y el
BPS con la colocacion de audifonos
o implante coclear segun el grado de
sordera.

De cada 1000 nacidos vivos normales,
uno a seis nacen con sordera profunda,
hipoacusia severa o moderada. Debido
a que ésta es la Unica patologia que
presentan, lo habitual es que se detecte
tardiamente, en general a partir de los
dos anos de edad, cuando sus padres
consultan porgque no han desarrollado
el lenguaje.

Si a esta cifra se agrega los bebés
que nacen con riesgo de sordera
por presentar patologias prenatales
0 perinatales, cuya incidencia es
de 10 a 50 en 1000 nacidos vivos
y que tampoco son evaluados
sistematicamente, se llega a una
cifra maxima de 56 nifios en 1000

16



con hipoacusia o sordera que No son
detectados tempranamente, o sea
antes de los seis meses de vida, como
lo define la Academia Americana de
Pediatria, el Comité de Hipoacusia
Infantil y el Instituto Nacional de Salud
de Estados Unidos que son quienes
rigen las normas de deteccion de la
sordera en los ninos.

A través del decreto 677/09 desde

el afo 2009, las instituciones de
salud publicas y privadas de todo

el territorio nacional donde se
producen nacimientos, deben realizar
procedimientos de screening a través
de las emisiones otoacusticas (EOA)
antes del alta de la maternidad.

Este estudio especializado para
deteccion de hipoacusia se incorporé
formalmente al Programa Nacional de
Pesquisa Neonatal.

El informe del Joint Commitee of
Infant Hearing (afo 2000) promueve

la deteccion e intervencion temprana
de los nifios con alteraciones auditivas
a través de programas estatales
interdisciplinarios.

Se define “deteccion temprana” a la
practicada antes de los seis meses de
edad. Es por eso que se recomienda
realizar un estudio auditivo con
emisiones otoacusticas a todos los
recién nacidos antes de ser dados de
alta de la maternidad.

La forma de implementar la deteccion
de la sordera en los centros de salud
es mediante un protocolo que permita
estudiar la audicion del recién nacido
y realizar un seguimiento cuando se
detecta la sordera.

Otoemisiones acusticas auditivas
(OEA)

Este es un estudio objetivo (ya que

no depende del examinador ni del
examinado), no invasivo, y repetible que
se aplica desde 1990 para la deteccion
de sordera en recién nacidos. Las
ventajas que tiene sobre otros estudios
auditivos son: no requiere ningun tipo
de anestesia; se puede realizar en las
habitaciones de internacién, dentro de
los servicios de neonatologia, el tiempo
que requiere este estudio no sobrepasa
los 10 minutos; no produce molestia

al paciente estudiado; se puede

realizar el estudio en estado de vigilia,
alimentandose o dormido.

El aparato se coloca en ambos oidos
del recién nacido, se lo estimula con

sonido y se obtiene un registro que
confirma la audicion del recién nacido.
Si el andlisis da normal, ese bebé es
retirado del programa, pero si la prueba
falla, se repite en 15 dias.

Causas de la pérdida de audicion y
la sordera

Las causas de pérdida de audicion y
sordera se pueden dividir en congénitas
y adquiridas.

Causas congénitas

Las causas congénitas pueden
determinar la pérdida de audicion en

el momento del nacimiento o poco
después. La pérdida de audicion puede
obedecer a factores hereditarios y

no hereditarios, o a complicaciones
durante el embarazo y el parto, entre
ellas:

-Rubéola materna, sffilis u otras
infecciones durante el embarazo.

-Bajo peso al nacer.

-Asfixia del parto (falta de oxigeno en el
momento del parto).

-Uso inadecuado de ciertos
medicamentos como aminoglucésidos,
medicamentos citotdxicos,
antipaltdicos y diuréticos.

-Ictericia grave durante el periodo
neonatal, que puede lesionar el nervio
auditivo del recién nacido.

Causas adquiridas

Las causas adquiridas pueden
provocar la pérdida de audicion a
cualquier edad.

-Algunas enfermedades infecciosas,
como la meningitis, el sarampion y la
parotiditis.

-La infeccion crénica del oido.

-La presencia de liquido en el oido
(otitis media).

-El uso de algunos medicamentos,
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como los empleados para tratar las
infecciones neonatales, el paludismo,
la tuberculosis farmacorresistente y
distintos tipos de cancer.

-Los traumatismos craneoencefalicos o
de los oidos.

-La exposicion al ruido excesivo, por
ejemplo en entornos laborales en los
que se trabaja con maquinaria ruidosa
0 se producen explosiones.

-La exposicion a sonidos muy elevados
durante actividades recreativas, como
el uso de aparatos de audio personales
a un volumen elevado durante
periodos prolongados de tiempo, o

en bares, discotecas, conciertos y
acontecimientos deportivos.

-El envejecimiento, en concreto la

degeneracion de las células sensoriales.

-La obstruccion del conducto auditivo
producida por cerumen 0 CUerpos
extranos.

-En los ninos, la otitis media cronica
€s una causa comun de pérdida de
audicion.

Factores de riesgo auditivo

Por tanto existen factores de riesgo
prenatales y perinatales que pueden
generar hipoacusia en recién nacidos.
Estos son:

Antecedentes Prenatales: sordera
hereditaria, toxoplasmosis, rubéola,
citomegalovirus, herpes, sffilis y VIH,
ingesta de ototdxicos.

Antecedentes perinatales: prematurez,
bajo peso (menor a 1500 grs.),
pequeno para la edad gestacional,
hipoxia, apgar menor a cuatro el
primer minuto y/o menor a seis a los
cinco minutos, asistencia ventilatoria
mecanica mas de cinco dias,
hiperbilirrubinemia, convulsiones,
hemorragia intracraneana grado

Il 6 grado IV, malformaciones
craneofaciales, meningoencefalitis
aguda supurada, sffilis congénita

y recibir farmacos ototdxicos
(@aminoclucésidos, furosemide).
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Consecuencias de la pérdida de
audicion

Una de las principales consecuencias
de la pérdida de audicion es la
limitacion de la capacidad de la
persona para comunicarse con los
demas. En los ninos con pérdida de
audicion desatendida, el desarrollo del
habla se suele retrasar.

La pérdida de audicion y las
enfermedades del oido desatendidas,
entre ellas la otitis media, pueden
tener efectos muy perjudiciales en

el rendimiento escolar de los ninos.
Las personas afectadas suelen tener
mayores indices de fracaso escolar y
necesitan mas asistencia educativa.

Prevencion

En general cabe presumir que la mitad
de los casos de pérdida de audicion
pueden prevenirse a través de medidas
de salud publica.

Algunas estrategias de prevencion
sencillas de la pérdida de audicion
consisten en:

-Vacunar a los niflos contra las
enfermedades de la infancia, en
particular el sarampidn, la meningitis, la
rubéola y la parotiditis.

-Administrar la vacuna contra la rubéola
a las adolescentes y las mujeres en
edad fecunda, antes de que queden
embarazadas.

-Prevenir las infecciones por
citomegalovirus en mujeres
embarazadas mediante una higiene
correcta.

-Efectuar pruebas para detectar y
tratar la sffilis y otras infecciones en las
embarazadas.

-Fortalecer los programas relativos a
la salud materna e infantil, incluida la
promocién de los partos sin riesgos.
-Seguir unas practicas correctas de
atencion otoldgica.

-En los nifos, realizar pruebas de
deteccion de la otitis media y llevar

a cabo las intervenciones médicas o
quirdrgicas que convengan.

Prosecretario del CMU.
Otorrinolaringdlogo, ex profesor adjunto
Grado 3 en el Hospital de Clinicas.

-Evitar el uso de algunos medicamentos
que puedan ser nocivos para la
audicién, a menos que sea prescrito y
supervisado por un médico.

-Remitir al servicio pertinente a los
bebés que presentan riesgos altos (por
ejemplo, los que tienen antecedentes
familiares de sordera, los que han
nacido con bajo peso o han sufrido
asfixia del parto, ictericia 0 meningitis)
a fin de someterlos a una evaluacion

y diagndstico tempranos y garantizar
que se les dispensa el tratamiento
adecuado, segun proceda.

-Reducir la exposicion a ruidos

fuertes mediante la sensibilizacion de
la poblacién sobre los riesgos que
acarrean.

Deteccién y tratamiento

La deteccion e intervencion tempranas
son fundamentales para minimizar

las consecuencias de la pérdida

de audicion, en el desarrollo y el
rendimiento escolar del nifo. En

los lactantes y ninos pequefos con
pérdida de audicion, la deteccion vy el
tratamiento tempranos en el marco

de programas de deteccion auditiva
neonatal pueden mejorar los resultados
linguisticos y escolares del nifio.

La deteccion de las enfermedades

del oido y la pérdida de audicién en

los ambitos preescolar, escolar y
profesional también es una herramienta
eficaz para identificar y tratar la pérdida
de audicion en una etapa temprana.

La situacion de las personas que
padecen pérdida de audicion puede
mejorar con la utilizacion audifonos,
implantes cocleares y otros dispositivos
de ayuda auditiva. La logoterapia,

la reeducacion auditiva y otros
servicios conexos también pueden ser
beneficiosos. <
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ancer.depiel

basocelular:® =
unaepidemia

El cancer de piel es la forma mas frecuente

de cancer en el ser humano. Su incidencia

ha aumentado exponencialmente en el Gitimo
tiempo, debido al aumento de la exposicion a
los rayos UV, convirtiéndose en una verdadera
epidemia y asf un problema de salud publica.
Podemos clasificarlos como céancer de piel
tipo melanoma (representado por el melanoma
maligno, de mayor agresividad) y los cancer
de piel no-melanoma (mas frecuentes y
representados por los carcinomas derivados del
ectodermo, baso y espinocelular).(1-4).

¢Qué es el cancer de piel basocelular?

El término cancer de piel hace referencia al
conjunto de tumores o neoplasias malignas
derivadas del revestimiento cutaneo, siendo el
cancer mas frecuente en el ser humano, con
una incidencia que ha ido en aumento en los
Ultimos anos. Dentro de estos, los tumores
derivados de las células basales de la epidermis
se denominan carcinomas basocelulares (CBC),
y representan el 70% del cancer de piel no
melanoma. (2,5)

Fig 1: Anatomia de la piel.(2)

¢Por qué se produce el cancer de piel?
Clasicamente se reconocen factores
predisponentes y determinantes , endogenos
y exdgenos. Dentro de los factores
predisponentes se destaca:

- Raza: Las personas de raza blanca tienen
mayor riesgo de desarrollar cancer de piel.

La clasificacion de Fitzpatrick, toma en cuenta
el color de piel, de ojos y la respuesta cutanea
ante la exposicion solar, siendo los fototipos
bajos |, Il'y lll los de mayor riesgo, por presentar
piel blanca y bronceado minimo.

- Edad: El pico de incidencia es entre los 50

y 80 afos. El dafio cutaneo fotoinducido es
acumulativo, y el 70% del dafio solar en piel se
produce antes de los 18 afos. El 50 % de las
personas mayores de 65 afos padeceran en el

futuro un céancer de piel y el 25% desarrollaran
dos 0 méas tumores de este tipo.

- Sexo: el cancer de piel no melanoma es 2
veces mas frecuente en el sexo masculino que
femenino, mientras tanto, las cifras se igualan
en el tipo melanoma.

- Factores genéticos: antecedentes personales
y/o familiares de cancer de piel.

Antecedentes de CBC muiltiple familiar.
Enfermedades hereditarias como: albinismo
por ausencia de proteccién melanica o
enfermedades del tipo Xeroderma Pigmentoso
(enfermedad autosdmica recesiva, que

se caracteriza por una alteracion en la
reparacion del ADN celular por dafio
fotoinducido, con desarrollo de cancer de piel
a temprana edad). También existen formas
clinicas sindromaticas para el CBC, si bien
generalmente son esporadicas: Sindrome

de carcinoma basocelular nevoides o
sindrome de Gorlin (enfermedad autosémica
dominante, con presencia de CBC asociada a
queratoquistes odontogénicos, disqueratosis,
hoyuelos en palmas, plantas y calcificaciones
intracraneanas); Sindrome de Bazex
(autosdmico dominante, caracterizado por la
presencia de mulltiples CBC pequefios en cara
en el adulto joven asociado a marcas en “pica-
hielo” en extremidades, hipotricosis).

- Inmunodepresion: destacandose pacientes
con transplante renal y HIV.

- Lesiones precursoras o premalignas tales
como: nevo sebaceo de Jadassohn, y
queratosis actinica. La queratosis actinica es
la lesion epitelial premaligna mas frecuente de
la poblacién de raza blanca. Se caracteriza
por lesiones papulomatosas rojas, amarillas,
marrones o palidas de superficie irregular,
descamante. Dejadas a su libre evolucion
enun 10 a 15 % pueden desarrollar CEC.

La asociacion de queratosis actinica y

CBC es muy baja. En cuanto a los factores
desencadenantes el mas importante es la

radiacion ultravioleta solar UV (RUV). Se cree
que la RUV es el carcindgeno de primer orden
en el desarrollo de cancer de piel. El riesgo

de desarrollar cancer de piel aumenta cuanto
més préximo al ecuador se vive y cuando se
realizan tareas al aire libre, por mayor exposicion
solar. La radiacién solar esta integrada por

los rayos infrarrojos, el espectro visible y los
RUV, con importante accion nociva sobre el
material genético. Se distinguen 3 tipos de
RUV: UVA (320-400 nm), UVB (290-320nm),
UVC (200-280 nm). Las radiaciones UVB

son parciaimente rechazadas por la capa de
0z0no, llegando con mayor intensidad cuando
los rayos son perpendiculares, como es al
mediodia. Estas radiaciones son la causa de
eritema, la intolerancia solar y los carcinomas
cutaneos por dafio fotoquimica en el ADN y
dafio en el mecanismo reparador del ADN. Los
UVA potencian los efectos de las RUVB. Estan
presentes desde el amanecer al ocaso, siendo
los principales responsables del bronceado. La
mayoria de las UVC son filtradas por la capa de
0ZOono.

Las RUVA son también emitidas por las
camas solares existiendo una relacion dosis
dependiente, entre el tiempo de exposicion

en la cama solare, €l fotodafio y la aparicion
de cancer de piel. Aproximadamente el uso
de radiaciones UVA (320-340nm), tres veces
por semana por 30 minutos, en un periodo

de 20 afos duplicara el riesgo de neoplasias
cuténeast.

Ademas del dafio en el ADN celular, las RUV
producen inmunodepresion local, facilitando

el desarrollo y mantenimiento de la patologia
neoplésica.

Otros factores determinantes de cancer de
piel son las radiaciones UV no solares, como
las lamparas UVA, las radiaciones ionizantes,
exposicion a sustancias quimicas y la
presencia de cicatrices patoldgicas. Dentro de
las sustancias quimicas relacionadas con el
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CBC se destacan: pesticidas, licor de Fowler,
alquitrén, hidrocarburos aromaticos policiclicos,
asbesto, resinas y carbén. En cuanto a las
cicatrices, se ha descrito el desarrollo de cancer
de piel no melanoma, sobre todo de CEC,

en cicatrices cronicas de ulceras venosas,
quemaduras, ulceras por presion, etc.(3-5)

¢Existe una epidemia de CBC?

La incidencia de CBC segun cifras
internacionales varia de 60 hasta 720 casos por
ano cada 100.000 habitantes, cifras que han
ido en aumento, por lo que algunos autores 1o
consideran una epidemia inminente. (5-7)
Aunqgue su mortalidad es baja, la morbilidad que
acarrea y el consumo de recursos financieros
durante su diagndstico, manejo y seguimiento
son altos, y pese a que el costo por paciente
afectado es significativamente menor que en
otras neoplasias, su elevada incidencia lo pone
muy por encima cuando de cifras globales se
trata. (5,6)

En Uruguay, segun cifras de la CHLC, la
incidencia del cancer de piel no melanoma en
los ultimos afos es de 37,88 y 54,93 cada
100.000 habitantes por afo para mujeres y
hombres respectivamente. (1)

¢Como se diagnostica el CBC?

Si bien la confirmacion del diagndstico es
mediante el analisis anatomopatologico de la
pieza, la presuncion clinica es fundamental.
Para ello es necesario una completa
anamnesis, destacando la presencia de
factores predisponentes y desencadenantes.
Ademés, el examen fisico general y especifico
de la lesion nos aproxima clinicamente al

tipo y subtipo de la misma. Estos elementos
clinicos pueden apoyarse en la dermatoscopia,
método complementario y Util, que acerca ain
més al diagnostico de CBC; ésta posee una
sensibilidad del 93% y una especificidad del
89% .(6)

Si bien existen diferentes tipos de CBC,
clésicamente este se describe como una lesion
crénica de la piel sin tendencia a la curacion,
que aparece sobre todo en zonas expuestas

al sol como en centro de la cara, caracterizada
por ser polimorfas bien limitadas con un

borde perlado, algunas veces pigmentadas.
Las caracteristicas macroscépicas estan
determinadas por el subtipo anatomaclinico de
CBC que estemos tratando. Ante la sospecha
se debe realizar una biopsia que puede ser
resecando la totalidad de la lesion (escisional)
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0 solamente un porcentaje de la misma
(insicional). El estudio anatomopatoldgico es el
que determina el diagnéstico definitivo, y grado
de la lesion.

¢Cudles son los subtipos anatomoclinicos
que se reconocen?

Las distintas variantes anatomo-clinicas
presentan diferencias macroscépicas y respecto
a su agresividad y prondstico.

CBC nodular, es la forma mas frecuente,

78 %. Se caracteriza por ser un nodulo
pequeno eritematoso, bien definido, brillante,
perlado, con telangiectasias en su superficie.
Generalmente se desarrolla en areas expuestas
de la cara. Crecimiento lento.

Fig 2: CBC nodular de canto interno. *

CBC nodular ulcerada, se trata de una forma
nodular con ulceracion central, con una

costra que se desprende facilmente, y bordes
sobreelevados, perlados con telangiectasias.
Fig 3: CBC nodular ulcerado de ala nasal.”
CBC cicatrizante superficial, 15%, macula
escamosa o eritematosa. Puede ser dificil

de diferenciar clinicamente de una lesion
inflamatoria, epitelioma espinocelular in situ o
queratosis. Se encuentra con mayor frecuencia
en el tronco y extremidades, pero también
puede afectar a la cabeza y cuello. Las lesiones
tipicas son planas y eritematosas, en su
superficie se puede observar una pequena
cantidad de escama y pueden tener un borde
fino sobreelevado y translucido. Se pueden
encontrar zonas de regresion espontanea que
Se caracterizan por atrofia e hipopigmentacion.
En su inicio el patron de crecimiento es
principalmente horizontal, lo que explica el

gran tamafo que pueden alcanzar. Con €l
paso del tiempo estos tumores pueden invadir
profundamente con induracion, ulceracion y
formacion de nédulos. La extension horizontal
subclinica es la responsable de la alta tasa de
recurrencias de estos tumores después de la
extirpacion quirlrgica.

Fig 4: CBC cicatrizante superficial de canto
interno izquierdo.”

CBC esclerodermiforme, 6 %, se trata de una
lesion plana, firme, con bordes mal delimitados,
de aspecto cicatrizal. Puede presentar
telangiectasias en su superficie. Presenta un
crecimiento lento y generalmente no presenta
costra, ulceracion, ni sangrado, lo cual puede
retrasar el diagndstico. La lesion es mas extensa
de lo que en general aparece
macroscopicamente. Tiene un patrén de

crecimiento agresivo e infiltrativo hacia la dermis
profunda.

Fig 5: CBC esclerodermiforme de mejilla.*

CBC quistico, generalmente la degeneracion
quistica de un CBC no es aparente clinicamente
y por tanto la lesién parece un CBC nodular
tipico. En algunas ocasiones hay cambios
quisticos marcados, caracterizandose por
quistes claros o gris azulado.

CBC con metaplasia escamosa, o
basoescamoso es una variante del CBC que
no tiene caracteristicas clinicas que permitan
diagnosticarlo antes del estudio anatomo-
patoldgico. Se cree que este tipo de CBC tiene
una evolucién mas parecida al CEC, dado

que es mas agresivo, con mayor tendencia

a diseminacion linfoganglionar y riesgo de
recurrencia.

CBC infiltrativo 0 micronodular, se caracteriza
por tener un comportamiento agresivo

y destructivo. Clinicamente son lesiones
aplanadas, firmes y mal delimitadas.
Fibroepitelioma premaligno de Pinkus, es muy
poco frecuente. Su topografia més frecuente es
en sector caudal del dorso. Se caracteriza por
ser un nddulo liso, eritematoso, firme, puede
presentar un pediculo. Cualquiera de ellas
puede ser pigmentado.(7-9)

Fig 6. CBC Pigmentado de dorso nasal.*

¢Qué importancia tiene la topografia del
CBC?

Existen areas anatémicas de alto, mediano y
bajo riesgo. La distribucion en areas de fusion
embrioldgica, alta densidad de nervios, la
proximidad con el pericondrio y periostio asi
como el alto nimero de glandulas sebéceas,
produce invasién mas profunda y su exceresis
€s mas compleja

* Areas de alto riesgo o drea H (High): abarca
toda la cara (excepto frente y meijillas), genitales
externos, palmas y plantas.

* Areas de mediano riesgo o rea M (Médium):
piel cabelluda, frente, mejillas y cuello.

* Areas de bajo riesgo o area L (Low): tronco y
las extremidades. (10-12)

¢Coémo se trata el CBC?

Para el tratamiento es importante considerar
la estadificacion del paciente con cancer de
piel. La misma se realiza a través del sistema
internacional TNM, cuyas actualizaciones son
desarrolladas por el AJCC. La T se refiere al
tamafio y extension del tumor primario. La

N hace referencia al compromiso linfatico



regional. Y la M a la diseminacion a distancia
del tumor, agrupando asf diferentes categorias.
Por lo tanto, presenta implicancias en cuanto al
pronostico y tratamiento del paciente.

El tratamiento planteado dependera de la
localizacion anatémica, la histopatologia y el
comportamiento bioldgico. Las directivas del
tratamiento son eliminar el tumor previniendo en
la medida de lo posible las secuelas funcionales
y estéticas. Contamos con un arsenal
terapéutico amplio para el tratamiento de estas
lesiones que va desde la electrofulguracion,
inmunomoduladores, quimioterapia, laser,
crioterapia, radioterapia, terapia fotodinamica

y la cirugia siendo esta el tratamiento de
eleccion para cualquier forma clinica de CBC.
la reseccion quirirgica mediante cirugia
convencional o Cirugia micrografica de Mohs
representan el gold standard de tratamiento

ya que nos permite el control histoldgico de

los mérgenes del tumor traduciéndose en

la curacion del paciente. Ambas técnicas
quirdrgicas tienen registros de tasas de curacion
promedio entre 95-99%.(13-15)

La reseccion de la lesion deja como
consecuencia un defecto cutaneo que si bien
en ocasiones puede ser cerrado de forma
directa, muchas veces requiere procedimientos
de reconstruccion mediante injertos de piel

0 colgajos, movilizando piel de la region para
brindar una cobertura acorde en lo anatémico,
funcional y estético.

¢Cual es la mejor manera de prevenirlo?
La prevencion esta destinada principalmente a
evitar los factores desencadenantes como:

® exposicion solar prolongada sin fotoproteccion
® exposicion solar en horarios no apropiados
(11a16hs)

® camas solares

Debemos hacer hincapié en la fotoproteccion,
con sombreros, prendas que filtren rayos UV
y protectores solares con factor de proteccion
mayor a 30, principalmente en nifios y
adolescentes, etapa en la cual ocurre el mayor
dafio cutaneo. Ademas debemos instruir e
inculcar el autoexamen de la piel en busca de
un diagnostico precoz. (12,16)

Nota **

La publicacion de fotos de pacientes en

este articulo se realiza bajo consentimiento
informado. #
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La Medicina Familiar y Comunitaria es
una especialidad clinica efectora de

la estrategia de la APS con un ambito

de desempefio con especial énfasis

en el primer nivel de atencion y en la
comunidad. Los informes Millis y Willard
(1966) establecen una nueva modalidad
de atencion médica, dado el descontento
con el tipo de atencion de atencion que
se prestaba, constituida por una medicina
tecnologica ejercida por especialistas,
por tanto fragmentada y centrada en los
hospitales o centros de alta complejidad
(impacto del informe Flexner en 1910)'2.
Con el auge de la especializacion al inicio
del siglo XX, los médicos generalistas
fueron desapareciendo y los modelos a
seguir fueron exclusivamente el de los
“especialistas” trabajando basicamente
en los hospitales. White et al® demostrd
en forma incontrastable que de 1000
personas seguidas durante un mes,

750 presentaron algun malestar, 250
consultaron con el médico general de

los cuales sélo uno preciso el ingreso al
hospital, frente a lo cual Gallo Vallejo3
sefala: “Parece evidente que realizar la
enserianza de la Medicina centrada en
este paciente supone que los alumnos
aprendan la regla a través de la excepcion”.



De acuerdo con McWhinney*® la Medicina
Familiar y comunitaria es una disciplina
clinica que posee un conjunto definido de
conocimientos, habilidades y un area de
investigacion y posee un ambito propio
de actividades. Su @mbito de accion es el
primer nivel de atencion y las estrategias
tales como la atencion primaria de salud
y promocion de salud encuentran en
esta el mayor espacio para su desarrollo.
El enfoque comunitario® le permite una
valoracion desde la medicina colectiva
utilizando herramientas epidemioldgicas y
sociales desde los determinantes sociales
de la Salud.

La longitudinalidad de la atencion a

la persona se prolonga a la familia y

a la comunidad. Entonces no basta

para nuestra especialidad realizar un
diagndstico si no de visualiza desde una
planificacion donde su objetivo es poder
“entender” el territorio y su poblacion
para luego actuar. Esto debe hacerse
desde el equipo basico territorial y con

la participacion de integrantes de la
comunidad.

Para partir de este abordaje, debemos
tener delimitado nuestro espacio
geogréfico en lo que llamamos
“territorializacion” que es un modelo

de organizacion del primer nivel de
atencion basado en territorio y poblacion
(caracteristicas demoepidemioldgicas y
sociales).

Se trabaja conjuntamente con las demas
instituciones que operan en el mismo
territorio.

Debemos trabajar en la reorientacion de
los equipos de salud basando nuestro
accionar en el proceso salud enfermedad.
Dando tanta relevancia a la enfermedad y
a la prevencion de enfermedades, como
a mantener la salud de las poblaciones
trabajando la estrategia de promocion

de salud desde sus tres componentes
fundamentales: La educacion para

la salud, la comunicacion social y la
participacion comunitaria.

La investigacion en el primer nivel de
atencion sobre promocion de salud y
participacion comunitaria, entre otros
temas, constituye un trabajo ineludible. La
interdisciplina y la intersectorialidad deben
acompanar esta actividad

La medicina familiar y comunitaria se

caracteriza por una atencion longitudinal,
centrada en la persona, atencion de
pacientes en consultorio, domicilio y
seguimiento en otros niveles de atencion.
La atencion de la especialidad es continua,
integral, holistica y con un enfoque
individual, familiar y comunitario.

Lemus Elia Rosa la define como: “La
especialidad efectora de la APS, que
posee un cuerpo de conocimientos
propios, con una unidad funcional
conformada por la familia - el individuo

-y la comunidad y tiene como base el
meétodo clinico-epidemioldgico y social
integrando las ciencias bioldgicas, clinicas
y de la conducta”®; “La medicina familiar
es la Unica especialidad médica que no

ha surgido del progreso de las ciencias
meédicas y tecnologicas, sino por la presion
de atender imperiosas necesidades
sociales tanto de las comunidades como
del Estado™ (lturbe, 1987).

La medicina familiar y comunitaria
constituye la especialidad de puerta de
entrada al sistema de salud y el eje del
cambio de modelo de atencion. Permite
resolver entre el 85y al | 90% de los
problemas mas prevalentes en el primer
nivel de atencion, por tanto su cuerpo de
conocimientos se encuentra integrado por
los problemas de salud mas prevalentes
de diversas especialidades como medicina
interna, pediatria, ginecologia, psiquiatria,
cirugia, geriatria, otorrinolaringologia,
oftalmologia, epidemiologia, administracion
de servicios de salud (fundamentalmente
gestion en el primer nivel de atencion),
salud ocupacional asi como ciencias
sociales.

Entre sus destrezas y habilidades ademas
de las clinicas, destacamos: manejo
sistémico de la familia, (aproximacion
terapéutica y orientacion familiar) y arribaje
comunitario, con especial énfasis en la
participacion comunitaria y el trabajo

en red. En cuanto a las estrategias
utilizadas estan son: de atencion primaria
de la salud, de promocion de salud asi
como las preventivas. El gjercicio de la
medicina familiar requiere de equipos
interdisciplinarios actuando en el primer
nivel de atencion.

La duracion de la residencia en el Uruguay
es de 3 afnos, con 48 horas semanales,
de las cuales 30 son de trabajo con tutor,

trabajo con docentes y rotacion por
diversas especialidades basicas y la propia
MFyC., 12 horas de guardia y 6 horas para
actividades académicas especificas.

NIVELES DE ATENCION™©

Se define niveles de atencién como

una forma ordenada y estratificada de
organizar los recursos para satisfacer

las necesidades de la poblacion,. Las
necesidades a satisfacer no pueden verse
en términos de servicios prestados, sino
en el de los problemas de salud que se
resuelven.'2 Clasicamente se distinguen
tres niveles de atencion.

El primer nivel es el mas cercano a la
poblacién, o sea, el nivel del primer
contacto. En este nivel se destacan las
actividades que pueden ser resueltas

por recuperacion, rehabilitacion y por
actividades de promocion de salud,
prevencion de la enfermedad. Es

la puerta de entrada al sistema de

salud. Se caracteriza por contar con
establecimientos de baja complejidad,
como consultorios, policlinicas, centros
de salud. Se resuelven aproximadamente
85% de los problemas prevalentes. Este
nivel permite una adecuada accesibilidad
a la poblacioén, pudiendo realizar una
atencién oportuna y eficaz. '8

En el segundo nivel de atencion se
ubican los hospitales y establecimientos
donde se prestan servicios relacionados
a la atencion en especialidades basicas
(entre otras por ejemplo medicina interna,
pediatria, ginecobstretricia cirugia) y donde
existen servicios de internacion. Se estima
que entre el primer y el segundo nivel se
pueden resolver hasta 95% de problemas
de salud de la poblacion. -2

El tercer nivel de atencion se reserva

para la atencion de problemas poco
prevalentes, se refiere a la atencion de
patologias complejas que requieren
procedimientos especializados y de

alta tecnologia. Su ambito de cobertura
debe ser la totalidad de un pais, o

gran parte de él. En este nivel se
resuelven aproximadamente 5% de los
problemas de salud que se planteen.
Son ejemplos los hospitales Pereira
Rossell, Maciel, Centro Nacional de
Quemados (CENAQUE), centros de
didlisis, entre otros. Sistema de referencia
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y contrarreferencia para que los niveles
de atencion funcionen adecuadamente
debe existir un sistema de referencia

y contrarreferencia que permita la
continencia o capacidad operativa de
cada uno de los mismos."-'* Para que

el proceso de atencion a los usuarios

se pueda dar ininterrumpidamente por
parte del sistema sanitario, los niveles

de atencion deben de funcionar con una
adecuada referencia y contrarreferencia y
para esto es fundamental la coordinacion
entre los diferentes niveles. Para que esto
se pueda dar debe existir una continencia
0 capacidad operativa de cada uno

de ellos acorde con las necesidades,
debiendo tener siempre en cuenta que la
entrada del usuario al sistema debe darse
siempre desde el primer de atencion. La
referencia constituye un procedimiento
administrativo-asistencial mediante el

cual un establecimiento de salud, (de
acuerdo al nivel de resolutividad que le
corresponda), transfiere la responsabilidad
del cuidado de la salud de un paciente

0 el procesamiento de una prueba
diagndstica, a otro establecimiento de
salud de mayor capacidad resolutiva.

La contrarreferencia es el procedimiento
administrativo-asistencial mediante el cual
el establecimiento de salud de referencia,
una vez resuelto el problema de salud,
devuelve la responsabilidad del cuidado
de salud de un paciente o el resultado de
una prueba diagnostica, al establecimiento
de salud referente (de menor complejidad)
para su control y seguimiento necesario.

NIVELES DE COMPLEJIDAD"

Se entiende como complejidad el nimero
de tareas diferenciadas o procedimiento
complejos que comprenden la actividad
de una unidad asistencial y el grado

de desarrollo alcanzado por ella. Cada
nivel de atencion condiciona el nivel

de complejidad que debe tener cada
establecimiento. El grado de complejidad
establece el tipo de recursos humanos,
fisicos y tecnoldgicos necesarios para el
cumplimiento de los objetivos de la unidad
asistencial, sus servicios y organizacion.
El primer nivel de complejidad se

refiere a policlinicas, centros de salud,
consultorios y otros, donde asisten
profesionales como médicos familiares
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y comunitarios, pediatras, ginecologos,
médicos generales. En el segundo nivel de
Complejidad se ubicaria, al igual que en

el nivel de atencion, a los hospitales con
especialidades como medicina interna,
pediatria, ginecologia, cirugia general,
psiquiatria, etc.

El tercer nivel de complejidad se refiere a
establecimientos que realizan prestaciones
médicas y quirdrgicas con presencia

de subespecialidades de éstas, que se
caracterizan por un uso intensivo de
recursos humanos y equipamientos, con la
realizacion de procedimientos complejos y
uso de alta tecnologia.

COMPLEJIDAD EXTENSIVA EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION™

Este concepto no se encuentra referido
a los niveles de complejidad en relacion
a la administracion de servicios de salud,
sino que sefala la complejidad extensiva
de problemas de salud que se presentan
en el primer nivel de atencion. Estos
pueden ser extremadamente diversos
como por ejemplo: controles de salud,
enfermedades prevalentes, disrupciones
familiares, violencia, adicciones, accidentes
y enfermedades profesionales entre otros.
La complejidad de estos problemas

de salud, necesitan de profesionales
altamente capacitados y con alta

calidad de atencion y resolucion.

Esta complejidad requiere excelencia
clinica, familiar y comunitaria, trabajo

en redes, coordinacion intersectorial e
interinstitucional, todo lo cual requiere

de destrezas y habilidades altamente
calificadas.

NIVELES DE PREVENCION

La prevencion se define como las
“Medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad,
tales como la reduccion de factores de
riesgo”, sino también a detener su avance
y atenuar sus consecuencias una vez
establecida. Las actividades preventivas se
pueden clasificar en cuatro niveles:

Prevencién Primaria

Son “medidas orientadas a evitar

la aparicion de una enfermedad o
problema de salud mediante el control
de los factores causales y los factores

predisponentes o condicionantes” (OMS,
1998, Colimén, 1978).'° “Las estrategias
para la prevencion primaria pueden

estar dirigidas a prohibir o disminuir la
exposicion del individuo al factor nocivo,
hasta niveles no daninos para la salud.
Medidas orientadas a evitar la aparicion
de una enfermedad o problema de
salud, mediante el control de los factores
causales y los factores predisponentes o
condicionantes” (OMS, 1998, Colimodn,
1978)."% El objetivo de las acciones

de prevencion primaria es disminuir la
incidencia de la enfermedad. Por ejempilo:
uso de condones para la prevencion del
VIH y otras enfermedades de transmision
sexual, donacion de agujas a usuarios
de drogas para la prevencion del VIH y

la hepatitis, programas educativos para
ensefar como se trasmite y como se
previene el dengue, prohibicion de la venta
de bebidas alcohdlicas a menores de
edad.

Prevencién Secundaria

Esté destinada al diagndstico precoz de la
enfermedad incipiente (sin manifestaciones
clinicas). Significa la busqueda en

sujetos “aparentemente sanos”'® de
enfermedades lo mas precozmente
posible. Comprende acciones en
consecuencia de diagndstico precoz y
tratamiento oportuno. Estos objetivos

se pueden lograr a través del examen
médico periddico vy la blusqueda de casos
(Pruebas de Screening).

“En la prevencién secundaria, €l
diagndstico temprano, la captacion
oportuna y el tratamiento adecuado,

son esenciales para el control de la
enfermedad. La captacion temprana

de los casos y el control periddico de

la poblacion afectada para evitar o
retardar la aparicion de las secuelas es
fundamental. Lo ideal seria aplicar las
medidas preventivas en la fase preclinica,
cuando aun el dafo al organismo no

esté tan avanzado y, por lo tanto, los
sintomas no son aun aparentes. Esto es
particularmente importante cuando se
trata de enfermedades cronicas. Pretende
reducir la prevalencia de la enfermedad”'®
(OMS, 1998, Colimén, 1978). Ejemplo es
el tratamiento de la hipertension arterial en
sus estadios iniciales realizando un control



periddico y seguimiento del paciente, para

monitorear la evolucion y detectar a tiempo

posibles secuelas.

Prevencion Terciaria

Se refiere a acciones relativas a

la recuperacion ad integrum de la
enfermedad clinicamente manifiesta,
mediante un correcto diagndstico y
tratamiento y la rehabilitacion fisica,
psicoldgica y social en caso de invalidez o
secuelas buscando reducir de este modo
las mismas. En la prevencion terciaria son
fundamentales el control y seguimiento del
paciente, para aplicar el tratamiento y las
medidas de rehabilitacion oportunamente.
Se trata de minimizar los sufrimientos
causados al perder la salud; facilitar la
adaptacion de los pacientes a problemas
incurables y contribuir a prevenir o a
reducir al maximo, las recidivas de la
enfermedad. Por ejemplo en lo relativo a
rehabilitacion ejemplificamos: la realizacion
de fisioterapia luego de retirar un yeso por
fractura.s16

Prevencion Cuaternaria

Marc Jamoulle define a la prevencion
Cuaternaria como las Acciones 0 medidas
adoptadas para identificar a un paciente
en riesgo de medicalizacion excesiva,

para protegerlo de nuevas intervenciones
invasivas médicas, y sugerir intervenciones
éticamente aceptables.

Permite frenar la implantacion y difusion de
intervenciones diagnosticas y terapéuticas
de dudoso beneficio en especial en el
terreno de la prevencion y si es éticamente
aceptable."”

La prevencion cuaternaria segun Juan
Gérvas Camacho, Enrique Gavilan Moral

y Laura Jiménez de Gracia es el conjunto
de actividades que intentan evitar, reducir
y paliar el perjuicio provocado por la
intervencion médica. Se evita el dano
evitando actividades innecesarias.

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD
(APS)

Es una estrategia definida en la conferencia

de Alma Ata en 1978, donde se establecio
un avance para superar los modelos
biomeédicos, centrados en la enfermedad
que privilegian servicios curativos, caros,
basados en establecimientos de segundo

y tercer nivel por modelos basados en

la promocion de salud y preventivos de
la enfermedad a costos razonables para
la poblacion. La APS fue definida como:
“la asistencia sanitaria esencial, basada
en métodos y tecnologias practicos
cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos
los individuos de la comunidad, mediante
Su plena participacion y a un costo

que la comunidad y el pais puedan
soportar en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo, con espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion”
La APS no es atencion de segunda clase
destinada a comunidades vulnerables
socioeconémicamente, sino que es

una estrategia dirigida a todos los
sectores sociales sin distincién.¢81° Se
destacan como elementos esenciales

de la APS: el suministro de alimentos

y nutriciéon adecuada, agua potable

y saneamiento basico, la asistencia
materno-infantil, la planificacion familiar,
inmunizaciones, la prevencion y lucha
contra las enfermedades endémicas
locales, el suministro de medicamentos
esenciales, y el tratamiento apropiado

de las enfermedades y traumatismos
comunes. Refiere la estrategia como
lineas de accion para su implementacion
las siguientes: reorientacion del personal
de salud hacia la APS, participacion de la
comunidad, coordinacién intersectorial e
interinstitucional, centralizacion normativa
y descentralizacion ejecutiva, enfoque de
riesgo, coordinacion docente asistencial
y cooperacion internacional.’®81° Desde
1978 han existido importantes cambios
en el contexto mundial, asi como en la
conceptualizacion y practica de la APS.
En tal sentido, a partir del ano 2005, se
elabord en Montevideo un documento

aprobado posteriormente por la OPS/OMS

de Renovacion de la APS. En éste la APS
se centra en el sistema de salud en su
conjunto, incluyendo todos los sectores.
Distingue entre valores, principios y
elementos. Los valores son los principios
sociales, objetivos o estandares apoyados
0 aceptados por un individuo, clase o
sociedad, como, por ejemplo, el derecho
al mayor nivel de salud y la equidad. Los
principios son los fundamentos, leyes,
doctrina o fuerza generadora sobre la

cual se soportan los demas elementos.
Por gj: dar respuesta a las necesidades
de salud de la poblacion, con orientacion
hacia la calidad. Los elementos son parte
o condicion de un componente que
generalmente es basico o esencial por
ejemplo; atencion integral e integrada,
orientacion familiar y comunitaria, énfasis
en la promocién y prevencion.??' La
participacion “convierte a los individuos en
socios activos en la toma de decisiones
sobre la asignacion y el uso de los
recursos, en la definicion de las prioridades
y en la garantia de la rendicion de cuentas.
A titulo individual, las personas deben

ser capaces de tomar decisiones de
forma libre y han de estar plenamente
informadas en lo que respecta a su salud
y la de sus familias, con un espiritu de
autodeterminacion y confianza. A nivel
social, la participacion en el ambito de la
salud es una faceta de la participacion
civica en general, garantiza que el sistema
de salud refleje los valores sociales, y
proporciona un medio de control social y
responsabilidad respecto a las acciones
publicas y privadas que repercuten en la
sociedad”. 22!

En octubre de 2018 la Declaracion
de Astana promueve la prioridad

y bienestar de las personas tanto

a nivel individual como colectivo,
mediante sistemas de salud sélidos,
el desarrollo de una APS y servicios
de salud integrales de alta calidad,
entornos propicios y favorables
para la salud y la implementacion de
lineas de accion adecuadas para su
desarrollo en forma sostenible. 22

PROMOCION DE LA SALUD

La promocion de salud como tal es

una estrategia establecida en Ottawa,

en 1986, donde se la define como: “el
proceso que proporciona a los individuos
y las comunidades los medios necesarios
para ejercer un mayor control sobre su
propia salud y asi poder mejorarla” 2324
La estrategia propone la creacion de
ambientes y entornos saludables, facilita
la participacion social construyendo
ciudadania y estableciendo estilos de
vida saludables. El compromiso de la
promocion de salud supone, involucrar
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ala comunidad en la implantacion de las
politicas. La promocion de la salud esta
ligada intimamente a la salud e involucra
sustancialmente a la vida cotidiana, esto
es: la vida personal, familiar, laboral y
comunitaria de la gente. La prevencion
se refiere al control de las enfermedades
poniendo énfasis en los factores de
riesgo, y poblaciones de riesgo; en
cambio la promocion de la salud esta
centrada en ésta y pone su acento en
los determinantes de la salud y en los
determinantes sociales de la misma
(cuando se hace referencia a prevencion
se centra en la enfermedad y cuando se
habla de promocién en la salud). 252°

DETERMINANTES SOCIALES DE LA
SALUD

Los determinantes sociales de la Salud,
se entienden como las condiciones
sociales en las cuales viven y trabajan

las personas, alguno autores los sefialan
como las causas de las causas, es decir
como las causas de los factores de riesgo
que aumentan la probabilidad de padecer
afecciones.
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El derecho a la proteccion de datos
personales es un derecho humano
fundamental amparado en la Constitucion
yenlaley N*18.331 (2008) y
reglamentaciones posteriores.

La Ley reconoce el derecho a controlar el
uso que se hace de los datos personales,
de nuestros datos personales.

Esta se aplica a los registrados en cualquier

soporte que permite tratarlos y usarlos
posteriormente de diversos modos, tanto
en el ambito privado como publico.

Cabe destacar, que no contamos con una
ley especial para este tipo de regulacion en
salud, sino que se trata de una regulacion
general de la proteccion de datos
personales.

Sostiene Carlos Delpiazzo que: “Hoy
ViVImos inmersos en lo que ha dado en
llamarse “sociedad de la informacion”
caracterizada, entre otros rasgos, porque
en ella “la informacién se presenta con
caracteres hasta ahora desconocidos en
la historia de la civilizacion humana en lo
concerniente a su cantidad, su variedad,
su rapidez, su persistencia y, finalmente, y
este es el caracter decisivo y condicionante
de todos los demas, a su automatizacion”.
En ese contexto, se considera informacion
publica aguella que se encuentra en poder
de las administraciones, siempre que la
misma no se encuentre limitada mediante
ley dictada por razones de interés general
en atencion a fines especificos.
Contrariamente, la reserva de la
informacion personal o de caracter privado
se opone a la publicidad que, por principio,
tiene la informacion publica, distincion que,

aunque desde el punto de vista practico,
se ve diluida por el avance de las nuevas
tecnologias e Internet, no por ello ve
desnaturalizada su esencia.

La informacion privada comprende

datos que afectan a la vida intima de la
persona, pero también a todos aquellos
que identifiquen o puedan identificarla y,
al hacerlo, puedan ser susceptibles de
producir, en determinadas circunstancias,
una amenaza para el individuo.

Abonan la confidencialidad de la
informacién de caracter personal un
conjunto de principios generales de
derecho. Hay que ser especialmente
cuidadosos con la manipulacion y
administracion de datos personales
relativos a la salud de las personas, y
estos son especiamente sensibles que
aparejan una gran responsabilidad para los
responsables de las bases de datos, sea
de instituciones publicas como privadas,
CON graves consecuencias en caso de
filtracion o mala gestion de los mismos.
Estéa en juego el prestigio y la reputacion
tanto personal como corporativa en el
manejo de los datos de salud de las
personas.

Dichos datos pueden ser tratados por
los establecimientos sanitarios de salud,
siempre y cuando se respeten el secreto
profesional y las disposiciones en materia
de razones de interés general autorizadas
por ley. Puede ademas, contener otros
datos sensibles tales como raza, vida
sexual o creencias religiosas.

De acuerdo con la guias publicadas por la
Unidad Reguladora y de Control de Datos

esien salud:
prﬁ)lema,s y

desafios

Personales, hay ciertos datos personales
que describen los aspectos mas sensibles
0 delicados sobre el individuo y que
pertenecen a la esfera mas intangible de
la persona, como su estado de salud,

sus caracteristicas fisicas, ideologia o vida
sexual, entre otros.

Por esta razén, solo pueden ser objeto de
tratamiento con el consentimiento expreso
y escrito de su titular.

Los datos relativos a la salud fisica 0 mental
de los pacientes pueden ser recolectados
y tratados por establecimientos sanitarios
publicos o privados y por profesionales
vinculados a la salud, siempre y cuando
se respeten los principios del secreto
profesional y las disposiciones en materia
de proteccion de datos, o por razones de
interés general autorizadas por ley.

Dentro de la historia clinica de cada usuario
del sistema de salud, se encuentran datos
que son parte de su esfera intima y refieren
a enfermedades pasadas, presentes,
tratamientos recibidos, adicciones -si las
tiene- e informacién genética, entre otros.
Puede ademas contener otros datos
sensibles tales como raza, vida sexual o
creencias religiosas.

Los datos sensibles, son aquellos

que revelan un origen racial o étnico,
preferencias politicas, convicciones
religiosas o morales, afiliacion sindical e
informaciones referidas a la vida sexual de
una persona.

Los datos relativos a la salud,
informaciones o de datos concernientes a
la salud fisica 0 mental de una persona.
Las bases de datos personales deben
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cumplir con la normativa vigente e
inscribirse en el registro a cargo de la
Unidad Reguladora y de Control de Datos
Personales.

Los datos no deben utilizarse para fines

diferentes a los solicitados y cumplida su

finalidad deberan eliminarse.

Se debe contar con el consentimiento del

titular para tratar sus datos.

El Consentimiento debe ser:

e Libre (podra brindarlo o no);

¢ Previo (recabado antes de solicitar los
datos);

¢ Expreso (no tacito o implicito);

¢ Documentado (verificable);

¢ |nformado (conocer la finalidad por la
que se recolectan los datos y donde
gjercer sus derechos).

e Seguridad: La normativa sefala que se
deben adoptar medidas de seguridad
para proteger los datos recolectados.

¢ Reserva: Los datos personales deben
ser tratados en forma reservada y
utilizarse Unicamente para la finalidad
para la que se obtuvieron.

¢ Responsabilidad: El responsable de la
base de datos debera responder por
cualquier violacion a las disposiciones
de laley.

'|:—-"|: Protiisaccn de mioemacdn
% § mcken i rer ol e de By
Bl el o) DOTOC (0 "TOODN

En caso de violacion del cumplimiento

de la Ley de Datos Personales, se puede
denunciar ante la URCDP la violacion de
cualquiera de estos derechos.

Asimismo, se puede consultar
gratuitamente el registro de base de datos
de la URCDP.

Es la autoridad de control, un érgano
desconcentrado con autonomia

técnica, cuya competencia es custodiar
el cumplimiento de la legislacion de
proteccion de datos personales y el
respeto de sus principios.

La Unidad tiene los siguientes cometidos:
Asesorar al Poder Ejecutivo y recomendar
politicas en el tratamiento, seguridad y
manipulacion de los datos personales.
Informar sobre el alcance y los mecanismos
de defensa previstos por la ley.

Inscribir las bases de datos y los codigos
de conducta a través de la pagina
www.datospersonales.gub.uy.

Autorizar las transferencias de datos
personales a paises sin niveles de
proteccion adecuados en la materia.
Inspeccionar a las entidades publicas y
privadas en relacion con el tratamiento de
los datos personales.

Sancionar las infracciones segun el marco
juridico existente en materia de proteccion
de datos personales.

Las instituciones presentaran sus bases
de datos personales ante la Unidad
Reguladora y de Control de Datos
Personales, para que sean registradas, de
acuerdo con la normativa vigente.

En el mundo que vivimos hoy en dia, hay
que ser especialmente cuidadosos en
todo lo relacionado a la manipulacion,
administracion y gestion de datos de
salud de las personas, teniendo en

cuenta la facilidad de compartir datos

de salud a través de internet, redes
sociales y WhatsApp, razén por la cual,
hay que capacitar y formar a todo el
personal médico y no médico de todas las
instituciones de salud, tanto publicas como
privadas, para evitar graves problemas que
afecten la reputacion de los profesionales
y de las instituciones, y especialmente al
titular de los datos afectado. <




La organizacion de la respuesta

a las emergencias en general y

de la asistencia a los pacientes
traumatizados en particular, ha

dado lugar en los Ultimos tiempos

a frecuentes intervenciones en

los medios de difusion de varios
integrantes de nuestra comunidad
médica. Las opiniones brindadas han
sido a veces complementarias entre
si y otras, han reflejado posiciones
claramente diferentes en la forma de
concebir los caminos de solucion a
este problema.

iBienvenido sea el debate! Y mas aun,
tratandose de un tema tan relevante,
si este debate contribuye a avanzar en
la concrecion de medidas especificas.
Como médicos comprometidos con
este tema desde hace anos, nos
sentimos en la obligacion de participar
del mismo, con el objetivo de aportar
y sumar en la elaboracién conceptual
de un sistema del que, todavia hoy,
estamos carentes.

La magnitud del problema
En el afio 2018, segun cifras oficiales

de la UNASEV, 26.123 uruguayos
resultaron lesionados en siniestros
de transito (72 lesionados por dia).
De ellos, mas de 3.000 fueron
traumatizados graves. Muchos
fueron motociclistas, que viajando

sin casco, sufrieron un traumatismo
encéfalo-craneano (TEC). En estos
traumatizados, con una media de
internacion en terapia intensiva de
unos 14 dias, sin considerar otros
gastos derivados de los estudios de
imagenes, intervenciones quirdrgicas,
etc., sélo por costo/dia/cama de

CTl, el aflo pasado se gastaron mas
de 47 millones de ddlares siendo los
costos hospitalarios tres a cuatro
veces mayor que para cualquier

otra enfermedad. Toda esta suma

de dinero, en el tratamiento de una
enfermedad prevenible y por lo tanto
evitable. Como si esto fuese poco, no
podemos dejar de considerar lo que
es la punta del iceberg: mas de 500
uruguayos fallecieron. Aungque con
una tendencia que se habia hecho
descendente en los Ultimos afos para




volver a ascender en los ultimos dos,
desde el afio 2010 hasta el fin del
2018, 4693 uruguayos perdieron la
vida en las calles y rutas de nuestro
pais: un numero superior al de muchos
de nuestros pueblos del interior.

A estos nUmeros -que son personas-
deben sumarse los lesionados y
fallecidos como consecuencia de la
violencia civil y el trauma de origen
laboral, que suman costos en términos
econdmicos Y, sobre todo, en
discapacidad y en vidas. Los suicidios,
los homicidios y los siniestros de
transito, representan el 60% de las
causas externas de mortalidad en
nuestro pais.

La sangria anual de fallecidos, los
miles de lesionados y secuelados
-todos ellos mayoritariamente
jovenes- mas las cuantiosas sumas
de dinero que la enfermedad
traumatica determina para su manejo,
obligan a considerarla un problema
muy importante para el pais y
particularmente un problema sanitario,
cuya dimension no deberiamos
ignorar. Sin embargo, y como un
recurrente designio que nos interpela
en pleno siglo XXI, penosamente para
nosotros mantiene plena vigencia la
frase que el Dr. Tom Shires expresara
en los anos '60 del siglo pasado,
refiriéndose a la postura que la
sociedad toda tenia entonces frente

al trauma: “la enfermedad olvidada

de la vida moderna”. Mas de 50 anos
después, para muchos de los actores
relevantes de nuestra sociedad, que
tienen en sus manos la posibilidad
cierta de transformacion de la
realidad, sigue siendo un problema

no considerado y tal vez hasta
desconocido como tal en su verdadera
dimension. Hasta el momento, no
parece haber sido el tema de ninguna
de las agendas politicas, en pleno ano
electoral.

El impacto de no contar con un
Sistema Nacional de Trauma

Que los sistemas organizados suelen
arrojar mejores resultados que aquellos
sin organizacion, parece ser algo no
solo intuitivo sino que también es
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facilmente demostrable. Para el caso
particular de los Sistemas de Trauma,
este concepto de “funcionar mejor” se
refleja en términos de posibilidades de
sobrevida. Aguellos paises que han
desarrollado desde hace ya décadas
Sistemas de Trauma para la asistencia
organizada de estos pacientes, han
demostrado en muiltiples trabajos

un descenso de la mortalidad del 15
al 20%, segun las diferentes series
publicadas. Dicho en otros términos,
en Uruguay tenemos de 15 a 20% de
muertes evitables como consecuencia
de esta carencia. Contar con un
Sistema de Trauma representa salvar
cien vidas anuales en nuestro pais.

&Y por qué afirmamos que
carecemos de un Sistema, si en
realidad contamos con todos los
componentes del mismo? En nuestro
pais existe la forma de acceso al
sistema, también contamos con una
asistencia prehospitalaria abarcativa
de todo el pais -al menos en sus
areas metropolitanas- mas una red

de centros asistenciales publicos

y privados de diferente nivel de
desarrollo en todos los departamentos,
incluyendo terapia intensiva y, en
muchos de ellos, muchas de las
especialidades necesarias para brindar
una respuesta asistencial adecuada

a la gran mayoria de los pacientes
traumatizados.

Para algunos, todo se reduciria a
gestionar mejor el sistema existente.
Para otros, mejorar el sistema de
traslados se ha transformado en el
camino principal para organizar el
sistema.

Parece obvio que nadie intentaria
cuestionar que una mejor gestion

y la existencia de protocolos de
traslado adecuados, son factores
muy importantes en el marco

de cualquier respuesta a las
situaciones de emergencia. Pero
ambos son respuestas puntuales,
conceptualmente alejados de lo que
deberia ser una mirada mucho mas
global. No reconocen siquiera un
posicionamiento que necesariamente
debe tomarse desde otra perspectiva,

si pretendemos avanzar hacia una
verdadera organizacion del punto de
vista sistémico.

Porque precisamente en lo sistémico
es donde estan nuestra fallas; por
causa de esta falta de un sistema
organizado, a pesar de contar con
muchos de sus componentes, aunque
dispersos, desarticulados, siguen
muriendo de muerte evitable, muchos
uruguayos.

¢ Qué implica entonces un Sistema de

Trauma? ;,Cuales son los elementos

que hacen la diferencia?

Un Sistema de Trauma contiene, entre

otros componentes:

- Un proceso formal de creacion
del mismo, definiendo claramente
la entidad rectora de caracter
publico (agencia, oficina, unidad),
Su integracion y sus vinculos con el
resto del Estado. Esta debera tener
autoridad legal para la designacion
de Centros, su categorizacion y
la regionalizacion en el territorio.
Esta entidad es generadora de
politicas de prevencion de las
distintas formas de presentacion
de la enfermedad traumatica,
bajo la forma de Programas de
Prevencion, en coordinacion con
otras entidades gubernamentales y
no gubernamentales

- La conformacion -en el seno de
esta entidad rectora- de equipos
de categorizacion independientes,
tanto de la entidad publica
como de las privadas que le
permita, sin sesgos, definir las
distintas categorias de los centros
asistenciales

- La designacion de Centros
de Trauma de diferente nivel,
utilizando los recursos hospitalarios
existentes, incluyendo todos los
componentes del sistema (sistema
inclusivo)

- Laregulacion de la actividad del
sistema prehospitalario en todo
el territorio nacional, terrestre y
aéreo, en un trabajo conjunto con
los sectores publico y privado del
mismo, para la protocolizacion de la
respuesta sanitaria, una regulacion



de la capacitacion de sus recursos
humanos y su recertificacion
permanente

- Creacién de un registro (Base
Nacional de Datos de Trauma),
acoplado a los registros con los
que ya contamos en relacion a la
siniestralidad vial, pero que amplie
nuestra base de informacion hacia
la realidad hospitalaria y mas alla
(registro de secuelas, rehabilitacion,
etc.), Unica forma de definir politicas
tendientes a una mejora continua de
la calidad.

- Organizacioén de los vinculos
interinstitucionales necesarios para
la optimizacién de un sistema de
rehabilitacion (uno o varios centros)

El camino propuesto

Con el objetivo de dar respuesta a
esta imperiosa necesidad, en el afo
2017 la UNASEYV, el Sindicato Médico
del Uruguay y el Departamento de
Emergencia del Hospital de Clinicas,
trabajaron en conjunto con el fin de
elaborar un anteproyecto de Ley para
la creacion -en el marco del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS)-
de un “Sistema Nacional de Trauma
y Emergencia Médica”; es decir,
dirigido tanto a la organizacion de un
Sistema de Trauma como también a
la respuesta a otras enfermedades
tiempo-dependientes.

Tal como lo expresa su Articulo 1°:

“El objeto de esta ley es la creacion
de un Sistema Nacional de Trauma

y Emergencias Médicas, como

un sistema publico de caracter
permanente tendiente a la prevencion,
asistencia y rehabilitacion del trauma
y la emergencia médica, mediante la
coordinacion conjunta del Estado y
los demas actores sociales, para la
optimizacion de los recursos humanos
y materiales publicos y privados.”
Entre otros aspectos incluidos en este
anteproyecto, se destaca:

“La creacion de protocolos uniformes
para todo el territorio nacional,
vinculantes para todos los actores
publicos y privados, para el manejo,
asistencia y traslado de pacientes

traumatizados y en situaciones de
emergencia,;

La designacion de Centros de Trauma
en sus distintos Niveles y Emergencias
Médicas a donde derivar pacientes

en todo el territorio del pais, segun
ubicacion, y capacidad de resolucion
segun la severidad del trauma o de la
emergencia,;

La realizacion, gjecucion y puesta

en marcha de la categorizacion

de Recursos Hospitalarios y Pre-
Hospitalarios Moviles Terrestres y
Aéreos, segun los Niveles establecidos
en Centros de Trauma, Unidades de
Trauma y Emergencias Médicas que
conformaran el Sistema propuesto;
Regionalizar los Centros y Unidades
Asistenciales en funcion de las
categorias establecidas

La formacion de un Registro Nacional
de Trauma y Emergencias Médicas
integrando y coordinando con los
procesos que se vienen desarrollando
en el ambito del Ministerio de Salud y
la UNASEV;

La creacion de un programa de control
de calidad, que incluya todas las
fases del cuidado de pacientes de
trauma...”

Entendiamos entonces y seguimos
convencidos hoy, que el camino
propuesto es capaz de amalgamar
las recomendaciones internacionales
con la realidad de nuestro SNIS y
seria, mas que una solucion inmediata
a nuestra situacion actual, el punto
de partida para un proceso de
transformacion positiva de la realidad,
desde un sistema de componentes
dispersos y muchas veces
descoordinados (el actual) hacia un
Sistema de Trauma organizado.

Pero debemos saber, basados en

la experiencia de otros paises, que
ese proceso les ha llevado al menos
una década para llegar a lo que se
denomina la maduracién del Sistema:
proceso de transformacion paulatino,
progresivo, con readecuacion a las
nuevas realidades, con participacion
democratica de todos sus actores.
Nuestra propuesta, seguramente
perfectible, mejorable, enriquecida

con los aportes del colectivo,
lamentablemente aun no ha llegado al
Parlamento para su consideracion.
“No se invita a crear entes burocraticos
sino a unir esfuerzos, hoy dispersos,
con la mira puesta en la prevencion
de hechos de violencia o de lesiones
no intencionales”. Programa de
Enfermedades no trasmisibles.
Division de Prevencion y Control de
Enfermedades. OPS / OMS. Objetivos
de Desarrollo Sostenible 2030.
Naciones Unidas. <

fos

Dr. Fernando Machado

FACS

Profesor Director del Departamento de
Emergencia

Hospital de Clinicas - Facultad de
Medicina de la UdelaR

Chairman del ATLS en Uruguay

Dr. Gerardo Barrios Camponovo
Meédico Intensivista - Emergencista

Facultad de Medicina de la UdelaR

Ex Presidente de la UNASEV

-

Dr. Julio Trostchansky
Profesor Adj. de Cirugfa de Térax

Ex Profesor Adj. del Departamento de
Emergencia del Hospital de Clinicas
Facultad de Medicina de la UdelaR

Ex Presidente del Sindicato Médico del
Uruguay
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El Colegio Médico del Uruguay fue
creado por la Ley 18591 del 18 de
setiembre de 2009.

En su articulo primero la Ley define

al CMU como una “persona juridica
publica no estatal, con el cometido de
garantizar al médico y a la comunidad,
el ejercicio de la profesion dentro del
marco deontoldgico establecido”.

Debemos recordar que el Codigo de
Etica Médica es una norma con rango
de Ley. La Ley 19286 fue promulgada
el 29 de setiembre de 2014, luego de
haber sido respaldada por el Colectivo
Médico en un plebiscito nacional 22
meses antes. Todos los médicos
debemos regirnos por dicho codigo.

i

‘ w3kl conocimiento y cumplimiento de

la Ley de colegiacion y de la Ley del
cédigo de Etica Médica debe ser uno
de los principales compromisos de
quien integra el Colegio Médico, una
persona juridica publica no estatal,
porque es la garantia del cumplimiento
del mandato de la sociedad.

La Ley de Colegiacion Médica
constituye una gran muestra de
confianza por parte de la sociedad
hacia el colectivo médico al otorgarle

al mismo la autorregulacion ética de la
profesion.

Es un valor fundamental que el propio
Codigo de Etica Médica, con rango de

Ley, haya sido plebiscitado entre todos
los médicos.

Es importante apreciar el caracter
profundamente democratico del

!
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Colegio Médico, cuyos consejeros
son electos en forma directa por
todos los médicos con voto secreto y
obligatorio primando, de esta forma,
la igualdad de derechos y no criterios
elitistas ajenos a la Democracia. Las
elecciones estan supervisadas por la
Corte Electoral.
LLa condicion necesaria y suficiente
para elegir las autoridades de los
Consejos Regional y Nacional,
como en todo érgano de direccion
en una sociedad democratica es
contar con la mayoria absoluta
de los votos, asegurando la
gobernabilidad del mismo. Otra
definicion fundamental del Colegio
Médico del Uruguay es su absoluta
independencia de laboratorios
farmacéuticos y demas empresas
no aceptando patrocinios ni
subvenciones por parte de las
mismas. EL Colegio es financiado



Unicamente por los propios
médicos, garantizando de esta
forma la total independencia de su
accionar.

El articulo cuarto de la Ley 18.591
sehala como cometidos del Colegio
Médico: “Velar para que el médico
ejerza su profesion con dignidad e
independencia.

Vigilar que el gjercicio de la profesion
médica se cumpla dentro de los
valores y reglas del Codigo de ética
médica.

Garantizar la calidad de la asistencia
brindada por los médicos, asi como
la proteccion de los derechos de los
usuarios.

Proporcionar las garantias legales y
sociales necesarias para asegurar un
marco deontoldgico adecuado, que
evite el riesgo de incurrir en practicas
corporativas.

Establecer los deberes del médico
para mantener actualizado su
conocimiento.

Resolver sobre los casos sometidos a
su jurisdiccion en los asuntos relativos
a la ética, deontologia y diceologia
médicas que le sean requeridos por el
Estado, personas fisicas o juridicas o
por integrantes del Colegio.

e Organizar actividades de
educacion médica continua y
desarrollo profesional médico
continuo, vinculados al ejercicio
profesional y los preceptos éticos
aplicables.

e Procurar la mejora continua de la
calidad en el gjercicio profesional
de los médicos colegiados.”

Debemos destacar la importancia
de asegurar mediante el cuidado de
la salud del médico y la proteccion
frente a posibles presiones de las
instituciones y cuadros jerarquicos
la dignidad e independencia de

su actuacion. En este sentido se
encamina el programa de Bienestar
Profesional Médico (brindando las
posibilidades de atencion confidencial
y permanente para la patologias

de salud mental y adicciones) y las

labores de mediacion realizadas por
los Consejos Regionales.

La proteccion de la salud de los
médicos también redunda en la
garantia de la calidad de la asistencia
en salud.

Otro cometido importante que la

Ley confiere al Colegio Médico es la
aplicacion de los valores del Codigo
de Etica Médica al ejercicio profesional
que alumbre al médico en su accionar
profesional comprometido con los
derechos de los pacientes, la sociedad
y los propios médicos.

En este punto es relevante subrayar
que la Ley 18.591 habilita la creacion
del tribunal de Etica Médica en su
articulo 21 senalando que sera
funcionalmente independiente

del Consejo Nacional un punto
significativo cuando se trata de
asegurar la imparcialidad del mismo en
sus decisiones. El articulo 24 senala

la competencia del Tribunal de Etica
“para entender en todos los casos

de ética, deontologia y diceologia
meédicas que le sean requeridos por el
Estado, personas fisicas o juridicas o
por integrantes del Colegio Médico del
Uruguay.”

Llegados a este punto debemos
senalar enfaticamente que el unico
Tribunal en el Uruguay que tiene
la potestad legal para juzgar los
casos de Etica entre médicos,
médicos y pacientes médicos e
instituciones, es el Tribunal de
Etica del Colegio Médico (con la
excepcion de la comision honoraria
del MSP que solo analiza eventuales
casos de malapraxis).

Dentro de los cometidos del Colegio
Médico se plantea el de realizar tareas
de educacion médica continua y
desarrollo profesional médico continuo

Meédico Cardidlogo
Presidente del Consejo Regional
Montevideo del CMU

vinculados no solo a la tematica
profesional sino a preceptos éticos
siempre con el objetivo de la mejora de
la calidad profesional.

Es de destacar que como persona
juridica el Colegio s6lo puede realizar
los fines especificos indicados por

la Ley. La recertificacion no sélo no
aparece dentro de los cometidos sino
que esta expresamente descartada en
el articulo quinto de la reglamentacion
de la Ley: “Establecer los deberes del
meédico para mantener actualizado

Su conocimiento. Este cometido no
implica funcién de recertificacion, pero
Si una necesaria cooperacion con los
organismos encargados de atender la
educacion médica continua”

La tarea de formacion continua debe
ser una actividad central y permanente
del Colegio Médico tanto a nivel
regional como nacional. Prueba de
ello son las innumerables actividades
académicas desplegadas a lo largo y
ancho del pais.

Las dos leyes, la ley de creacion del
Colegio N° 18591 v la ley del Codigo
de Etica Médica N° 19286 son los
dos grandes pilares que sellan el
compromiso de los médicos entre si 'y
con la sociedad.

Es deber de todos conocer, cumplir

y hacer cumplir esta dos leyes
respetando de esta manera la voluntad
soberana de la sociedad. Ello implica
también la defensa irrestricta de la
institucionalidad democratica.

Dr. Daniel San Vicente



Cuestiones
de Ftica Médica Il

La Ley No. 19.286, del 25 de setiembre
de 2014, sanciond el Cédigo de Etica
Médica que regula la conducta de
‘ nuestra profesion y constituye una guia
para las buenas practicas.
El Codigo de Etica Médica regula
los derechos y obligaciones de los
médicos entre si, con sus pacientes y
con los ciudadanos. Constituye un gran
pacto con el paciente y la sociedad,
correspondiéndonos asumir deberes

COd\gO de inexcusables para nuestra profesion,

y debe haber un control estricto de su

Et\Ca Med\Ca cumplimiento. El texto completo, que

obliga a todos los médicos que ejercen
en el Uruguay, puede consultarse o
“bajarse” de:
https://www.colegiomedico.org.uy/wp-
content/uploads/2017/03/codigo-de-
etica-medica-web.pdf

En nuestro comentario anterior nos
referimos a los derechos de los
médicos. Hoy nos referiremos a los
deberes y obligaciones de nuestra
profesion respecto de los pacientes.
En el préximo nimero dedicaremos
espacio a los deberes y obligaciones
frente a los colegas vy la sociedad.

DEBERES DE LOS MEDICOS

Ante los pacientes

El Codigo establece que el médico
debe propiciar que el paciente conozca
sus derechos y sus obligaciones hacia
las instituciones y los equipos de salud.
(Art. 10). Las quejas de un paciente no
deben afectar la calidad de la asistencia
que se le preste, sin perjuicio de lo que
establece el articulo 37. (Art. 11). En
efecto, éste establece que el médico
tiene derecho a sus pender su atencion
si ha llegado al convencimiento de

que no existe la relacion de confianza

i 4
Montevideo, 25 de Setiembre de 201
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y credibilidad indispensables con

Su paciente, con excepcion de los
casos de urgencia y de aquellos en
que pudiera faltar a sus obligaciones
humanitarias, documentandolo
debidamente en la historia clinica y
explicitandole al paciente que debe
continuar siendo atendido por otro
profesional.

En el gjercicio de la docencia clinica
establece el Codigo que el médico
velara para que los procesos

de ensenanza y aprendizaje se
desarrollen respetando los derechos
de las personas, los principios éticos
y fundamentalmente la dignidad y
autonomia de los pacientes. (Art. 12).
El Art. 13 expresa que todo médico
tiene el deber de:

a) Dar una informacién completa,
veraz y oportuna sobre las conductas
diagndsticas o terapéuticas que se le
propongan al paciente, incluyendo las
alternativas disponibles en el medio
(referido al pais).

b) Comunicar los beneficios y

los riesgos que ofrecen tales
procedimientos, en un lenguaje
comprensible, suficiente y adecuado
para ese determinado paciente.

¢) En los casos excepcionales en que
esa informacion pudiese ocasionar
efectos nocivos en la salud fisica o
psiquica del paciente, podra limitarla o
retrasarla.

d) Respetar la libre decision del
paciente, incluido el rechazo de
cualquier procedimiento diagndstico
o terapéutico propuesto, en el marco
de las normativas vigentes. En ese
caso le informara sobre los riesgos

0 inconvenientes de su decision. El
médico podra solicitar al paciente

0 a sus responsables, luego de la
total y completa informacion del
procedimiento propuesto, firmar un
documento escrito en el que conste
ese rechazo y en caso que no se
lograra, dejar constancia en la historia
clinica.

€) Mantener informado al paciente

de los cambios eventuales en el plan
diagndstico o terapéutico, y en caso
de su traslado a otro servicio o centro
asistencial, informarle de los motivos
del mismo.

El Art. 14 determina que:

a) Todo médico tiene obligacion de
atender en condiciones personales
fisicas y psiquicas adecuadas para su
desempefo profesional.

b) Es una falta ética que el médico
atienda a los pacientes en estado de
intoxicacion. La reiteracion de esta falta,
junto con la negativa a integrarse en un
programa de rehabilitacién, merecera
medidas complementarias.

Con relacion a la historia clinica, el Art.
15 prescribe que:

La historia clinica es un documento
fundamental en el acto médico, de ahi
que:

a) El médico tiene el deber vy el
derecho de registrar el acto médico
en una historia clinica, que pertenece
al paciente pero que quedara bajo la
custodia del médico tratante o de la
institucion de la que es usuario.

b) El paciente tiene derecho al acceso
a su historia y a obtener del médico
un informe completo y veraz sobre su
enfermedad y la asistencia que se le ha
brindado.

Es legitimo que el médico exponga sus
titulos, diplomas u otros certificados
que acrediten su idoneidad como

profesional, con el fin de facilitar su
relacion con los pacientes. (Art. 16).

El médico debe distinguir los hechos
cientificamente aceptados, de sus
opiniones o convicciones personales,
dada su importante influencia en el
pensar y el sentir social. (Art. 17).

Se considera falta ética toda publicidad
enganosa, o desleal. El médico no
debe inducir a engafo a la sociedad
propiciando procedimientos o
productos comerciales cuya eficacia no
esta comprobada cientificamente. (Art.
18).

Sobre los certificados y constancias
médicas, €l Art. 19 define que:

La emision de un informe tendencioso
o falso, o de un certificado por
complacencia, constituye una falta
ética profesional. El médico debe
certificar sélo lo que ha verificado
personalmente.

Sobre el secreto profesional, prescribe
el Art. 20 que el médico tiene la
obligacion de:

a) Guardar secreto ante terceros de la
consulta y de todo aquello que se le
haya confiado, incluso después de la
muerte del paciente.

b) Aceptar asistir a un paciente que no
quiere 0 no puede revelar su identidad
en determinadas circunstancias.

c) Preservar la confidencialidad de

los datos revelados por el paciente y
asentados en historias clinicas, salvo
autorizacion expresa del paciente.

d) Propiciar el respeto a la
confidencialidad por parte de todos los
trabajadores de la salud.

De igual manera, participara en la
educacion a este respecto. Los
registros informatizados deben estar
adecuadamente protegidos.

35



El Art. 21 ahade que el secreto
profesional debe respetarse adn en

la redaccion de certificados médicos
con caracter de documento publico.

El médico tratante evitara revelar
publicamente la patologia concreta

que aqueje a un paciente, asi como las
conductas diagnosticas y terapéuticas
adoptadas. No es éticamente admisible
que, exigiendo las instituciones publicas
0 privadas una conducta contraria,

el médico ceda ante esta presion
indebida. El médico queda liberado de
la responsabilidad del secreto solo si el
paciente lo consiente explicitamente.

El médico certificador procurara el
cumplimiento estricto de este articulo

y denunciara al Colegio Médico del
Uruguay cualquier tipo de presion
institucional en contrario.

Sobre la confidencialidad y la revelacion
del secreto, se establece en el Art. 22:
a) El respeto a la confidencialidad es un
deber inherente a la profesion médica.
b) Solo podra ser relevado en los casos
establecidos por una ley de interés
general o cuando exista justa causa de
revelacion. Se consideran, por ejemplo,
como justa causa de revelacion las
siguientes:

¢ Peligro vital inminente para el paciente
(por ejemplo riesgo de suicidio).

¢ Negativa sistematica del paciente

de advertir a un tercero acerca de

un riesgo grave para la salud de este
ultimo (contagio de enfermedades
transmisibles, por ejemplo).

e Amenaza concreta para la vida de
terceros.

¢ Defensa legal contra una acusacion
de un paciente.

Salvo cuando sea designado como
perito por la Justicia, el médico

tendra derecho a reclamar que sean
los recursos humanos profesionales

de ese Poder quienes participen en
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la investigacion de posibles delitos,
evitando ser coaccionados a romper
su deber de fidelidad para con su
paciente. (Art. 23).

El ejercicio clinico de la medicina
requiere el vinculo directo con el
paciente. La complementacion de la
asistencia médica a distancia a través
de los medios de comunicacion como
telemedicina, seguira los principios de
este Codigo. (Art. 24).

Las reglas de confidencialidad,
seguridad y secreto se aplicaran a los
medios de comunicacion sociales,
manteniendo los limites apropiados

en la relacion médico-paciente,

de acuerdo con las normas éticas
profesionales y legales, al igual que en
cualquier otro contexto. Es importante
que ninguna informacion identificable
del paciente sea publicada en un medio
de comunicacién social.

La intimidad del cuerpo y de las
emociones.

El Art. 26 prescribe que: Todo médico
tiene el deber de:

a) Guardar y respetar la intimidad del
cuerpo y de las emociones del paciente
cuando es interrogado, examinado o
tratado.

b) Facilitar que el paciente logre el
dialogo a solas con sus seres queridos.
¢) Exigir en todos los actos médicos

el respeto al pudor y la intimidad del
paciente por parte del equipo de salud.
d) Procurar que el paciente reciba el
apoyo emocional necesario y facilitarle
el acceso a la ayuda espiritual o
religiosa que este requiera.

Médico y paciente tienen derecho a la
presencia de un acompanante o de un
integrante del equipo de salud cuando
el caracter intimo de la anamnesis o la
exploracion asi lo requieran (Art. 27).
Libre eleccion del médico y segunda
opinién o consulta (Art. 28):

La relaciéon médico-paciente implica un

acuerdo mutuo, de ahi que el médico
tiene la obligacion de:

a) Aceptar el derecho del paciente a la
libre eleccion de su médico.

b) Aceptar la consulta solicitada por

el paciente con otro médico sin que
se perjudique la continuidad de su
asistencia.

¢) No abandonar arbitrariamente la
asistencia del paciente. En caso que
entienda haber motivos justificados
para dejar de atenderlo, tiene la
obligacion de asegurar la continuidad
de su asistencia.

d) Asumir las consecuencias negativas
de sus actuaciones, ofreciendo
explicacion clara, honrada, constructiva
y adecuada.

Es éticamente inadmisible que el
médico:

a) Reciba una retribucion de cualquier
indole, por concepto de solicitar

a terceros consultas, examenes,
porgue terceros prescriban o utilicen
medicamentos, aparatos, o por enviar
a su paciente a un lugar de tratamiento
0 que participe en dicotomia de
honorarios.

b) Soborne o entregue un provecho
indebido a cualquier persona, sea quien
fuere, en el gjercicio de su profesion.
¢) En gjercicio de un mandato electivo
0 de una funcién administrativa, haga
valer su posicion en beneficio propio.
d) Se derive pacientes a si mismo, de
manera directa o indirecta, generando
para si un nuevo acto médico o
cualquier otro tipo de beneficio

que lo involucre en forma personal,
institucional o empresarial y que no
esté justificado por la autonomia del
paciente y en el mayor beneficio de
este.

e) No utilice todos los medios
aceptados por la comunidad médica
para beneficio de sus pacientes por
privilegiar beneficios personales. <



INTRODUCCION

El Sindrome de Piernas Inquietas
(“R.L.S.” por sus siglas en inglés:
Restless Leg Syndrome, también llamado
Sindrome de Willis-Ekbbom) se ubica
entre los trastornos neuroldgicos mas
frecuentes en la practica clinica. Se
considera que esta sub-diagnosticado,
desconociéndose en oportunidades su
importancia e impacto en la calidad de
vida de los pacientes que lo sufren. Se
considera que los sintomas del cuadro
ya fueron identificados por Thomas
Willis en 1672. El neurdlogo sueco Karl
Ekbom sistematiz6 los sintomas como
entidad nosologica en 1945. Cinco anos
antes, en 1940, el uruguayo Juan Cesar
Mussio Fournier publicd una completa
descripcion del sindrome, al que llamo
acertadamente “agitacion parestésica de
las extremidades”.

DEFINICION

Se trata de un trastorno del movimiento
que se caracteriza por una molesta
sensacion en los miembros inferiores,

a menudo dificil de definir por los
pacientes, que aparece en la noche, en
reposo, impulsando al paciente a mover
voluntariamente los miembros, logrando
con ello un alivio al menos parcial de los
sintomas.

CARACTERISTICAS CLINICAS
Los criterios diagndsticos vigentes son los
de Allen de 2014:

1) Urgencia de mover extremidades,
a menudo con sensaciones
desagradables.

2) Los sintomas son peores o
se presentan exclusivamente
durante el reposo o durante
periodos de inactividad.

3) Los sintomas son aliviados
parcial o totalmente por e/
movimiento.

4) Ritmo circadiano: los sintomas
deben ser peores 0 exclusivos en
la tarde o noche.

5) Cuadro clinico no adjudicable
como sintomas primarios
a otra condicion médica o
comportamental.

Los cinco deben cumplirse para
establecer el diagnostico. RLS ofrece
una variedad de sintomas sensitivos en
los miembros inferiores que los pacientes
suelen definir como “incapacitante”. La
descripcion puede ir desde un dolor,

de variadas caracteristicas, hasta

»

parestesias, “ardor”, “electricidad”,

” ” o«

“inquietud”, “cosquillas”, “tiron”, “piel de

” o

gallina”, “tension”, “picazéon” o relatos mas
peculiares como “insectos arrastrandose

"

profundamente en el musculo”, “agua

corriendo debajo de la piel”, “sensacion
de Pepsi-Cola en las venas”, entre otras
descripciones encontradas en la literatura.
Los sintomas suelen ser bilaterales, pero
pueden ser unilaterales (sobre todo al
inicio) o alternantes. Pueden en algunos
€asos progresar e involucrar los brazos.
Existe una variedad que involucra los
genitales. La mayoria de los casos
comienzan con sintomas intermitentes,

y pueden eventualmente progresar a

los sintomas diarios. Las sensaciones
intolerables son aliviadas parcialmente por
el movimiento de las piernas en la cama,
frotar los pies, sentarse en el borde y
contornearlas, o caminar.

Existen caracteristicas clinicas de apoyo
del RLS. Una de €llas es la historia familiar.
Sabemos gue la prevalencia del RLS
entre los familiares de primer grado de
personas con RLS es 3-5 veces mayor
que en la poblacion general. La respuesta
a la terapia dopaminérgica, especifica y
usualmente exquisita, es también un pilar
de apoyo diagnéstico. Casi todas las
personas con RLS muestran al menos
una primera respuesta a levodopa o un
agonista dopaminergico a dosis muy
bajas. Los movimientos periddicos de las
extremidades durante el suefio (PLMS)

se producen en el 85% de las personas
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con RLS. Sin embargo, su presencia

no es patognomaonica, puesto que los
PLMS también ocurren comunmente en
otros trastornos y en personas de edad
avanzada.

Cuando los sintomas se dan durante

el ultimo ano menos de dos veces

por semana, hablamos de una forma
intermitente de RLS. Cuando los sintomas
se dan por lo menos dos veces por
semana, hablamos de la forma cronica-
persistente.

Existen dos fenotipos principales de RLS.
El RLS idiopatico o primario tiene su pico
de incidencia entre los 20 y 40 anos, la
evolucion es lenta, es frecuente la historia
familiar y el examen clinico es normal. La
mayoria de los pacientes tienen sintomas
leves, pero empeoran con el tiempo, de
modo que consultan en edad media de la
vida. Un segundo fenotipo, llamado RLS
secundario, es de inicio tardio (después de
40 anos), menos frecuentes antecedentes
familiares, mas rapida evolucion de la
enfermedad, y asociacion frecuente con
otras enfermedades.

Segun el estudio internacional REST del
2005, el 81 % de los pacientes con RLS
consultan médico por algunos de los
sintomas. Sin embargo, solo se realiza

el diagndstico en 6, 2 % de ellos. Estos
datos hablan de la dificultad del clinico
para reconocer el cuadro, que puede partir
del desconocimiento de las caracteristicas
clinicas del mismo.

PREVALENCIA

La prevalencia estimada actualmente a
nivel mundial varia de un 3 a 15 %, lo
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que transforma a RLS desde una entidad
anecdoticamente reportada y poco
presente en los diagndsticos usuales

del clinico hasta hace pocos afos, a ser
considerada hoy una de las patologias
neuroldgicas mas frecuentes. Estudios
de grandes poblaciones (mas de 16.000
adultos) mostraron una prevalencia

de 7,2%, reportada por Allen en 2005
(estudio REST). Algunos datos por paises
muestran las siguientes prevalencias:
Francia 10, 8 %, Alemania 4,1 %, Italia 6,7
%, Espana 4,9 %, Reino Unido 8, 6 %,
EE. UU. 7,6 %. En nuestro pais, mediante
encuestas telefonicas se establecié una
prevalencia de 8,5 %, dato consistente
con el promedio de los reportes
internacionales. En América Latina
existen solo tres reportes de prevalencia,
obtenidos mediante cuestionarios
autoadministrados. Los mismos muestran
en Argentina una prevalencia de 20 %, en
Colombia de 14 % y en Chile de 15 %.

ETIOLOGIA

El RLS primario o idiopatico corresponde
a la mayoria de los casos. En el 60 % de
los casos se reconocen antecedentes
familiares (patrén autosémico dominante).
Entre las causas secundarias (0 RLS
sintomaticos), que siempre debemos estar
atentos a descartar, se ubican: deficiencia
de hierro (incluidos donadores de sangre
frecuentes), embarazo, enfermedad renal
en etapa terminal, neuropatia periférica
de diversas etiologias, déficit de b 12,
diabetes y farmacos. Entre los farmacos
que pueden causar o exacerbar RLS
debemos recordar los antidepresivos

triciclicos, ISRS, inhibidores de
monoaminooxidasa, litio, antihistaminicos,
anti-dopaminérgicos y el interferon Beta.
Otros agentes que deben identificarse son
la cafeina, el tabaco y el alcohol. Entre

las condiciones neuroldgicas asociadas
deben recordarse la enfermedad de
Parkinson y algunas ataxias hereditarias.

FISIOPATOLOGIA

La disfuncién en el metabolismo del hierro
y de la dopamina parecen claramente
involucrados en la génesis de los
sintomas. Ambos metabolismos estan,
ademas, inter-relacionados. Estudios
experimentales en el liquido cefalo-
raquideo muestran disminucion de la
ferritina y aumento de la transferrina,
sugiriendo depdsitos cerebrales bajos

de hierro. Algunos trabajos muestran

en la resonancia craneal disminucion de
hierro en la sustancia nigra y el putamen.
Asimismo, estudios anatomo-patologicos
confirman los niveles de hierro disminuidos
en la sustancia nigra. El posible rol de la
dopamina lo pone de relieve el hecho de
que las drogas dopaminérgicas son muy
efectivas en RLS, al propio tiempo que los
sintomas pueden a su vez ser generados
por antagonistas dopaminérgicos. Algunos
estudios de neuroimagenologia funcional
(PET y SPECT) apoyan la teoria de la
disfuncién central dopaminergica, mientras
que otros la controvierten.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de RLS es clinico. Una
correcta anamnesis permite comprobar los
criterios de Allen. El examen neurolégico



es normal en los casos primarios. Se
solicitaran estudios de laboratorio en

los casos que se sospechen causas
secundarias: hemograma, creatininemia,
ferritina, vitamina B 12, glicemia,
hemoglobina glicosilada. Frente a la
sospecha de una neuropatia periférica

se solicitara un estudio eléctrico. No

es necesario en general realizar una
polisomnografia, a menos que se
sospechen otros trastornos del suefo
asociados. Existe una escala internacional
de evaluacion (IRLS), util para el
seguimiento en trabajos de investigacion.
También lo es el test de inmovilizacion
sugerida (SIT), constatandose mas de
cinco movimientos en una hora en la cama
con las piernas estiradas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe tenerse presente el diagndstico
diferencial con situaciones de “inquietud”
como la ansiedad, el golpeteo ritmico

de los pies o la akatisia. Sensaciones
displacenteras en las piernas pueden
verse en diversas polineuropatias,
radiculopatia lumbar, calambres,
problemas de piel y estasis venosa y
edema, disconfort posicional y en la rara
entidad “painful legs and moving toes”. La
correcta anamnesis permitira identificar el
caracteristico ritmo circadiano, y el alivio
con el movimiento de la sensacion en las
piernas, valorando el contexto clinico y los
hallazgos del examen.

IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA

El impacto de RLS en la calidad de vida es
multiple. En primer lugar, es determinante
la presencia de sintomas irritativos
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persistentes en los miembros inferiores,
refractarios a los tratamientos usualmente
utilizados para estos sintomas. La
necesidad de movimientos contorneantes
o sacudidas es también perturbadora.

La pareja que duerme con el paciente
también se ve perjudicada, pudiendo
afectar la relacion entre ambos. Por otra
parte, las consecuencias sobre el suefio
del paciente son evidentes. Los sintomas
irritativos pueden determinar insomnio de
conciliacion, también de mantenimiento,
suefio fragmentado e insuficiente o no
reparador. De dia, €l paciente se siente
exhausto, fatigado, con somnolencia
diurna, dificultades de concentracion

y alteraciones en el estado de animo.
Todo ello afecta directamente aspectos
laborales, sociales y afectivos del paciente,
con un impacto significativo en la calidad
de vida -medida por el cuestionario SF-36-
comparable al que produce la depresion
0 la diabetes mellitus, segun el exhaustivo
estudio REST (2005). Resulta entonces
evidente la necesidad de conocer €l
cuadro, realizar un correcto diagnostico y
tratamiento especifico.

TRATAMIENTO

Debe considerarse en primer lugar
suspender los medicamentos que pueden
estar empeorando o generando el RLS. En
cuanto al tratamiento no farmacolégico,
debe propugnarse estandarizar la hora de
acostarse y el tiempo de vigilia, reducir el
gjercicio por la noche, reducir el alcohol

y el café. Masajes y tens pueden dar

un alivio parcial. Si los sintomas son

leves puede decidirse no medicar. En
pacientes con niveles de ferritina bajos
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debe reemplazarse el hierro por via oral. El
tratamiento de eleccion es farmacoldgico.
Para decidir la droga debe considerarse la
edad del paciente, sus comorbilidades, y
la frecuencia y severidad de los sintomas.
De eleccion resultan los agonistas
dopaminergicos disponibles en nuestro
medio como Ropirinol o Pramipexole, o
la levodopa. Pueden utilizarse también
antiepilépticos como pregabalina y
gabapentina, u opiaceos. El clonazepam
también es Util. Puede empezarse la
medicacion antes de acostarse y a la
cena, y luego valorar respuesta. Se
podra incorporar una dosis a mitad de la
noche o de dia si aparece una frecuente
complicacién: el aumento de sintomas
de RLS bajo tratamiento dopaminergico
(“augmentation”). Puede darse un inicio
mas temprano (pasa de ser al acostarse
a temprano en la tarde a durante el dia),
darse sintomas mas severos (mas que

al inicio), tener una menor latencia del
inicio sintomas en reposo, una expansion
de sintomas a los miembros superiores

y tronco, y un aumento general de
intensidad de sintomas, sumado a un
efecto mas corto del medicamento.

El tratamiento es sintomatico, no curativo.
Debe evaluarse la respuesta subjetiva
relatada por el paciente. Usualmente

es espectacular a muy bajas dosis de
agentes dopaminergicos, lo cual es

un apoyo diagnéstico fundamental.

La ausencia de respuesta nos pone

en la pista de revisar la posibilidad de
diagndsticos diferenciales. La remision
espontanea de los sintomas esta
reportada en 15%. <%

-l
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Alianza de
pacientes

El trabajo que desarrolla la sociedad civil, en sus diferentes
ambitos, se remonta a varias décadas en nuestro pais.

En materia sanitaria ocurre lo mismo, de la mano de
organizaciones no gubernamentales que nuclean a pacientes,
familiares y profesionales médicos, quienes se agruparon
para transformar realidades que en su momento pensaron
que tenian que ser cambiadas. Los Ultimos 30 afos, en

el mundo y obviamente también en nuestras latitudes, se

han caracterizado por las multiples transformaciones que
impactan en variadas areas de la vida en sociedad.




El cambio de época en que nos
encontramos viviendo ha derivado
en una fenomenal oportunidad para
que las personas, las organizaciones
y las comunidades se sientan mas
empoderadas para emprender y
cambiar aquello que debe y puede
ser mejorado. El ocaso progresivo
del paternalismo y el auge de
relaciones basadas en la deliberacion
ha posicionado a las organizaciones
de pacientes como un actor clave
dentro de los sistemas sanitarios.
Ese rol también fue recogido en la
reforma sanitaria que en Uruguay
esta en funcionamiento desde hace
una década. Todas ellas son senales
inequivocas de que los cambios

no solo pueden sino que van a ser
impulsados tanto desde los érganos
de direcciéon gubernamentales, como
sobre todo y cada vez mas, desde la
propia sociedad civil organizada.
Encuentros, foros y congresos
organizados por pacientes, campanas
de sensibilizacion e informacion, asi
como la formacién de coaliciones para
incidir e influir en las decisiones que
terminaran por adoptarse en el seno
de los estamentos gubernamentales,
son acciones que denotan que la
construccion de ciudadania es un
hecho: las organizaciones de pacientes
tienen voz y es cuestion de tiempo
para que tengan voto. El paciente es
el centro del sistema sanitario y las
decisiones que se adoptan son para
su beneficio. La Alianza de Pacientes
Uruguay, integrada por lideres y
referentes de varias organizaciones
de pacientes, se ha constituido para
confirmar que cualquier transformacion
no solo sea para los pacientes sino
sobre todo con ellos.

2%, ALIANZAde
4. PACIENTES

alianzapacientesuy.org

Conformada en setiembre de 2018,
la Alianza de Pacientes Uruguay
esta integrada por los referentes

y lideres de las siguientes
Organizaciones de Pacientes:
ACCU (Asociacion Crohn y Colitis
Ulcerosa) que trabaja desde 1997
ayudando a los aproximadamente 4000
pacientes y familias afectadas por estas
patologias.

ACELU (Asociacion Celiaca del
Uruguay), en funciones desde 1986
colaborando con pacientes (1% de la
poblacién) y comunidades.

ADHIPU (Asociacion Civil de
Hipertension Pulmonar Uruguay)
trabajando desde 2012 en favor del
centenar de pacientes afectados por
esta patologia.

AMGU (Asociacion de Miastenia Gravis
de Uruguay) desde 2009 colabora y
apoya a pacientes que tienen esta
enfermedad.

ANDARES es un grupo de autoayuda
que desde 2011 encabeza una labor de
conscientizacion y apoyo a pacientes
con espondiloartritis.

APAHE (Asociacion de Pacientes

y Afectados de Hepatitis) desde

2016 trabajando en favor de los
aproximadamente 50000 personas
afectadas por esta patologia.

APTELU (Asociacion de Apoyo a las
Personas con Trastorno Especifico

del Lenguaje de Uruguay) desde 2017
colaborando y apoyando a personas y
familias afectadas por este trastorno.
APSUR (Asociacion Psoriasis Uruguay)
colaborando desde 2012 con pacientes
(2-3% de la poblacion), familias y
comunidades.

ASEPO (Asociacion de Ayuda al Sero
Positivo) apoyando desde 1989 a los
mas de 12000 pacientes y sus familias
con VIH-SIDA.

ASSCI (Asociacion de Pacientes con
Fibromialgia y otras Enfermedades de
Sensibilizacion Central) que desde 2012
trabaja construyendo soluciones para
las 80000 personas afectadas por esta
enfermedad.

ASUL desarrolla su labor desde

2006 apoyando a pacientes y familias
afectadas por leucemias.
AUPAPREM (Asociacion Uruguaya de
Padres de Nifos Prematuros) apoyando
a los padres y 4200 nifnos prematuros
que anualmente nacen en nuestro pais.
AUPEL desde 2005 apoyando

y colaborando con pacientes y
familias afectadas por enfermedades
lisosomales.

CLAMAR ecs una asociacion civil

que apoya desde 1994 a pacientes y
familias afectados por artritis.
COLIBRIES 33 es un grupo de
autoayuda que en Treinta y Tres desde
2016 apoya a pacientes oncolégicos y
sus familias, trabajando para ello con
los prestadores publicos y privados del
departamento.

COMPANEROS DE LAS
AMERICAS, trabajando a través

de su capitulo dedicado a la Salud,
desde hace mas de una década, junto
a pacientes, familias y comunidades
afectados por el VIH.

FAME realiza un trabajo desde 2015
en procura de mejorar la calidad de
vida de los 35 pacientes con atrofia
muscular espinal.

FUNDACION HONRAR LA

VIDA, desde 2007 apoyando a
pacientes oncoldgicas en el Hospital
Pereira Rossell, asi como trabajando
en prevencion, concientizacion y
promocion de salud.

GRUPO DE NINOS Y
ADOLESCENTES CON
ENFERMEDADES

REUMATIAS desde 2013 colabora
con ninos y adolescentes afectados por
enfermedades reumaticas.

RED DE PERSONAS VIVIENDO
CON VIH es una asociacion civil que
desde 2003 trabaja junto a personas
con VIH y sus familias. <

Coordinacion Ejecutiva
Lic. Sandra Toledo Guianze
sandratoledo@alianzapacientesuy/org

Psic. Agustin Menéndez
agustinmendez@alianzpacientesuy.org
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La SOMERUY (Sociedad de Medicina
Rural del Uruguay), nuclea en su mayoria
a médicos que ejercen y viven en la
ruralidad, y a quienes habiendo tenido
una experiencia laboral y de vida en la
misma han permanecido motivados

y ligados a los principios de construir
salud en dicho entorno. Durante su
vida, la sociedad ha comprendido que
para lograr cambios en la salud rural y
a través de ello mitigar el riesgo en el
que esta inmersa la ruralidad; nuestras
actividades deben abarcar a todos los
integrantes del equipo de salud, lo cual
vuelve mas compleja la tarea que nos
hemos asignado.

Nuestra sociedad tuvo su acto
fundacional el 21 de junio del 2001 en
Termas de Guaviyu (Paysandu); luego
de un proceso que se extendid por
aproximadamente un ano en el cual
desde Tupambaé (Cerro Largo) se
exhortd a los médicos rurales, en lo
que orgullosos denominamos “El Grito
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de Tupambaé”, a unirse y asi luchar
contra la soledad que sufren quienes
estamos brindando asistencia sanitaria
en el “Uruguay profundo” que es nada
mas ni nada menos que el “Uruguay
productivo” y paraddjicamente el
“Uruguay olvidado”. Asistencia sanitaria
que venimos sosteniendo, seguramente
con muchos errores, pero a la vez con
amor, dedicacion y compromiso.

Nuestras acciones se encaminaron por
dos vertientes, la cientifica y la gremial.
La primera buscando capacitarnos

y actualizarnos en forma continua y
permanente, la que hemos mantenido

a pesar de las dificultades con por lo
menos dos jornadas anuales; ya que
nuestra labor diaria nos demanda
multiples saberes; nos puede ocurrir (ha
pasado realmente) que comencemos

el dia asistiendo un siniestro vial con
multiples victimas, lleguemaos a controlar
nifios sanos, derivar un trabajo de parto,
realizar un taller en la escuelay en la

noche contener una disputa familiar,
razones mas que suficientes para
mejorar nuestra formacion en todas las
areas.

Para que ello sea posible hemos

tenido que batallar, y lamentablemente
tenemos que seguir haciéndolo,

para lograr que las jerarquias tanto
publicas como privadas concedan las
licencias necesarias; sin ampararse

en el tan manido “no hay suplentes” o
directamente (crease o no en pleno afno
2019 en el ambito publico, descontando
de su licencia anual las solicitudes de
licencias por actividad cientifica) no
concediéndolas o dificultando la salida.
Debemos recorrer a veces grandes
distancias para llegar al lugar de la
actividad.

En la segunda, bregamos por mejorar
las condiciones y caracteristicas de
nuestro trabajo y del equipo que
conformamaos, -sin el cual seria



imposible cumplir la labor- y que trabaja
en condiciones mas precarias que las
nuestras; asignatura pendiente a pesar
del esfuerzo incansable de muchos
companeros.

A partir de voluntades visualizadas
actualmente, nos ilusionamos con
cambios que mitiguen el riesgo en el que
esta la ruralidad en el mundo, queremos
creer que el entorno citadino esta
teniendo nocién de nuestra existencia

y porque no, de la importancia del
mundo rural; gue en nuestro pais, pese
a su centralismo, es donde se genera
indudablemente la riqueza de nuestro
pais (basta seguir los ciclos econdémicos
para darse cuenta).

Recordamos que el grueso de nuestros
integrantes tiene mas de 20 anos de
radicacion rural, por lo que nuestra labor
es una eleccioén de vida ejerciendo la
medicina como herramienta de la salud
en un sentido holistico de la misma,
integral e integradora, amenazada y
postergada por el proceso urbanizador.
Pero al mismo tiempo, sefiala limites
temporales, dejando una duda que
asusta, ¢después de nosotros, quién?
La realidad actual nada tiene que ver
con la de los décadas del 80 y 90
cuando el aflujo y luego la organizacion
de los médicos en el interior impulsd un
gran avance en el acceso a salud en el
interior.

Lamentablemente al no contar nuestra
Universidad con el postgrado en
Medicina Rural, en esta época de
especialidades y subespecialidades
esta enviando un mensaje pernicioso
para el medio rural, “este tema no

es importante”. Y si agregamos las
inequidades salariales entre las ciudades
y las poblaciones menores, sumada a

la asignacion de equipos humanos y
materiales se potencia el mensaje.
SOMERUY no es extrafa al camino del
nuevo modelo asistencial. El cambio
que propone el modelo asistencial no

es extrano para ésta, lo practicamos

ya sea por formacion (tenemos varios
médicos de familia y pediatras), por
necesidad o empujados por la gente.

En un mundo globalizado y demandante
vermnos como una obligacion realizar

talleres de eventos emergentes como
dengue, leishmaniasis, gripe, zika y
vendra también: género, salud sexual,
salud ocupacional, bullying. Actualmente
los siniestros de transito en el marco del
mayo amarillo, etc. Pero principalmente
lo hacemos por convencimiento,
resultado de nuestra experiencia en la
primera fila en la batalla de conservar la
salud de los nuestros.

El Sistema Integrado de Salud ya se
practicaba en el interior profundo de
nuestro pais desde el siglo pasado, no
por acuerdos jerarquicos; se basaba

en las necesidades de la gente y la
visualizacion por parte del personal de
salud que teniamos que compartir los
magros recursos, aun a espaldas de
nuestros empleadores para lograr una
asistencia digna para nuestros vecinos.
Seguimos insistiendo porfiadamente,

a veces contra las normas jerarquicas,
una asistencia longitudinal, que se ve
facilitada por el contacto prolongado
que brinda el residir en el territorio y que
nos permite respetar los tiempos de la
poblacién; fuimos, somos y seremos de
hecho médicos de referencia, ya que
cuidamos a toda la familia, siguiéndola
en su camino vital a través de todos sus
grupos etarios priorizando la promocion,
prevencion, participacion comunitaria y
educacion descentralizada.

Apostamos a una red de resolucion

de urgencias y emergencias en forma
oportuna, eficiente y con equidad y de
calidad en cualquier lugar del pais, y
para eso hemos y estamos conectados
a la catedra de Emergencia de la
UDELAR, la cual nos ha comprendido y
apoyado en la medida de sus fuerzas.
También hemos compartido actividades
con diversas céatedras logrando la
comprension por parte de algunos de
sus integrantes; hemos recibido también
el apoyo de la Academia Nacional

de Medicina en varias de nuestras
actividades, lo cual nos llena de orgullo.
En fin, sofamos poder transmitir nuestro
enamoramiento con el cuidado de la
salud rural para que en un futuro no
lejano, tenga el Uruguay mas médicos
rurales y que la poblacion del medio

rural y de las comunidades pequenas
reciba el cuidado que merece y que tan
resonantemente se inscribe en el articulo
7 de nuestra Constitucion.

Pero actualmente, estamos
preocupados con la denostacion de la
ruralidad toda en el sentir popular a lo
que se suma la discriminacion de los
centros de poder, llamese politicos,
culturales o cientificos por nombrar
solo algunos; lo que lleva a que no
haya interés por parte de médicos,
enfermeros, choferes, licenciados,
odontdlogos, en optar por formar parte
de un equipo de salud rural. Ya que
nos es imposible enamorar a nuestros
comparnieros, cuando no los podemos
atraer para que conozcan y valoren esta
particular forma de ejercer la medicina.

En ese sentido, hemos trabajado con la
unidad de negociaciéon del SMU y junto
con SEGRE de FEMI en los cargos de
alta dedicacion rural (CADR) que serian
un eslabdén mas en la cadena de la
mejora continua de nuestra realidad; en
el convencimiento que el cargo CADR
no puede ser una modificacién de un
cargo urbano. La forma de ejercicio de
la medicina en el medio rural no es ni
mejor ni peor es diferente y por lo tanta
las bases de creacion de cargos debe
contemplar tal situacion.

También, fraterna y obligatoriamente
tenemos que pensar en todo el personal
de salud rural pues de otra forma

las competencias de dichos equipos
se veran severamente afectadas
construyendo mayor inequidad.

Desde la puesta en vigencia de la

ley 18.591 hemos tenido una fluida

y amable comunicacion con los
integrantes del Colegio Médico, en
cuales hemos tenido “una oreja” a
nuestros problemas, aunque recién
estos ultimos afios ha comprendido
cabalmente la necesidad de apoyar el
gjercicio de la medicina rural, y a todos
los integrantes del equipo que cuida la
salud de que, no solamente estan lejos
de los centros de poder y salud, sino
que son los que generan la riqueza de
nuestro pais. <
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Recqno cil_niento
presidencial

El Colegio Médico del Uruguay llevo a cabo una reunion de En la misma se destaco la efectividad de las medidas
trabajo donde se did un reconocimiento al presidente Tabaré concernientes a politicas antitabaco, prevencion del
Vazquez en su caracter de médico y mandatario, respecto a consumo problematico de alcohol y fommento de habitos de
las politicas desarrolladas para prevenir las enfermedades no alimentacion saludable.
transmisibles.

» \

Entrega de reconocimiento: Dr. Blauco Rodriguez, Dr. Tabaré Vazquez y Dra. Nancy Murillo.
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Posicionamiento del CMU frente
a las Enfermedades No Transmisibles

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud las
enfermedades no transmisibles (ENT) generan 41 millones de
fallecimientos cada ano en todo el mundo, lo que equivale al
71% de las muertes. Cada ano mueren por ENT 15 millones
de personas de entre 30 y 69 anos de edad; mas del 85% de
estas muertes “prematuras” ocurren en paises de ingresos
bajos y medianos.

Solamente por enfermedades cardio y cerebrovasculares en
Uruguay fallecen a diario 26 personas (una persona cada 55
minutos).

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de
las muertes por ENT, seguidas del cancer, las enfermedades
respiratorias y la diabetes. Estos cuatro grupos de
enfermedades son responsables de mas del 80% de todas las
muertes prematuras por ENT.

Las ENT tienen relacion con habitos y costumbres de

vida, tales como el consumo de tabaco, la alimentacion

no saludable y la inactividad fisica, que llevan al desarrollo

de enfermedades cardiovasculares, respiratorias, cancer y
diabetes. Para revertir esta situacion se necesita la aplicacion
de politicas publicas de salud y trabajar a nivel educativo con
las nuevas generaciones para disminuir estos factores de
riesgo.

El Colegio Médico del Uruguay en cumplimiento a sus
facultades legales: Cédigo de Etica Médica, Ley 19.286
Capitulo II. Declaracion de principios éticos fundamentales
Articulo 2°

a) Los profesionales de la medicina deben cuidar la salud de
las personas y de la comunidad sin discriminacion de clase
alguna, respetando integralmente los derechos humanos

b) Es deber fundamental prevenir la enfermedad y proteger y
promover la salud de la colectividad

El Colegio Médico del Uruguay apoya a todas las iniciativas
€ instituciones que de alguna manera u otra apunten a
prevenir las enfermedades, a proteger y promover la salud
de la comunidad en que estamos insertos. No solamente

es el cumplimiento de la ley 19.286, sino que es un acto de
responsabilidad social institucional. Nuestro aporte a la lucha
de las ENT sera el apoyo en la difusion y concientizacion de
aquellas conductas que causan enfermedad y muertes a
nuestros compatriotas.

Siguiendo el camino de la comunicacion responsable

a nuestros colegiados y comunidad toda se expone a
continuacion un analisis de las politicas nacionales acerca de
las ENT.

Paliticas en la lucha contra las ENT en Uruguay

Paliticas antitabaco

Ley N° 18.256. Control del Tabaquismo 2008.

Acerca de los resultados de las politicas que se han
implementado para prevenir las ENT, donde hay mayor
informacion disponible es sobre las politicas antitabaco, las
que han tenido un impacto de gran magnitud en la salud
publica.

En 2006 Uruguay comenzo la implementacion de un
programa de control del tabaco, que ha mostrado descenso
de la tasa de fumadores y mejoras en la salud cardiovascular
y respiratoria. Fue cuantificado el descenso de la tasa de
fumadores adultos, la que paso de 35% en 2005 a 22% en
20141. La prohibicién de fumar en espacios cerrados de uso
publico ha tenido una elevada tasa de acatamiento. Como
consecuencia de ello, se observé una marcada reduccion en
la contaminacion del aire con particulas PM2,5, la que paso
de 210 yg/m3 a 18 pg/m32.

A nivel de la salud respiratoria se observé una reduccion de
15% en las consultas prehospitalarias por broncoespasmo,
asi como reduccion en las dosis de farmacos administrados
para su manejo3.

A nivel de la salud cardiovascular se observé una reduccion de
17% en los ingresos por infarto agudo de miocardio, beneficio
que se registrd inmediatamente después de la introduccion de
las medidas, y se mantuvo en los 48 meses siguientes4.
Considerando un descenso de 500 infartos por ano, el ahorro
anual estimado es de U$S 6.000.000 aproximadamente en
costos asistenciales de los infartos evitados; a lo que deberia
agregarse otros ahorros de costos dados por pérdida laboral,
discapacidad posterior y anos de vida prematura perdidos por
fallecimiento del pacienteb.

Politicas anti alcohol

Decreto N° 504/003, LEY 19360 a partir del 2015
Prohibicién de expendio o suministro de bebidas alcohdlicas.
Contralor policial.

Estéa prohibida la venta de alcohol a menores y en el horario
de la noche. Se fija la tolerancia O de alcohol en sangre para
conductores. Esta comprobado cientificamente que el uso
del alcohol esta asociado a una vasta gama de enfermedades
y condiciones, incluyendo enfermedades del corazén y
cerebrovasculares, lesiones en el transito o de armas de
fuego, suicidios, y también algunos tipos de cancer.

Politicas en habitos saludables alimentarios

Decreto N° 272/018.

Modificacion del Reglamento Bromatoldgico Nacional, relativo
al rotulado de alimentos.
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Siguiendo a varios paises de las américas, una ley de
etiquetado frontal de los alimentos para contribuir con

la adecuada informacion a los consumidores acerca del
contenido en grasas, carbohidratos y niveles elevados

de sodio de los alimentos. Se agregan campanas de
concientizacion acerca de los dafos potenciales de estos
alimentos. Los resultados esperados de esta ley son lograr la
menor ingesta de alimentos con alto tenor en grasas, sodio y
carbohidratos con el fin de lograr un impacto en la disminucion
en las tasas de sobrepeso/obesidad; impactando directamente
en la disminucién de factores de riesgo para ENT.

Ley N° 19.140. Alimentacion saludable en los centros de
ensenanza.

La presente ley tiene por finalidad proteger la salud de la
poblacion infantil y adolescente que asiste a establecimientos
escolares y liceales, publicos y privados. Impulsando la
promocion de habitos alimenticios saludables en el ambito
educativo como forma de contribuir en la prevencion del
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sobrepeso, la obesidad, la hipertension arterial y asi en las
ENT vinculadas a los mismos.

Reduccion de ingesta de sodio en alimentos manufacturados
Decreto N° 34952: Resolucion N° 1694/14

Esta dirigida a empresas de preparacion y servicio de
alimentos. Esta cientificamente comprobado la asociacion

de niveles elevados de ingesta de sodio y prevalencia de
hipertension arterial. La Hipertension arterial es un factor de
riesgo vascular mayor que aumenta el riesgo de padecer
Accidente Cerebro Vascular, Enfermedad Renal Crénica e
Infarto de Miocardio.

Desde el Colegio Médico del Uruguay estamos convencidos
que una de nuestras responsabilidades como seres humanos
€s apoyar, ayudar, articular todas agquellas iniciativas que
apunten a la prevencion de enfermedades, a la proteccion y
promocion de la salud de nuestros compatriotas.

Sin mas que el particular, saludan al Sr. Presidente con la mas

alta estima,

Dra. Nancy Murillo
Secretaria

Dr. Blauco Rodriguez Andrada
Presidente
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ornadas
ienPro 2019

El Colegio Médico del Uruguay tiene objetivo de asegurar una atencion
dentro de sus cometidos velar por €l rapida, de alta calidad profesional y en 1 :.‘.r‘.i&.;:
bienestar de todos los médicos del pais condiciones de estricta confidencialidad.

y, al mismo tiempo, de asegurar que

éstos ejerzan su profesion en las mejores  En este contexto se llevd a cabo la 22

condiciones de salud fisica y mental. Jornada BienPro con la participacion

de autoridades del CMU, Ministerio
“Cuidandote a vos, cuidamos a todos” de Salud Publica (MSP), médicos y
es el lema que impulsamos con el profesionales de la salud.

Bien

Si tenés problemas con el alcohol o

las otras drogas, te podemos ayudar.

El Programa de Bienestar Profesional (BienPro) del Co-
legio Médico cuenta con una Unidad de Alcohol y
Drogas (UAD) que esta especialmente dedicada a brin-
dar recomendaciones y atencion a los médicos con
problema de abuso o dependencia al alcohol y drogas.

Nos preocupa tu estado de animo

y tu bienestar emocional.

Si estas cursando un episodio depresivo, contamos
con un grupo de psiquiatras que pueden ayudarte con
el tratamiento y acompanarte en el seguimiento.

Programa de Bienestar
=| Profesional: en pro de
~u% | |la salud de los medicos

¢Como puedo acceder a estos servicios?

Simplemente poniéndote en contacto con el
BienPro a través de la linea 0800 del Colegio
Médico. Un integrante de la Unidad de Recepcion
atendera tu llamada. Te pedira que le informes de tu
problema y te guiara en el proceso de consulta.

El Programa de Bienestar Médico te asegura estric-
ta confidencialidad. Todos tus datos personales
seran mantenidos en la mas estricta reserva. La
asistencia a cargo del BienPro es totalmente gratui-
ta para el médico.

La Unica condicién es estar activo como médico.
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Por Juan Manuel Gonzalez Rossi'.
. INTRODUCCION.

Como el titulo lo indica y cuestiones de extension lo imponen,
el presente no es un abordaje completo sobre toda la teméatica
que nuclea el juzgamiento de faltas éticas en el Uruguay, tarea
por demas compleja y extensa. Lejos de ello, se trata solo de
un comentario sobre cuestiones que resultan insoslayables a la
hora de participar del proceso en que se juzga la responsabilidad
ética de un colegiado y se ventila ante el Tribunal de Etica
Médica del Colegio Médico del Uruguay.

En otro orden, no se ingresa aqui al andlisis profundo y técnico
de aspectos estrictamente juridicos por no ser este el lugar para
hacerlo. Vale si aclarar que la tematica que aqui se plantea tiene
aun mucha tela por cortar desde el punto de vista iusfiloséfico,
por la singular ubicacion de algunas de sus instituciones en
el ordenamiento juridico nacional y el especial tratamiento que
este les asigna.

Il. MARCO NORMATIVO BASICO

Debe distinguirse aqui lo sustantivo de lo procedimental. Lo
primero, conformado por las normas éticas que rigen el gjercicio
profesional de la medicina, no es parte del objeto de este
comentario. Sin embargo, corresponde decir que el sustrato
ético minimo se encuentra sistematizado en el Cédigo de Etica
Médica, aprobado por el cuerpo médico colegiado? y recogido
en la Ley n.° 19.286. Y aqui, algo de medular importancia:
la no taxatividad del Cdodigo al mencionar las conductas
que se apartan del recto proceder ético. Esto significa que
las conductas que podran ser juzgadas y sancionadas por
éticamente incorrectas no son solamente aquellas identificadas
como tales por el Cédigo de Etica Médica, sino también todas
aquellas sefialadas por normas vigentes® de igual o inferior

1 Doctor en Derecho y Ciencias Sociales por la Facultad de
Derecho de la Universidad de la Republica.

Aspirante a Prof. Adscripto de Derecho Penal por la Facultad de Derecho de
la Universidad de la Republica.

Master en Derecho Penal y Ciencias Penales por la Universidad de Barcelona
y la Universidad Pompeu Fabra, Barcelona, Espana.

Especializacion en Derecho Procesal Aplicado por la Universidad de
Montevideo.

Maestrando en Derecho Procesal Penal por la Universidad Catolica del
Uruguay.

Abogado miembro del Depto. Contencioso del Banco de Seguros del
Estado.

Asesor Letrado - Tribunal de Etica Médica - Colegio Médico del Uruguay.

2 El proceso de aprobacion del Cédigo de Etica Médica por el
cuerpo médico colegiado se encuentra regulado en el capitulo IV de la Ley
n.° 18.591.

3 El Cédigo de Etica Médica no deroga, al menos expresamente,
otras normas anteriores que refieren a aspectos éticos especificos. A modo

48

PRINCIPALES ASPECTOS
JURIDICOS Y PRACTICOS

EN LA TRAMITACION

DE DENUNCIAS ANTE EL
TRIBUNAL DE ETICA MEDICA

jerarquia, y alin mas, aquellas que se desprendan de principios,
normas y deberes inherentes a los derechos vy libertades
fundamentales y a las bases éticas de la medicina®.

El marco juridico de la tematica que nos convoca, en 1o que
respecta a la parte formal o procedimental, se encuentra
delimitado la Ley n.° 18.591, su Decreto Reglamentario
083/2010, y el Reglamento de Procedimiento del Tribunal de
Etica Médica.

Concretamente, la norma legal que crea el Colegio Médico del
Uruguay, consagra la existencia del Tribunal de Etica Médica.
Esta misma ley, a la vez que sienta las bases fundamentales de
estructura y funcionamiento del referido Tribunal, encomienda
en su articulo 47° al Poder Ejecutivo su reglamentacion.
Entre dichas bases resaltan, su ubicacion como &érgano
funcionalmente independiente del Consejo Nacional, modo y
requisitos de integracion, causales de suspension y cese de
sus miembros, ambito de competencia, y sanciones aplicables.

En segundo lugar, jerarquicamente subordinado en la escala
normativa, se encuentra el Decreto 083/2010. Esta norma
ratifica, reglamenta y delega. Ello por cuanto, por un lado, repite
los lineamientos fundamentales ya trazados por la norma madre;
por otro, desarrolla estos Ultimos con concretas previsiones. A
saber: consagra la figura del presidente del Tribunal, establece
la existencia de sesiones ordinarias y extraordinarias, marca
quérums minimos para sesionar y otros para fallar, regula el
procedimiento a seguir en casos de suspension, y reglamenta
la via recursiva. Finalmente, delega este decreto en el propio
Tribunal de Etica Médica la aprobacién de un Reglamento de
Procedimiento.

En tercer y ultimo lugar, el Reglamento de Procedimiento.
Este reglamento, cuya version original data de noviembre de
2012 y se mantiene en buena medida incambiada, ha tenido
puntuales modificaciones y seguramente las seguira teniendo:

de ejemplo, perviven y pueden fundar sanciones por apartamiento ético,
la Ley n.° 18.335 (Derechos y obligaciones de pacientes y usuarios de
los servicios de salud) y su reglamentacion (Decreto 274/010), el Decreto
258/992 (Reglas de conducta médica y derechos de los pacientes), entre
otras.

4 Articulo 81° — Ley n.° 19.286: La enunciacion de principios,
normas y deberes hecha por este Codigo no implica el desconocimiento
de otros inherentes a los derechos y libertades fundamentales y a las bases
éticas de la medicina.

5 Para su rapida comprension, resulta oportuno el contraste entre
las faltas éticas y los delitos. Estos Ultimos se rigen por el ineludible principio
de tipicidad como derivado del principio de legalidad. Ello significa que una
conducta podra ser considerada delictiva si y solo si encaja perfectamente
con la prevision legislativa recogida en el tipo penal. No existe aqui la analogia
en perjuicio del reo. Por el contrario, una conducta podra ser sefialada como
éticamente incorrecta y asi sancionado su autor pese a que no se encuentre
prevista expresamente en la norma.



por razones logicas, desde el momento en que consagra
una estructura procesal es interpelado en forma permanente
por la rica y variopinta: casuistica que por él tramita. Como
conjunto normativo codificado que es, el reglamento consagra
los principios que lo rigen, los requisitos de las denuncias y
contestaciones, las reglas sobre admisibilidad y valoracion de
prueba, la estructura procesal propiamente dicha, y algunas
normas sobre el funcionamiento interno.

lll. LOS SUJETOS DEL PROCESO

1) LAS PARTES

El Tribunal de Etica Médica reconoce Unicamente dos partes
en su proceso de tramitacion de denuncia por falta ética: la
denunciante y la denunciada.

Quienquiera puede oficiar de denunciante. Basta que se trate
de sujetos capaces, en el caso de personas fisicas, 0 que se
hallen constituidas como tales, en el caso de personas juridicas.
Para ser ilustrativo, puede denunciar ante el Tribunal de Etica
Médica un paciente, un trabajador de la salud, un médico, una
institucion prestadora de servicios médicos, un colectivo de
personas, y todos aquellos otros que"tan solo cumplan con los
requisitos basicos senalados.

Diferentes son los requisitos para ser denunciado. Solo podra
serlo un médico colegiado, es decir, un doctor en Medicina que
gjerza la profesion en el pais, ya que para hacerlo es necesaria
la inscripcion vigente en el registro de titulos del Colegio Médico
del Uruguay. Cabe preguntarse qué ocurriria si fuera denunciado
por falta ética un médico no colegiado, es decir, un sujeto con
titulo de médico, pero no inscripto ante el Colegio Médico del
Uruguay. Amén de que su ejercicio profesional seria ilegal, y
sin perjuicio de la responsabilidad penal, civil y administrativa
que ello probablemente implicarfa, ;Podria el Tribunal de Etica
Médica sancionarlo por haber cometido una falta ética? La
respuesta afirmativa se impone, entre muchas:razones que no
corresponde desarrollar aqui, por una de pura légica: siendo
cometidos de la Ley n.° 18.591 velar por la proteccion de los
derechos de los usuarios y vigilar que el gjercicio de la profesion
médica se cumpla dentro de los valores y reglas del Codigo
de Etica Médica, el incumplimiento a la obligatoriedad de la
colegiacion no podria significar nunca un beneficio por exencion
de responsabilidad ética y, menos aun, una via oblicua para
desproteger a los pacientes.

Cabe aclarar que dentro de la categoria “médico no colegiado”
pueden englobarse casos esencialmente distintos. A modo de
ejemplo, esta seria la situacion de un médico extranjero que no
hubiera revalidado su titulo en el pais y también la de un médico
ya retirado que hubiera manifestado su intencion de dejar de
ser miembro activo del Colegio Médica®.

Finalmente, debe aclararse también que los requisitos marcados
deben cumplirse al momento de la conducta que se habra de
denunciar. El hecho de que un médico no estuviera colegiado
hoy, por la razén de haberse erradicado en el extranjero, por
ejemplo, no seria dbice para que fuera denunciado por una falta
cometida durante su periodo de‘colegiacion.

6 Especificamente, la Ley n.°-18.591 en su articulo 3° da la opcién
al miembro retirado de comunicar al Colegio Médico del Uruguay su
intencion de dejar de ser miembro activo de aquel.
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2) EL TRIBUNAL

El 6rgano llamado a resolver los conflictos éticos que se planteen
es el Tribunal de Etica Médica. Este se encuentra integrado por
cinco miembros médicos, designados por el Consejo Nacional
de entre la lista de nombres propuestos por los Consejos
Regionales, y un abogado, con voz y sin voto, elegido por
mayoria simple entre los miembros del propio Tribunal.

IV. ¢ ANTE QUIEN SE DENUNCIA?

El articulo 44° del Decreto Reglamentario 83/2010 establece
en forma categadrica: “Los planteamientos o denuncias deberan
ser formulados por escrito y dirigidos directamente al Tribunal”.
Sobre el punto, interesa remarcar dos aspectos: la presentacion
de la denuncia directamente ante el Tribunal de Etica Médica y
la correcta invocacion del érgano ante el que se presenta.

El primero de ellos significa, por un lado, que quien pretenda
oficiar de denunciante debe ocurrir directamente ante el
Tribunal de Etica Médica, sirviéndose para ello del formulario
de presentacion de denuncias disponible en la pagina web del
Colegio Médico del Uruguay. No se debe denunciar ante la
institucion prestadora de' servicios médicos o ante el Ministerio
de Salud Publica, Administracion de Servicios de Salud del
Estado, o el propio Colegio Médico para que estos lo remitan
al Tribunal de Etica Médica, si lo que se quiere es denunciar
por falta ética a un médico colegiado. Por otro lado, significa
que aquellas personas o instituciones que tomen conocimiento
de la existencia de una posible falta ética cometida por un
médico colegiado, pueden, o bien denunciarlo ante el Tribunal
de Etica Médica, asumiendo la calidad de denunciante con
lo que ello implica (ya que no hay requisitos de legitimacion
que exijan vinculo alguno entre damnificado directo por la falta
y denunciante), o bien indicar al interesado que, si lo desea,
puede ocurrir directamente al referido Tribunal. Pero lo que de
ningun modo corresponde es una remision de antecedentes
lisa y llana hecha por una institucién para-que el Tribunal de
Etica Médica investigue.

El segundo aspecto, consiste en remarcar que se trata de un
tribunal, y no de un comité, comision, u otras denominaciones
que desde el lenguaje no técnico aparenten sinonimia. Lo
anterior no es una simple cuestion de nomenclatura, sino
que hace a la esencia misma -del érgano al que nos estamos
refiiendo. El hecho de que se trate de un tribunal, significa
que ejerce funcion jurisdiccional. Y entre otras cosas, como
ensefiaba el maestro Dante Barrios De Angelis’, ello implica
un “tercero funcional y estructuralmente imparcial, con el
poder-deber de eliminar la insatisfaccion juridica’'en método
contradictorio. Si se comprende esto, se entendera que la
tramitacion de denuncias ante el Tribunal de Etica Médica
implica un proceso jurisdiccional, con dos partes enfrentadas
ante un tercero imparcial, y no una investigacion tendiente a
confirmar la existencia de la falta ética denunciada.

V. ~ {QUE SE PUEDE DENUNCIAR?

El articulo 24° de la Ley n.° 18.591 declara al Tribunal de Etica
Médica competente para entender en todos los casos de ética,
deontologia y diceologia médicas.

7 BARRIOS DE ANGELIS, Dante. Teoria del proceso, Buenos Aires:
Depalma, 1979; 1-25y 97-113.
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El Decreto 83/2010, en sus articulos 43°, 44°, y 45°, también
se expide sobre el punto. El primero de ellos reafirma la materia
de su competencia. El segundo establece: “Los planteamientos
0 denuncias deberan ser formulados por escrito y dirigidos
directamente al Tribunal”. Amén de consagrar la regla de
la escritura y la exigencia de la presentacion directa ante el
Tribunal, aspectos ya resehados mas arriba, importa destacar
las dos alternativas de presentacion previstas: planteamientos
y denuncias. La primera de ellas, es luego desarrollada en
el articulo 12° del Reglamento de Procedimiento vy refiere a
la posibilidad de que un colegiado consulte al Tribunal si su
propia conducta se ha ajustado o no a las normas y principios
éticos. Respecto a esta alternativa, basta limitarse a su
mencion, puesto que, como el titulo indica, no-conforma el
objeto de este comentario. De todos modos, es importante
traer a colacion la aclaracion realizada por el propio articulo
12° de dicho reglamento en su inciso segundo, en cuanto a
que este tipo de planteamientos (las consultas sobre la propia
actuacion del interesado) deben referirse a un caso en concreto
y no a situaciones generales, no pudiendo nunca el Tribunal
constituirse en un érgano de asescramiento.

El tercero de los articulos nombrados fija al Tribunal.un plazo
de quince dias desde la recepcion del asunto para expedirse
sobre la admisibilidad por razén de materia y, en consecuencia,
asumir jurisdiccion y dar ingreso a la denuncia o bien declararse
incompetente y rechazarla.

En definitiva, o que puede denunciarse es la conducta de un
médico en su aspecto referido al marco competencial fijado
en el articulo 24° de la referida ley. A modo de ejemplo, un
médico que en’una misma conducta haya incurrido en mala
praxis, infraccion administrativa y apartamiento ético solo podra
ser denunciado por esto Ultimo. En un plazo de quince dias a
contar desde la presentacion de su denuncia, el denunciante
conocera si su denuncia fue admitida o no por el Tribunal de
Etica Médica.

VI. ;COMO SE DENUNCIA?

Para denunciar a un médico colegiado por la presunta
comision de una falta ética; resulta ineludible la previa lectura
del Reglamento de Procedimiento, disponible en la pagina
web del Colegio Médico del Uruguay. Puntualmente, su actual
articulo 11° detalla los requisitos formales que la denuncia
debera contener: la exposicion clara y precisa de los hechos
que se denuncian, la individualizacién del o de los denunciados,
la totalidad de la prueba que se ofrece y solicita especificando
su objeto, y lo que se requiere al Tribunal.

El Tribunal de Etica Médica ha elaborado un formulario de
presentacion de denuncias, disponible en la pagina web del
Colegio Médico del Uruguay, que debera rellenarse para, o bien
contener la denuncia completa, o bien acompanarla.

Amén de lo anterior, es importante remarcar una vez mas
que la presentacién de la denuncia no agota la actividad
del denunciante, sino que es tan solo el puntapié inicial que
dara comienzo al proceso, al que ineludiblemente deberan
someterse tanto quien pretenda denunciar una falta ética
como el médico por aquel denunciado. Conocer previamente
dicho proceso es lo que permitira al denunciante (y también
al denunciado, légicamente) ejercer mejor y de manera mas
eficaz su pretension.
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VII. ¢(ASISTENCIA LETRADA?

Contar con un abogado defensor no es un requisito obligatorio
para participar en el proceso de denuncia por falta ética. No lo
es para el denunciante y tampoco para el denunciado:

— EnlaLey n.° 18.591 no esta siquiera mencionada la
posible figura del abogado patrocinando a una de las
partes.

— El Decreto 83/2010, al encomendar al Tribunal de
Etica Médica la aprobacién de un Reglamento de
Procedimiento vy fijarle pautas, en su articulo 47° literal
b) ordena que se consagre la posibilidad de presentar
descargos y producir prueba con asistencia letrada.

— El Reglamento de Procedimiento preve la figura del
abogado en sendas ocasiones:

1) Implicitamente, al consagrar el principio del
debido proceso en su articulo 2°;

2) Al consagrar el principio de amplia defensa
en su articulo 5° cuando establece que
“el médico denunciado podra designar un
asesor legal ‘que podra participar desde el
principio en todas las diligencias de prueba,
tendra el derecho a interrogar a los testigos
y al denunciante, a controlar las pruebas que
el Tribunal ordene’ de oficio y tendra pleno
acceso a las actuaciones”;

3) En su articulo 18° prevé: “El abogado del
denunciante y el abogado del denunciado
0 este en caso de que decida ejercer su
propia defensa, controlaran la produccion de
la prueba y podran interrogar a los testigos
convocados y a las partes. El Tribunal, en
forma excepcional y fundada, podra disponer
que alguna declaracion o testimonio se realice
_sin la presencia del denunciado. En ese caso,
podra estar presente su asesor letrado, a
efectos de controlar la prueba y preservar sus
garantias”; y

4) Al referirse a la etapa de manifiesto, prevé
gue puedan acceder al expediente y solicitar
pruebas complementarias, tanto las partes
como sus letrados patrocinantes.

Del analisis de las normas transcriptas, ademas de la ‘no
obligatoriedad de contratar una defensa letrada ya sea para
denunciar o para ensayar una defensa, hay una conclusion que
emerge inocultable: la suerte de quien se asista de defensor legal
posiblemente correra con-ventaja. Y ello sera asi por multiples
razones: el marco juridico, en general, y el Reglamento de
Procedimiento, en‘especial, se expresan en lenguaje, aunque
no incomprensible para legos, si técnico; la estructura es la de
un proceso contencioso, minado de instituciones propias del
derecho procesal, cuya cabal comprension y mejor utilizacion
sin dudas demanda un experto en leyes; si se dispusiera que
una declaracion o testimonio se realizara sin la presencia del
denunciado, el abogado igual podria estar presente, quedando

8 Podria ser el caso de un proceso iniciado a raiz de una denuncia
por abuso sexual dentro del consultorio médico, solo protagonizado por
denunciante y denunciado.



en desventaja quien haya optado por gjercer su propia defensa;
el control de los actos del Tribunal mediante el correcto manejo
de los medios impugnativos podréa ser ejercido eficazmente
por quien los domine. Son estas tan solo algunas de las tantas
innegables ventajas con las que correra aquel que se asista de
defensor.

Viil. “¢NECESIDAD DE CONTAR CON
TESTIGOS?

La prueba testimonial es un tipo de prueba. El Reglamento de
Procedimiento ordena que toda prueba que las partes pretendan
que sea practicada y valorada por el Tribunal deben ofrecerla
y/0 acompanarla a su denuncia o contestacion de denuncia.
¢ Significa ello que sin prueba la denuncia no sera admitida?
No. Significa que, en caso de contar con medios probatorios
que avalen sus afirmaciones, la instancia para darlos a conocer
al Tribunal es en su primera comparecencia escrita. Y si se
pretendiera incorporar una prueba con posterioridad a dicha
instancia, salvo que se trate de prueba superviniente o sobre
hechos nuevos admitidos, no seré incorporada al proceso y, en
consecuencia, no sera valorada por el Tribunal.

Ahora bien, sin perjuicio de que la denuncia igual sera admitida,
de que el Tribunal dispone facultades probatorias y de que existe
la posibilidad que el propio denunciado admita los hechos,
una denuncia asf presentada probablemente no conseguira
franquear la barrera del principio de inocencia.

IX. ~ ¢EN QUE CONSISTE EL PRINCIPIO DE
INOCENCIA?

Este principio implica una presuncion y beneficia al denunciado.
Se presume que una persona es inocente hasta que se
demuestre lo contrario. Cada una de las partes tiene la carga
de probar los hechos que alega. Ahora bien, la inocencia no se
tiene que probar, sino que se presume. La carga de probar los
hechos que se imputan al denunciado y su responsabilidad es
del denunciante.

A la hora de valorar la prueba producida en un proceso, el
Tribunal de Etica Médica debe tener especialmente en cuenta
lo que viene de decirse. Si y solo si podra ser sancionado
un médico colegiado cuando se prueben los hechos que se
le imputan y su responsabilidad. Si bien el Reglamentd de
Procedimiento no plantea ningun limite a la iniciativa probatoria
del Tribunal, puede verse a partir de sus fallos publicados una
linea jurisprudencial bastante clara, consistente en no suplir
las omisiones probatorias de las partes, sino hacer uso de sus
facultades de prueba solamente para procurarse un juicio mas
preciso sobre algunos aspectos poco claros.®

Una cuestion de mucha mayor complejidad, que no podra ser
analizada aqui pero es importante reconocerla, tiene que ver
con el estandar de prueba requerido. Existen hechos que, por
Su propia esencia, tienen lugar en situaciones absolutamente
privadas y reservadas, sin.acceso de otras personas que no
sean los involucrados directos, y que por supuesto no quedan
documentados. Este tipo de hechos, en caso de que se
requiriera prueba fehaciente e inequivoca de su ocurrencia,
jamas podrian ser probados, implicando ello una insoportable
impunidad. Por eso, para cierto tipo de hechos resulta

9 https://www.colegiomedico.org.uy/fallos-emitidos-por-el-tribunal-
de-etica/

admisible que un Tribunal forme su conviccion y la funde a partir
de indicios. Los indicios, que si tienen que estar probades, son
hechos que marcan la probable existencia de otros hechos. De
ese modo, un Tribunal podria convencerse de la ocurrencia de
los hechos denunciados a partir de un cimulo de indicios y en
ello fundar un fallo sancionatorio.

X. ¢LOS ASUNTOS QUE SE VENTILAN
ANTE EL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA
SON PUBLICOS?

La ley de creacion del Colegio Meédico, su Decreto
Reglamentario y el Reglamento de Procedimiento establecen
en términos similares que mientras no se agoten todas las
instancias recursivas a que tiene derecho el interesado, las
actuaciones y resoluciones que afecten en cualquier sentido a
los miembros del colegio permaneceran reservadas. Asimismo,
el Reglamento de Procedimiento ordena a las partes la asuncion
del compromiso de confidencialidad. El hecho de la existencia
de la denuncia en'si es publico. No podria dejar de serlo por
mandato constitucional. En efecto, el articulo 22° de la Carta
prohibe la existencia de pesquisas secretas. Ahora bien, lo
que debe mantenerse reservado hasta la existencia de un fallo
firme, es el contenido de la denuncia y las actuaciones que
se vayan cumpliendo en el marco del proceso. Que el fallo se
encuentre firme significa que ya no puede ser revisado en una
instancia posterior.

Una vez que existe un fallo firme, ordena el Reglamento de
Procedimiento, este se publica en la pagina web del Colegio
Médico del Uruguay por un periodo de tres afos en su version
original. Cumplido ese plazo y en homenaje al derecho al olvido,
los fallos se anonimizan y permanece la publicacion a efectos
educativos.

No obstante lo anterior, el Tribunal cuenta con la posibilidad de
disponer la no publicacion de uno 0 mas fragmentos del fallo
para proteger la identidad de las personas involucradas. Esa
posibilidad se torna obligatoria cuando asi lo solicite el médico
denunciado, si el fallo es absolutorio. Esta Ultima prevision tiene
absoluta logica; lo que, en definitiva, viene a decir es que es
potestad de aquel médico denunciado no sancionado mostrar
a la comunidad que no ha resultado apartamiento ético en su
conducta, o bien mantenerse en el anonimato.

Xl.. * ¢EL ACCIONAMIENTO ANTE EL
TRIBUNAL DE ETICA MEDICA TIENE
COSTO?

Todo planteamiento ante el Tribunal de FEtica Médica es
absolutamente gratuito. Sin perjuicio de €llo, los gastos en que
incurran las partes por concepto de asesoria letrada correran
por su propia cuenta, aun en el caso de que el Tribunal
entendiera que se tratdé de una denuncia infundada, e incluso
también si entendiera que se tratd de una denuncia instaurada
con malicia, a sabiendas de su falsedad, independientemente
de la responsabilidad ética que esto Ultimo podria acarrear.

Xll..  ¢QUE SIGNIFICA RECUSAR A UN
MIEMBRO DEL TRIBUNAL?

Los integrantes del Tribunal de Etica Médica deben abstenerse
de actuar en todos aquellos casos en los que se encuentre
afectada su imparcialidad y también en aquellos en los que
guarden una relacion de parentesco con alguna de las partes,
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de acuerdo alo establecido en los articulos 27°y 28° de laley de
su creacion. Asimismo, deberan abstenerse de actuar siempre
que hubieren emitido opiniones que pudieran considerarse
prejuzgamiento, de acuerdo a lo previsto por el articulo 28° del
Reglamento de Procedimiento.

Ahora bien, en todas las hipétesis sefaladas, cuando el
miembro del Tribunal No se excuse o se abstenga de actuar
espontaneamente podréa ser recusado por cualquiera de las
partes. Es decir, la parte que entienda que el miembro del
Tribunal debid haberse excusado y no lo hizo puede plantearlo
al propio Tribunal por escrito e ‘incluso proponer prueba que
acredite la situacion de incompatibilidad invocada. De dicho
planteo se conferira traslado al miembro recusado, quien podra
allanarse o controvertir la recusacion, en cuyo caso debera ser
resuelta por el Tribunal de Etica Médica. Este fallo, conforme
prevé el Reglamento de Procedimiento, puede impugnarse
ante el Tribunal de Alzada, el que finalmente tendra la dltima
palabra sobre el punto.

Como puede verse, se trata de una garantia para las partes en
aras de asegurar la imparcialidad de la totalidad de los sujetos
que acabaran resolviendo sobre la denuncia que los involucra.

Xlll. LOS POSIBLES RESULTADOS DEL
PROCESO

En aquellos casos en que el tribunal rechaza en forma liminar la
denuncia:por entenderse incompetente técnicamente no habra
proceso alguno. En los demas, cuando se admite la denuncia,
los procesos ante el Tribunal de Etica Médica pueden acabar
en dos resultados posibles: desestimacion de la denuncia o
sancion.

El primero de ellos puede tener lugar, ya sea porque
acreditados los hechos denunciados, el Tribunal no encontrd
en ellos apartamiento ético reprochable al médico colegiado;
ya sea porgue aungue merecedores de sancion los hechos
denunciados, no resultaron probados, manteniéndose por ello
incélume el principio de inocencia.

El segundo resultado posible se dara cuando el Tribunal de
Etica Médica tenga por probados los hechos denunciados y
encuentre la conducta del médico colegiado merecedora de
reproche ético. Dependiendo de la gravedad de su conducta, las
sanciones que se podran imponer al denunciado. Las previstas
por la Ley n.° 18.591, ordenadas de menor a mayor, son:
advertencia, amonestacion, sancion educativa, y suspension
temporal del registro por un plazo maximo de diez anos. Para
esta Ultima sancion, no sera suficiente con la decision de la
mayoria simple, Sino que se requerira una mayoria especial de
cuatro votos conformes de los miembros del Tribunal.

XIV. ¢QUIEN DECIDE FINALMENTE?

Como.se adelantd, el érgano llamado a resolver los conflictos
éticos que se planteen es el Tribunal de Etica Médica. Ahora
bien, aungque no lo hacen en forma explicita, la ley de creacion
del Colegio Médico del Uruguay y del Tribunal de Etica Médica,
su decreto reglamentario y el Reglamento de Procedimiento
consagran la garantia de la doble instancia. Esta proyeccion
del principio del debido proceso recogido a texto expreso
por el Reglamento de Procedimiento implica que quienes se
someten a la jurisdiccién del Tribunal de Etica Médica cuentan
con la posibilidad de que las decisiones de este sean revisadas
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por un érgano jerarquicamente supraordenado: el Tribunal de
Alzada, cuyo fallo sera inapelable. Este Ultimo ‘'se constituye
cada vez que se interpone el recurso de revocacion contra
una resolucion del Tribunal de Etica Médica y se conforma por
el presidente, el secretario, y los tres miembros mas votados
del Consejo Nacional. Corresponde preguntarse cuales son
las resoluciones del Tribunal de Etica Médica que pueden ser
impugnadas mediante recurso de revocacion ante el Tribunal de
Alzada. Y bien, basta decir en esta instancia que esta prévista
expresamente la posibilidad de impugnar el fallo del Tribunal
de Etica Médica y la resolucion sobre el planteo de recusacion
de uno de los miembros de ese tribunal. No obstante lo que
viene de decirse, un andlisis minucioso de las resoluciones
del Tribunal de Etica Médica que podrian ser susceptibles de
impugnacion ante el Tribunal de Alzada que bien podria arrojar
luz sobre algun punto tal vez no muy claro, excede el alcance
del presente.

XV.' ¢LAS DECISIONES ADOPTADAS EN
EL SENO DEL COLEGIO MEDICO DEL
URUGUAY PUEDEN SER REVISADAS
FUERA DE AQUEL?

Se trata de un tema amplio, complejo, estrictamente técnico
y lo que exige méas cautela aun: la joven existencia de esta
institucion hace que, de acuerdo a lo que ha podido relevarse,
la experiencia jurisprudencial sea inexistente.

No obstante la mencionada salvedad, pueden sefalarse cuatro
posibles situaciones en las que la pregunta de este apartado
merece una respuesta afirmativa:

1) Las resoluciones del Colegio Médico del Uruguay,
como propias de una persona juridica no estatal que
es, no son actos administrativos. Por €llo, no estan
sujetas al régimen de estos, en lo que tiene que ver
con recursos administrativos y accion de nulidad ante
el Tribunal de lo Contencioso Administrativo. Ahora
bien, segun ensefa Delpiazzo'™ y en idéntico sentido
Ruocco'!, se encuentre especialmente previsto en la
ley de su creacion o no, las decisiones adoptadas en el
seno de este tipo de instituciones podrian ser revisadas
por los tribunales del Poder Judicial. Concretamente,
la Ley n.° 16.462 en su articulo 123° y la Acordada
de la.Suprema Corte de Justicia 7.468, asignan esta
competencia a los Tribunales de Apelaciones en lo Civil.

2) Indica la Ley n.° 18.591 que en aquellos casos en
que se aplique la sancidon de suspension temporal
al médico colegiado, el Consejo Nacional debe
comunicarlo al Ministerio de Salud Publica en el plazo
de 48 horas. Asimismo, el Decreto 83/2010 en su
articulo 58° dispone que en estos casos, el Ministerio
de Salud Publica debera dictar resolucion en un plazo
no mayor a cuarenta y cinco dias haciendo lugar a la
suspension y disponiendo la inhabilitacion del médico
o desestimando la primera. Esta ultima posibilidad solo
podra ser adoptada por razones de legalidad y no de

10 DELPIAZZO, Carlos. Derecho Administrativo Especial,
Montevideo: AMF, 2006; vol. 1, 167.
11 RUOCCO, Graciela. “Personas Publicas No Estatales: ¢, Crisis

o ductilidad de la categoria?”, Revista de la Facultad de Derecho, N.° 30,
Montevideo: Facultad de Derecho — Universidad de la Republica; 243-254.



mérito. Ello significa, a grandes rasgos, que el Poder
Ejecutivo no podra pronunciarse sobre la valoracion en
si de la conducta denunciada y su merecimiento de
reproche, sino tan solo controlar que las actuaciones
se hayan cumplido respetando el régimen legal
vigente. En caso de no pronunciarse el Ministerio de
Salud Publica en el plazo indicado, su silencio sera
valorado como admision de la suspension, por lo que
debera de inmediato disponer la inhabilitacion del
médico suspendido.

3) La resolucion adoptada por el Ministerio de Salud
Publica, en el sentido que fuere, si constituye un acto
administrativo. Como tal, podra ser impugnada con
los recursos administrativos correspondientes.

4) Una vez agotada la via administrativa con la
interposicion de los recursos correspondientes, el
acto administrativo dictado por el Ministerio de Salud
Publica, sea que haya suspendido e inhabilitado al
médico, sea que haya desestimado la suspension
resuelta en el seno del Colegio Médico del Uruguay,
sera pasible de accion anulatoria ante el Tribunal de lo
Contencioso Administrativo. -

XVI.  REFLEXION FINAL

Resulta fundamental una correcta y atenta lectura del marco
normativo que fige la actividad del Tribunal de Etica Médica para,
de ese modo, despejar el camino de planteos improcedentes
y permitir asi un funcionamiento mas fluido de esta novedosa
maquinaria, que el que los nimeros han arrojado hasta el
momento'2. Si ello se comprende y se logra, sera satisfactorio
paratodas las partes involucradas y se aceitara esta herramienta
de medular importancia en la consecucion de los tan loables
fines trazados por las leyes n.° 18.591 y n.° 19.286. &

12 Segun estudio publicado en Revista Médica del Uruguay, vol.35,
n.° 2, Montevideo, jun. 2019, de autoria de los Dres. Gamero, Borches,

y Rodriguez, titulado “Responsabilidad ética de los médicos en Uruguay:
resultados del primer sexenio de funcionamiento del Tribunal de Etica
Médica”; habiéndose recibido 101 denuncias en los primeros seis afios de
funcionamiento del Tribunal de Etica Médica, este asumié competencia tan
solo en 56.
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Responsabilidad ética de los médicos en
Uruguay. Resultados del primer sexenio de
funcionamiento del Tribunal de Etica Médica

Sylvia Gamero™, Frances Borches Duhalde’, Hugo Rodriguez Aimada*

Resumen

Desde 2012 funciona el Tribunal de Etica Médica creado por la Ley N° 18.591, con competencia en todos los casos de ética,
deontologia y diceologia médicas que le sean requeridos por el Estado, personas fisicas o juridicas o por integrantes del Cole-
gio Médico del Uruguay. Este trabajo tiene el propésito de dar a conocer la primera experiencia en Uruguay de juzgamiento de la
responsabilidad ética de los médicos regulada por ley.

Objetivos. General: presentar el primer reporte sobre responsabilidad ética de los médicos en Uruguay. Especificos: a) Descri-
bir algunas caracteristicas de las denuncias, los denunciantes y los denunciados por presuntos apartamientos de la ética médi-
ca durante los dos primeros periodos de actuacion del tribunal. b) Sistematizar las caracteristicas y los resultados de los proce-
dimientos desarrollados.

Material y método: se analizaron fuentes de informacion de acceso publico: a) Fallos del Tribunal de Etica Médica y del Tribu-
nal de Alzada: b) Memorias del Tribunal de Etica Médica. Se sistematizaron las principales caracteristicas de las denuncias, los
denunciantes, denunciados, los procedimientos y los fallos.

Resultados: se recibieron 101 denuncias, de las que se acogieron 56 (FR: 0,55). Las faltas éticas dentro del equipo de salud
fueron el motivo mayoritario. Las denuncias involucraron a 68 médicos, principalmente varones (FR: 0,62) y edad promedio de
52,8 afios. Mas de la mitad de las denuncias se origind en situaciones asistenciales concretas, especialmente de urgen-
cialemergencia. Las especialidades quirirgicas tuvieron alta representacion. La mayoria de los denunciados recurri6 a asisten-
cialetrada. El tiempo promedio entre la admision de la denuncia y el fallo definitivo fue de 9,6 meses. Segun los fallos definitivos,
en la mayoria de los casos (FR: 0,60) no existi6 0 no se probd la falta. Fueron sancionados 27 médicos y cinco de ellos fueron
suspendidos temporalmente del registro. La mayoria de las faltas fue por mal relacionamiento con otros colegas, pero las mas
graves fueron por transgresiones en la relacién clinica.

Conclusiones: se mantuvo estable el nimero de las denuncias admitidas. La mayoria de las denuncias y las sanciones aplica-
das derivaron de conflictos dentro del equipo de salud. Todas las sanciones de mayor gravedad derivaron de conflictos con los
pacientes o sus familias. El perfil de los médicos denunciados es polimorfo, aunque algo mas envejecido y masculinizado que el
promedio. La actividad de urgencia/emergencia o quirirgica supondria una mayor exposicion a las denuncias, tal como se ob-
serva en la responsabilidad civil y penal.
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Introduccion

La Ley N° 18.591 (Creacion del Colegio Médico del
Uruguay) de 18 de setiembre de 2009 y su reglamenta-
cion por el Decreto 83/010 sentaron el régimen de la
responsabilidad ética para todos los médicos en Uru-
guay.

La creacion del Colegio y su Tribunal de Etica Médi-
ca (en adelante TEM) result6 de un largo proceso inicia-
do en 1943 que incluyo el debate sobre distintos mode-
los y proyectos de ley®>”. Previamente existieron otros
organismos de control de la profesion en el ambito admi-
nistrativo (Comision de Salud Publica creada por Ley N°
9.202 de 12 de enero de 1934), en las organizaciones
gremiales (Consejo Arbitral del Sindicato Médico del
Uruguay fundado en 1920 y Tribunal de Etica Médica
de la FederacionMédica del Interior fundada en 1966) y
a nivel universitario (Comision de Etica Médica y Con-
ducta Universitaria de la Facultad de Medicina desde
1985)"9).

El primer TEM creado por ley en Uruguay fue desig-
nado el 31 de octubre de 2012 y tuvo su primera sesion el
8 de noviembre del mismo afio, tras lo cual aprob6 su
Reglamento de Procedimiento, en cumplimiento con lo
establecido en el articulo 47 del Decreto 83/010". Ceso
tras cumplir su periodo reglamentario de tres afios para
que tomara posesion e iniciara sus actividades el segun-
do TEM, que actu6 desde el 8 de diciembre de 2015 has-
ta el 8 de noviembre de 20187,

Con posterioridad al inicio de las actividades del
TEM fue promulgada la Ley N° 19.286 (Aprobacion del
Codigo de Etica Médica) de 25 de setiembre de 2014. Se
trato del primer Codigo de Etica Médica con rango legal
en Uruguay. Sin perjuicio de ello, las faltas éticas que
instituye no conforman una lista taxativa sino una base
ética minima y orientativa, ya que el propio texto legal
sefala que la “enunciacion de principios, normas y de-
beres hecha por este Codigo no implica el desconoci-
miento de otros inherentes a los derechos y libertades

fundamentales y a las bases éticas de la medicina”
(articulo 81)™.

Este trabajo tiene el proposito de dar a conocer la pri-
mera experiencia en Uruguay de juzgamiento de la res-
ponsabilidad ética de los médicos regulada por ley, a
partir de la sistematizacion de los resultados de la activi-
dad cumplida por el TEM durante los dos trienios que
comprendio la actuacion de las dos primeras
administraciones del Colegio Médico del Uruguay.

Objetivos

General: realizar el primer reporte sobre la responsabili-
dad ética de los médicos en Uruguay desde la vigencia
de la colegiacion legal obligatoria.

Especificos:

a) Describir algunas caracteristicas de las denuncias,
los denunciantes y los médicos denunciados por pre-
suntos apartamientos de la ética médica durante los
dos primeros periodos de actuacién del TEM del Co-
legio Médico del Uruguay.

b) Sistematizar las caracteristicas y los resultados de
los procedimientos desarrollados a partir de las de-
nuncias promovidas contra los médicos ante el TEM
durante el periodo de referencia.

Material y método

Se analizaron las siguientes fuentes de informacion de
acceso publico correspondientes al periodo en estudio:

a) Fallos del Tribunal de Etica y del Tribunal de Alzada
disponibles en el sitio web del Colegio Médico del
Uruguay“o).

b) Memorias del Tribunal de Etica Médica del Colegio
Médico del Uruguay"'?.

Si bien los fallos son publicados con los nombres de
los médicos denunciados y de casi todos los denuncian-
tes (salvo situaciones extraordinarias que requieren
proteger la intimidad de las victimas), dados los objeti-
vos de este trabajo, se realizo un manejo anénimo de las
partes del proceso, asi como de las instituciones y los
usuarios involucrados.

De los cuatro casos que estaban en tramite al mo-
mento de procesar los datos no se incluy6 ningtin dato
por tratarse de procedimientos con caracter confidencial
hasta que exista un fallo firme (articulo 36 de la Ley N°
18.591).

Para conocer laedad y la especialidad de los médicos
denunciados, cuando ello no surge de los fallos, se recu-
11i6 a la Secretaria del Tribunal de Etica, para lo cual se
requirio la autorizacion del organismo.

Se analizaron las siguientes variables:

1. Sobre las denuncias:

a) Numero de denuncias: admitidas (culminadas o en
proceso) / no admitidas.

b) Tipo de falta ética alegada: en la relacion con cole-
gas, el equipo de salud o la institucion asistencial / en
la relacion con usuarios, pacientes o su familia.

c) Contexto del conflicto: asistencial (urgencia/emer-
gencia o policlinica) / no asistencial. Se consider6
asistencial si ocurrié en el curso de asistencia a
pacientes.

d) Primaria o reconvencion (contradenuncia del médi-
co denunciado).
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e) Denunciarealizada por un tercero o autodenuncia (el
médico solicit6 al tribunal la consideracion de una
situacion que lo involucro).

Il. Sobre los denunciantes:

a) Personas fisicas (médicos/no médicos); personas ju-
ridicas (publicas/privadas).

b) Departamento donde se desarrollo el conflicto.

c) Asistencia letrada: si/no. Se asumi6 que las denun-
cias realizadas por personas juridicas contaron con
asistencia letrada.

Ill. Sobre los denunciados:

a) Edad (medida en afios al momento de la denuncia).

b) Sexo (hombre/mujer).

c) Especialidad médica (se consider? la ejercida en el
hecho que dio motivo a la denuncia; los denunciados
por actos cumplidos en cargos gerenciales se consi-
deraron en la especialidad Administracion).
d)Asistencia letrada: Si/No.

IV. Sobre el procedimiento y los fallos:

a) Duracion del procedimiento (medida en meses, des-
de la fecha en que el TEM acogi6 la denuncia y la fe-
cha en que se alcanz6 un fallo firme).

b) Resultado final del procedimiento: sancién/no san-
cion.

¢) Tipo de sancion: advertencia, amonestacion, san-
cion educativa, suspension temporal del registro (se
indica el lapso), segln el articulo 28 de la Ley N°
18.591.

d) Consensualidad de los fallos del TEM: unanimi-
dad/mayoria.

e) Apelacion al fallo del TEM: Si/No; fallo del Tribu-
nal de Alzada: confirmatorio/revocatorio.

f) Consensualidad de los fallos del Tribunal de Alzada:
unanimidad/mayoria.

g) Confirmacion de los fallos de suspension temporal
del Registro por el Ministerio de Salud: Si/No.

Resultados

Entre el 8 de noviembre de 2012 y el 8 de noviembre de
2018 el TEM recibié 101 denuncias, de las que se aco-
gieron 56 (FR: 0,55) (cuatro de ellas seguian en proce-
so, estando a consideracion del TEM de la tercera admi-
nistracion del Colegio Médico del Uruguay). En el resto
de las denuncias, el TEM se declard incompetente o en-
tendié que la denuncia no cumpli6 los requisitos esta-
blecidos en el Reglamento de Procedimiento.

En la figura 1 se muestra la distribucion por afio de
inicio del procedimiento. Las denuncias admitidas en
2013 incluyen las presentadas en 2012 antes de la desig-
nacion el primer TEM.

2018 |
2017
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2015
2014 ©
2013 M

o 2 4 [ 8 10 12 14

Figura 1. Distribucion de los procedimientos por ano.

Los motivos alegados en las denuncias admitidas y
concluidas (n=52) fueron faltas éticas en la relacion con
colegas, equipo de salud o institucion (n=29, FR: 0,58) o
en larelacion con los usuarios, los pacientes o su familia
(n=23, FR: 0,44).

De las 52 denuncias, 31 correspondieron a Montevi-
deo (FR: 0,60). El resto correspondieron a Canelones
(n=8), Rivera (n=3), San José y Treinta Tres (n=2) y Co-
lonia, Lavalleja, Maldonado, Paysandu, Salto y
Tacuaremb6 (n=1).

Hubo 4 denuncias (FR: 0,08) promovidas por los
propios médicos involucrados (autodenuncia) y 2 (FR:
0,04) reconvenciones (el denunciado contesto el escrito
de la denuncia interponiendo una contradenuncia).

Los denunciantes fueron mayoritariamente personas
fisicas (n=44, FR: 0,85), principalmente médicos (n=33;
FR: 0,75); los 11 restantes fueron pacientes, familiares
de pacientes o vecinos del médico denunciado. Hubo
ocho denuncias realizadas por instituciones publicas
(n=4) o privadas (n=4).

La mayoria de los denunciantes no se presenté con
asistencia letrada (n=33; FR: 0,63). En 19 casos (FR:
0,37) los denunciantes recurrieron a asistencia letrada
(incluidas las ocho denuncias promovidas por personas
juridicas). Si se consideran solamente las denuncias pro-
movidas por personas fisicas, tres de cada cuatro denun-
cias fueron promovidas sin asistencia letrada.

Las 52 denuncias ya concluidas involucraron a un
total de 68 médicos, de los cuales 42 fueron varones
(FR: 0,62) y 26 mujeres (FR: 0,38). Al momento de la
denuncia, los médicos denunciados tenian una edad pro-
medio de 52,8 afnos (mediana: 55,1; rango: 25,7-72,1
afos).

Las especialidades de los médicos denunciados en
relacion con los hechos alegados se presentan en la tabla
1.

Mas de la mitad de las denuncias contra los 68 médi-
cos (n=38; FR: 0,56) se origind en el curso de situacio-
nes asistenciales concretas. Dentro de ellas se observo



un franco predominio de las de urgencia/emergencia
(n=24; FR: 0,63).

La mayoria de los médicos denunciados recurrio a
asistencia letrada durante el proceso (n=41; FR: 0,60).
La proporcion se mantiene si se cuentan solo los médi-
cos que resultaron sancionados (n=27): 16 comparecie-
ron con asistencia letrada (FR: 0,59).

El tiempo promedio transcurrido entre la admision
de la denunciay el fallo definitivo fue de 9,6 meses (me-
diana: 9,57; rango: 1,4-20,1 meses), sin descontar el mes
de receso anual reglamentario de 30 dias del TEM.

Los fallos sobre la conducta de los 68 médicos de-
nunciados fueron apelados en 21 casos (FR: 0,31). Si se
consideran solamente los fallos sancionatorios (n=31),
las apelaciones mas frecuentes 20 (FR: 0,65). La mayo-
ria de los fallos del Tribunal de Alzada (n=17; FR: 0,81)
ratificaron el de primera instancia. De los cuatro fallos
revocatorios del Tribunal de Alzada, tres resultaron mas
severos que el de primera instancia.

Los fallos de primera instancia sobre los 68 médicos
denunciados fueron unanimes en su casi totalidad
(n=66; FR: 0,97). También los fallos de segunda instan-
cia que involucraron a 17 médicos fueron casi todos
unanimes (n=16; FR: 0,94).

Segtin fallos definitivos sobre la conducta de los 68
médicos denunciados, en la mayoria (n=41; FR: 0,60)
no existié o no se probo la falta ética denunciada.

Las sanciones recibidas por los 27 médicos en que se
consider6 probada la comision de las faltas éticas de-
nunciadas se detallan en la tabla 2.

Todos los fallos de los 27 médicos sancionados se
fundaron enlaLey N°18.591 y el Decreto 83/010. En 17
de ellos se especificaron transgresiones especificas al
Cédigo de Etica Médica de la Ley N° 19.286 (se detallan
en latabla 3). Los fallos también tomaron como referen-
cia la Ley N° 18.335 (Derechos y obligaciones de pa-
cientes y usuarios de los servicios de salud) y su regla-
mentacion (Decreto 274/010), el Decreto 258/992 (Re-
glas de conducta médica y derechos de los pacientes), el
Cédigo Internacional de Etica Médica de la Asociacion
Médica Mundial y normas de asociaciones
profesionales extranjeras (asociaciones psiquiatricas de
Estados Unidos y Canada).

En dos casos el fallo del Tribunal de Alzada fundo la
aplicacion de sanciones en la inconducta procesal de los
médicos denunciados (escritos de apelacion que consi-
der6 agraviantes hacia la contraparte o hacia el TEM).

Los fallos firmes de inhabilitacion (n=4) fueron ele-
vados al Ministerio de Salud, segun lo establecido en la
normativa legal vigente, sin que se encontraran aparta-
mientos de la legalidad en el procedimiento cumplido,
por lo que quedaron firmes en su totalidad.

Tabla 1. Especialidades médicas (n).

Administracion 3
Anatomia patologica 1
Anestesia 1
Cirugia 7
Deportologia 1
Emergencia 8
General 7
Ginecologia 5
Hemoterapia 1
Medicina interna y especialidades médicas (neurologia, 4

endocrinologia)

Oncologia/Radioterapia 3
Otorrinolaringologia 7
Pediatria 8
Psiquiatria 4
Sexologia 1
Trasplantes 5
Traumatologia 2
Discusion

Los resultados de los seis primeros afios de vigencia del
régimen legal de responsabilidad ética de los médicos
en Uruguay muestran una sensible estabilidad en cuanto
al nimero de denuncias recibidas.

El alto porcentaje de denuncias no admitidas sugiere
un bajo nivel de conocimiento de las competencias lega-
les del TEM y de las formalidades requeridas para su ad-
misibilidad. En efecto, si bien el TEM es competente
“para entender en todos los casos de ética, deontologia
ydiceologia médicas que le sean requeridos por el Esta-
do, personas fisicas o juridicas o por integrantes del
Colegio Médico del Uruguay” (articulo 24 de la Ley N°
18.591), no tiene funciones de auditoria, periciales, de
recepcion de quejas o de consultas®”. Ademas, en los te-
mas de su competencia, el Reglamento de Procedimien-
to exige en su articulo 11 que la “denuncia debe conte-
ner: a) una exposicion clara y detallada de los hechos
que se solicitan sean analizados por el Tribunal; b) la
individualizacion del o de los denunciados, cuando ello
sea posible; c) la prueba que el denunciante solicita sea
incorporada al procedimiento o producida por el Tribu-
nal; d) el objeto de cada prueba y en el caso de prueba
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Tabla 2. Tipo y nimero de sanciones firmes a los

médicos denunciados.
Tipo de sancién n (FR)
Advertencia 19 (0,70)
Amonestacion 3(0,11)
Suspension del registro por 30 dias 1(0,04)
Suspension del registro por 90 dias 2(0,07)
Suspension del registro por 6 meses 1(0,04)
Suspension del registro por 6 afios 1(0,04)

testimonial los hechos sobre los que sera interrogado
cada testigo, y d) la expresion clara y precisa de lo que
se solicita al Tribunal. No se admitiran denuncias ano-
nimas; deberan ser firmadas y contener los datos de
identificacion, correo electronico y teléfono del o de los
denunciantes”. Y que: “El denunciante debera compa-
recer personalmente ante el Tribunal a ratificar su de-
nuncia. La inasistencia injustificada se podra entender
como desistimiento de la denuncia presentada”. Es
factible que la falta de asistencia letrada en la mayoria de
las denuncias pueda favorecer su no admisibilidad.

La comprobacién de que la mayor parte de las de-
nuncias corresponda a conflictos dentro del propio equi-
po de salud estd en consonancia con la elevada prevalen-
cia de comportamientos disruptivos que se ha reporta-
do"®. Que estos conflictos se canalicen en el TEM po-
dria indicar que el recurso de la conciliacion esta subuti-
lizado. El articulo 10 de la Ley N° 18.591 asigna a los
Consejos Regionales la funcion de actuar “como Tribu-
nal de Conciliacion frente a los conflictos generados en-
tre miembros del Colegio o de estos con terceros”. Po-
dria entenderse la resistencia de los terceros a recurrir a
los Consejos Regionales del Colegio Médico para inter-
ceder en un conflicto con un médico. De hecho, en las
experiencias mas exitosas en la aplicacion de los méto-
dos alternativos en la resolucion de los conflictos entre
usuarios y profesionales de la salud no tiene su sede en
las organizaciones médicas"*'®. Aun tomando esto en
consideracion, esta objecion no es de recibo cuando se
trata de conflictos entre colegas, que constituyen la
mayoria de las denuncias admitidas.

Siendo los conflictos entre los propios médicos o
con otro personal de la salud la principal causa de las de-
nuncias, no es de extrafiar que el articulo 71 del Codigo
de Etica, que hace referencia al valor de la buena rela-
cion entre colegas, haya sido el mas empleado como
fundamento de las sanciones impuestas. El repaso de las
normas mencionadas en los fallos de TEM recuerda que
no solo es de aplicacion el Codigo de Etica Médica, sino

también otras normas juridicas, comolaLey N° 18.335y
su reglamentacion (Decreto 274/010), el Decreto
258/992 vy, en general, toda la legislacion sanitaria na-
cional, asi como los documentos deontologicos interna-
cionales.

El dato de que la enorme mayoria de las personas fi-
sicas denunciantes haya comparecido sin asistencia le-
trada parece alejar la hipotesis de una intencion subya-
cente de obtener pruebas para una accion judicial. Ade-
mas, muchos de los procedimientos que culminaron en
sanciones se basaron en hechos previamente judicializa-
dos. En este sentido, parece importante reconocer que
los conflictos de los médicos con sus colegas, las institu-
ciones asistenciales, los usuarios y sus familias, y los re-
clamos que desencadenan, tienen una base real multi-
factorial sobre la que se puede actuar en beneficio de un
mejor ejercicio profesional'*!*1)

La alta participacion de Montevideo en el total de las
denuncias esta en sintonia con la desigual distrubuicion
de los médicos en el pais®”. El universo estudiado no
permite aun un analisis mas afinado por region o por de-
partamento.

El perfil etario de los denunciados (media: 52,8
afios; mediana: 55,1 afios) es algo mas envejecido que el
promedio de los médicos en ejercicio®”. En coinciden-
cia con lo que desde hace 20 aflos ya mostraba la expe-
riencia de juzgamiento ético en Brasil, esa poblacion se
compone mayoritariamente de médicos en el pleno ejer-
cicio de la profesion®". De modo que, paraddjicamente,
tener experiencia de afios puede ser un factor de riesgo,
tanto de responsabilidad ética como juridica. Este feno-
meno podria estar relacionado con condiciones de ejer-
cicio profesional que perjudiquen la calidad de relacion
clinica y favorezca la generacion de episodios disrupti-
VO S( 1 3,20).

Ademas, llama la atencion que casi dos tercios de los
denunciados sean varones, en contraste con el perfil de
la poblacion médica en Uruguay, crecientemente femi-
nizada, que en el sexenio en estudio muestra entre un
60% y 70% de mujeres. 2%,

El hecho de que el envejecimiento de la poblacion
médica varia en sentido inverso que su feminizacion po-
dria explicar, al menos en parte, el predominio de los va-
rones entre los denunciados.

También se debe considerar que la distribucion de la
poblacion médica por especialidad no es igual para los
varones y las mujeres. En cuanto a las especialidades
mas involucradas en los hechos denunciados, este pri-
mer reporte muestra una sobrerrepresentacion de las es-
pecialidades quirtrgicas en relacién con su participa-
cion en el total de los profesionales y de los actos médi-
cos**_Pero, sobre todo muestra que las actividades de
urgencia/emergencia, sean prehospitalarias u hospitala-



Tabla 3. Articulos del Cédigo de Etica Médica mencionados en los fallos sancionatorios y niimero de menciones

Articulo Texto N° de
menciones
20 a) Los profesionales de la medicina deben cuidar la salud de las personas y de la comunidad sin discriminacion de clase alguna, respetando 3
integralmente los derechos humanos.
b) Es deber fundamental prevenir la enfermedad y proteger y promover la salud de la colectividad.
¢) EI médico debe ejercer inspirado por sentimientos humanitarios. Jamas actuara para generar torturas, tratos crueles, inhumanos o
degradantes, ni para el exterminio del ser humano, ni para cooperar o encubrir atentados contra la integridad fisica o moral de sus semejantes.
d) EI' médico, en el marco de su actuacion profesional debe promover las acciones necesarias para que el ser humano se desarrolle en un
ambiente individual y socialmente sano. Para ello se basara en una formacion profesional reconocida y se guiara por las normas y principios
éticos establecidos en este Cadigo.
€) EI médico debe procurar siempre el mas alto nivel de excelencia de conducta profesional.
3° Es deber del médico, como profesional de la salud, seguir los siguientes principios y valores fundamentales: 5
a) Respetar la vida, la dignidad, la autonomia y la libertad de cada ser humano y procurar como fin el beneficio de su salud fisica, psiquica y
social.
b) No utilizar el ejercicio profesional para manipular a las personas desde un punto de vista de los valores.
c) Posibilitar al paciente el encuentro con otro profesional idéneo si él no esté en condiciones de ayudarle dentro de sus conocimientos
especificos.
d) Hacer, como profesional de la salud y como miembro del Colegio Médico del Uruguay, todo lo que esté dentro de sus posibilidades para que
las condiciones de atencion sanitaria sean las mas beneficiosas y no estigmatizantes para sus pacientes y para la salud del conjunto social sin
discriminacion alguna.
) Respetar el derecho del paciente a guardar el secreto sobre aquellos datos que le pertenecen y ser un fiel custodio, junto con el equipo de
salud, de todas las confidencias que se le brindan, las que no podra revelar sin autorizacion expresa del paciente.
f) Mantenerse al dia en los conocimientos que aseguren el mejor grado de competencia profesional en su servicio especifico a la sociedad.
g) La bisqueda de lucro econdmico u otros beneficios nunca deberéa ser la motivacion determinante en su forma de ejercer la profesion.
Asimismo, no debera permitir que motivos de orden econémico u otros intereses influyan en la recomendacion profesional referida a sus
pacientes, procurando también que la provision de medios idoneos de diagnéstico y tratamiento sean éticamente adecuados.
h) Ser veraz en todos los momentos de su labor profesional, para que los pacientes y la sociedad tomen las decisiones que les competen.
i) Concertar y utilizar el progreso cientifico y tecnolégico de la medicina de tal manera que el humanismo esencial de la profesion no resulte
desvirtuado.
j) Valorar el trabajo de equipo tanto en su labor de servicio a la salud de sus pacientes como de la poblacion en general.
4° El médico tiene responsabilidad en la calidad de la asistencia tanto a nivel personal, como en promoverla a nivel institucional. Es su deber exigir 1
las condiciones bésicas para que ella sea garantizada efectivamente en beneficio de las personas, asi como reclamar ante los organismos
competentes si persisten las condiciones insuficientes en las instituciones. Los médicos que ocupen cargos de direccion deberan proporcionar a
los médicos prestadores de la asistencia los recursos humanos y de infraestructura necesarios para que el servicio se preste adecuadamente.
15° La historia clinica es un documento fundamental en el acto médico, de ahi que: 1
a) El médico tiene el deber y el derecho de registrar el acto médico en una historia clinica, que pertenece al paciente pero que quedara bajo la
custodia del médico tratante o de la institucion de la que es usuario.
b) El paciente tiene derecho al acceso a su historia y a obtener del médico un informe completo y veraz sobre su enfermedad y la asistencia que
se le ha brindado.
18° Se considera falta ética toda publicidad engafiosa o desleal. El médico no debe inducir a engafio a la sociedad propiciando procedimientos o 1
productos comerciales cuya eficacia no esta comprobada cientificamente.
24° El ejercicio clinico de la medicina requiere el vinculo directo con el paciente. La complementacion de la asistencia médica a distancia a través de 1
los medios de comunicacidn, como la telemedicina, seguira los principios de este Cddigo.
26° Todo médico tiene el deber de: 1
a) Guardar y respetar la intimidad del cuerpo y de las emociones del paciente cuando es interrogado, examinado o tratado.
29° El médico debera siempre respetar al ser humano que ha confiado en él. Los actos médicos que emprenda no seran nunca simples gestos 1
técnicos, sino que se integraran con todos los valores esenciales de la relacion médico-paciente.
69° a) Como investigador, el médico nunca suprimira datos discordantes con sus hipétesis o teorias, ni falsificara ni inventara datos. La debida 5
transparencia y obligada declaracién publica ante potenciales conflictos de intereses no solo representa una salvaguarda de la relacion entre
médico y paciente, sino que también de la confianza que el publico en general deposita en la profesién médica y en la investigacion biomédica.
b) En su comunicacién cientifica no ocultara los aportes recibidos de otros autores ni intentara minimizar los méritos de estos. Nunca se atribuira
trabajos que no hayan sido realizados por él. El plagio cientifico es una falta ética.
c) El médico debe comunicar sus hallazgos cientificos en un ambiente calificado para valorarlo. Solo después podra divulgarlo pblicamente. Sera
objetivo y veraz, no creando falsas esperanzas ni sobrevalorando sus hallazgos.
70° Los datos obtenidos en investigaciones son confidenciales y solo se puede revelar la identidad del sujeto de investigacion con autorizacion 5
expresa de este. Las comunicaciones y publicaciones deben garantizar el anonimato de los integrantes de la poblacion investigada.
71° La buena relacion humana entre los colegas es fundamental por su valor en si misma, por su repercusion en la asistencia de los pacientes y para 6
la convivencia en el ambito de trabajo colectivo. No son éticas la difamacion y la injuria ni los comentarios capaces de perjudicar al colega en el
ejercicio de su profesion, mas alla de las consideraciones que pueda hacer la Justicia.
81° La enunciacién de principios, normas y deberes hecha por este Cadigo no implica el desconocimiento de otros inherentes a los derechos y 3

libertades fundamentales y a las bases éticas de la medicina.
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rias, son las mas expuestas a las denuncias. Ambas acti-
vidades se consideran de mayor riesgo en materia de re-
clamos por responsabilidad médica civil y penal.

Que la tercera parte de los médicos que resultaron
sancionados (y la mitad de quienes recibieron las san-
ciones mas graves con suspension temporal del registro)
optara por comparecer sin abogado durante el proceso
podria estar indicando un error de percepcion sobre la
importancia de la denuncia o una suerte de negacion de
la situacion denunciada. En igual sentido, es significati-
vo que dos de los cuatro médicos que se presentaron es-
pontaneamente ante el TEM para que se valorara su con-
ducta recibieron una sancion.

Eltiempo promedio de los procedimientos ha sido de
9,6 meses, lo que supone una duracion bastante extensa
pero dentro de los plazos procesales. En consonancia
con el principio del derecho a un proceso de duracion ra-
zonable, el articulo 45 del Decreto 83/010 establece que
la instruccion debera quedar finalizada dentro de 180
dias habiles. Se debe tomar en cuenta que a la duracion
promedio de 9,6 meses se le debe descontar un mes com-
pleto por el periodo de receso reglamentario del TEM
durante el cual se interrumpen los plazos, de tal modo
que el tiempo procesal promedio real fue de 8,6 meses.
Ademas, el mismo articulo 45 establece que el plazo es
prorrogable por 60 dias en funcion de la complejidad del
caso y de la obtencion de la prueba, muchas veces de-
pendiente de testigos que no tienen obligacion de com-
parecer y de los tiempos demandados por las pruebas
por oficio solicitadas a organismos publicos ¢ institucio-
nes privadas. Por ultimo, el Reglamento de Procedi-
miento, de corte muy garantista, otorga a las partes la po-
sibilidad de solicitar prueba complementaria por 30
dias, derecho a alegar (10 dias), vista previa en todos los
casos en que recaiga alguna sancion y derecho al recurso
de alzada (10 dias para interponerlo y 30 para producir el
fallo definitivo), segun lo establecido en el articulo 30 de
la propia Ley N° 18.591.

Resulta significativo que la mayoria de los fallos del
TEM no motivaron un recurso de revocacion ante el Tri-
bunal de Alzada. Como era esperable, entre los médicos
sancionados en primera instancia las apelaciones fueron
mas frecuentes. Ademas, no solo la mayoria de los fallos
de alzada ratificaron los emitidos por el TEM, sino que
la casi totalidad fueron suscritos por unanimidad de sus
cinco miembros, tanto en primera como en segunda ins-
tancia.

Las posibles sanciones estan limitadas a lo estableci-
do en lanorma legal: a) advertencia, b) amonestacion, ¢)
sancion educativa y d) suspension temporal en el regis-
tro por un maximo de diez afios. El tenor de la gran ma-
yoria de las sanciones aplicadas (advertencia) parece in-
dicar una intencion educativa hacia el colectivo médico,

con una penalizacion de caracter moral. Solamente en
cinco casos el TEM entendid que la gravedad de la trans-
gresion de los médicos justificaba la suspension tempo-
ral, uno de los cuales fue revocado por el Tribunal de
Alzada. Todos los casos que culminaron con sancion
grave de suspension temporal se originaron en denun-
cias por conflictos de los médicos con los pacientes o sus
familiares. Mas alla de lo cuestionable de la denomina-
cion legal de la “sancion educativa”, es posible que su
implementacion efectiva requiriera alguna forma de re-
glamentacion.

Conclusiones

El analisis de los primeros seis afios de vigencia del ré-
gimen legal de responsabilidad ética de los médicos en
Uruguay muestra una estabilidad en el numero de las
denuncias admitidas.

La mayoria de las denuncias y las sanciones aplica-
das derivaron de conflictos dentro del equipo de salud.
No obstante, las sanciones mas graves, que suponen la
suspension temporal del registro, derivaron de conflic-
tos con los pacientes o sus familias.

Eluniverso de los médicos denunciados es polimor-
fo, aunque algo mas masculinizado y envejecido que el
promedio de la profesiéon, con experiencia de varios
afios de ejercicio y mayor exposicion para los que reali-
zan actividades de urgencia/emergencia o quirdrgica.

Abstract

The Medical Ethics Tribunal has been functioning since
2012 when it was created by Act 18,591 for all cases in
connection with medical ethics, deontology and diceo-
logy required by the government, individuals or legal
persons, or members of the Uruguayan Medical Asso-
ciation. The study aims to inform about the first expe-
rience in Uruguay in the judging of the ethical responsi-
bility of medical doctors ruled by law.

Objective: General: To present the first report on et-
hical responsibility of medical doctors in Uruguay.

Specific: a) To describe a few characteristics of the
complaints, the people who report the cases and those
who are accused for alleged violation of medical ethics
in the first two terms of the Tribunal’s functioning. b) to
systematize the characteristics and results of the proce-
dures developed.

Method: the public access sources of information
were analysed: a) judgements by the Ethics Tribunal and
the Appeals Court; b) Memories of the Medical Ethics
Tribunal. A few characteristics of the reports were
systematized, as well as those in connection with the
people who report the cases and those who are accused
for alleged violation, the procedures and the judge-
ments.



Results: 101 complaints were received, 56 of which
were accepted (FR: 0.55). Ethical offences by members
of the health team were the most frequent reason. Com-
plaints involved 68 doctors, mainly male (FR: 0.62) ave-
rage age being 52.8 years old. Over half the complaints
originated in specific situations where medical services
were being provided, in particular in the ER context.
Surgical procedures were highly represented. Most ac-
cused doctors appeared before the tribunal. Average ti-
me between the acceptance of the complaint and the fi-
nal judgement was 9.6 months. According to the final
judgments, in most cases (FR: 0.6) there was no offence
or the offence could not be proved. 27 doctors were pu-
nished and 4 of them were temporarily excluded from
the registry. Most offences involved a bad relationship
with colleagues, although the most serious ones consis-
ted in abusing the clinical relationship.

Conclusions: the number of complaints received
was stable. Most complaints and the punishments ap-
plied originated in problems within the health team. All
greater punishments originated in conflicts with patients
or their families. The profile of doctors reported is so-
mehow more aged and male individuals than the poly-
morph average. Activity in the ER and/or the OR would
imply being more exposed to complaints, just like it is
seen in civil and criminal liability cases.

Resumo

O Tribunal de Etica Médica criado pela Lei N° 18.591
funciona desde 2012 com competéncia em todos os ca-
sos de ética, deontologia e diceologia médicas que se-
jam requeridos pelo Estado, por pessoas fisicas ou juri-
dica ou por integrantes do Colégio Médico del Uru-
guay. O objetivo deste trabalho ¢ apresentar a primeira
experiéncia no Uruguai de julgamento da responsabili-
dade ética dos médicos regulada por lei.

Objetivos: Geral: apresentar o primeiro relatorio so-
bre responsabilidade ética dos médicos no Uruguai.
Especificos: a) Descrever algumas caracteristicas das
dentincias, dos denunciantes e dos denunciados por su-
postos afastamentos da ética médica durante os dois pri-
meiros periodos de trabalho do tribunal. b) Sistematizar
as caracteristicas e os resultados dos procedimentos rea-
lizados.

Material e método: foram analisadas fontes de in-
formacdo de acesso publico: a) Sentencas do Tribunal
de Etica e do Tribunal de Al¢ada; b) Memoérias do Tribu-
nal de Etica Médica. As principais caracteristicas das
dentincias, dos denunciantes, denunciados, dos procedi-
mentos e das sentencas foram sistematizadas.

Resultados: foram recebidas 101 dentncias, das
quais 56 (FR: 0,55) foram aceitas. Na maioria delas os
motivos foram faltas éticas dentro da equipe de saude.

As denuncias incluiam 68 médicos, principalmente do
sexo masculino (FR: 0,62) com idade média 52,8 anos.
Mais da metade das dentincias foram originadas em si-
tuacdes assistenciais concretas, especialmente de
urgéncia/emergéncia. As especialidades cirtirgicas tive-
ram uma alta incidéncia de casos. A maioria dos denun-
ciados solicitou assisténcia letrada. A média do periodo
entre a admissdo da dentincia e a sentenca definitiva foi
de 9,6 meses. De acordo com as sentengas definitivas, na
maioria dos casos (FR: 0,60) a falta ndo existiu ou ndo
foi provada. Foram sancionados 27 médicos ¢ 4 foram
suspendidos temporariamente do registro. A maioria
das faltas foi por mal relacionamento com outros cole-
gas, porém as mais graves foram por transgressoes na re-
lagdo clinica.

Conclusdes: o nimero de denuncias admitidas foi
estavel durante o periodo estudado. A maioria delas e
das sangdes aplicadas estavam relacionadas com confli-
tos dentro de equipe de saude. Todas as sangdes de
maior gravidade foram originadas por conflitos com os
pacientes ou com suas familias. O perfil dos médicos de-
nunciados € um pouco mais envelhecido e masculiniza-
do do que a média polimorfa. A atividade de urgén-
cia/emergéncia e/ou cirurgica supdem uma maior expo-
sicdo as dentincias, como se observa na responsabilida-
de civil e penal.
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Actividades en nuestra sede

Compartimos algunas de las principales
reuniones y actividades realizadas en el
CMU, en conjunto con colegas, amigos
y profesionales del exterior.

COLEGH
M Dico

UruGuay

Actividad con el Profesor Dr. Guido Berro Rovira Reunion con el Presidente de la
Sociedad de Oncologia Médica
y Pediatrica del Uruguay, Dr. Luis
Ubillos

e

a4
COLEGID
sMEDICO.

fURUGUAY

e .
152 |

Reuniones de trabajo y proyeccion
de mejora de la calidad asistencial
con el Presidente de la Sociedad
Interamericana de Endoscopia
Digestiva, Dr. Asadur Jorge

Profesor Humberto Prinzo en actividad de
formacion continua de jévenes colegas

XX Jornadas de actualizacion para el equipo de salud a cargo de integrantes del Comité de Insuficiencia

Cardiaca de la Sociedad Uruguaya de Cardiologia

Actividad sobre Bulling con la Lic. Psic. Silvana
Giachero, pautas para pediatras y psiquiatras
pediatricos

Presentacion de APSUR en el CMU, junto a
las organizaciones que integran la Alianza de
Pacientes Uruguay

A ]
Encuentro entre asociaciones de pacientes e
integrantes de los equipos asistenciales

XXl Jornadas de actualizacion para el equipo de salud en el CMU, con presencia de colegas de la Clinica

de Ginecotocologica B y asistentes

Segunda reunién con el equipo de Alianza de
Pacientes, trabajando en calidad asistencial y
seguridad del paciente
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CMU en
los medios
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Entrevista al Dr. Juan Dapueto en TNU
SUAS Sociedad Uruguayad... - 01 jul.

N Entrevista TV Etica Organizacional y
Gerencial en Empresas de Salud

176 reproducciones

Q 13 2 o o2

Entrevista al Dr. Gustavo Rivero Lavie, en Canal 10

| = — L2
Entrevista al Dr. Blauco Rodriguez Andrada en el programa
Hablemos de salud, en Canal 10y A+V

Canal 2 San Carlos, entrevista a los doctores Federico Machado y
Marcelo Cabrera por el Dia mundial sin tabaco
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El riesgo de suicidio entre médicos
duplica al de la poblacion general

Las ciffiras a nivel intermacional prescupan en Lruguay: & estos profesionakes les
penera vergienzn acudir 3 un colega v suclen snomedicarse

“Un compronaiso con ks vidac b 2255
e prirmers ayuda podés ser vos™

Entrevista al Dr. Blauco Rodriguez Andrada en el programa
Hablemos de salud, en Canal 10y A+V

.

DR CARLDS RETTIN

AGRESIONES A INTEGRANTES DE EQUIPOS DE SALUD

Entrevista al Dr. Carlos Rattin en el Canal 4



HoyCanelones

Colegio Médico cuenta con
programa de apoyo a

médicos con problemas de
salud mental o adicciones

Los profesionales de la medicina muchas veces
tienen mds barreras para acceder a un tratamiento
de calidad que la poblacién en general.

El doctor también se

@

Publicacion en el portal Hoy Canelones - 05-06-19
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Publicacion en el Portal Diario El Pueblo,
al Dr. Néstor Campos

El Dr. Federico Machado, Secretario del Consejo
Regional Este, Cardidlogo, en el marco del Dia
internacional sin Humo de Tabaco, difunde y
sensibiliza en el Canal 2 San Carlos acerca de
los dafos que genera el tabaco y el aumento
del riesgo de
padecer un infarto
de miocardio,

un accidente
cerebrovascular,
cancer
broncopulmonar y
muerte cardiaca

.
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El Dr. Wilfredo Casella, Pediatra, Consejero
Regional Este en entrevista en FM VIDA 104.7,
Rocha, difundiendo los fines y alcances del
Colegio Médico. También se refirid a las sesiones
realizadas por el Consejo Regional Este en
distintas localidades de la Regional. Dejo clara

la impronta de este equipo de gestion; de

acercar el Colegio Médico a los Colegiados y a la
comunidad, en sus tres ejes: Bioética, Mediacion y
Formacion Profesional Continua

Repercusion en Portal Presidencia.gub.uy

Reunion de trabajo

Colegio Médico del
Uruguay entrego
reconocimiento al
presidente Tabaré
Vazquez

FPublicado: 05.06.2019

El presidente de la Repiblica, Tabaré
Vazguez, se reunio este miércoles 5 con el
presidente del Colegio Médico del Uruguay,
Blauco Rodriguez, y |la secretaria de la
entidad, Mancy Murillo, en una reunion de
trabajo que se realizé en la oficina
yresidencial de las avenidas Sudrez y
Reyes, en Montevideo. En la reunion, el
presidente Vazquez recibicé un
reconccimiento a su labor como médicoy
mandatario
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La Mediacion

Un instrumento de convivencia

La Ley que cred el Colegio Médico

del Uruguay otorgd a los Consegjos
Regionales la responsabilidad de mediar
ante posibles conflictos que surjan entre
profesionales o con terceros.

La mediacién es un instrumento que
puede ser solicitado por los médicos
y/0 cualquier persona para buscar
soluciones ante un posible conflicto.
Luego de que el Parlamento aprobara
el proyecto de Ley del Cddigo de Etica
Meédica, la mediacion pasa a ser una

Daniel San Vicente Marta Moraes

herramienta alternativa a los procesos
judiciales.

El mediador que interviene en el
proceso es imparcial, neutral, facilitador
de la comunicacion y su participacion
se limita a que las partes involucradas
lleguen a una solucion .

La mediacion no es obligatoria, de ahi
el caracter de voluntario, por lo que la
otra parte involucrada debe de estar de
acuerdo en intentar mediar. Tampoco
se dicta una sentencia ni se toma una

resolucion, sino que se intentara llegar a
un comun acuerdo donde el resultado
sea “ganar - ganar” para ambas partes.
El objetivo final de la mediacion es el de
evitar la judicializacion de los temas o su
pase al Tribunal de Etica.

Cualquier persona puede solicitar un
mediador, siendo cada actuacion de
reserva absoluta. Quien quiera solicitar
uno mediador debe recurrir al Consejo
Regional del Colegio Médico que le
corresponda.

Luigi Cavalieri

José Zapata

Hugo Parodi

Presidente Regional Oeste

Presidente Regional Montevideo  Presidente Regional Sur Presidente Regional Este Presidente Regional Norte

Ciudad de Bahia Blanca 2452, esq. Avelino Miranda. Montevideo, Uruguay
Artigas Secretaria: secretariaregmontevideo@colegiomedico.org.uy

Norte Horario de atencion: 10:00 a 18:00 hs. Tel.: (+598) 248 36604
Salto )
ivera José E. Rodo 348, esq. Treinta y Tres. Canelones, Uruguay
Secretaria: secretariasur@colegiomedico.org.uy
Paysandu Tacuarembo Horario de atencion: 9:00 a 13:00 hs. Tel.: (+598) 433 22330 - Cel.: 099 322336
Cerro Largo

J. Dodera entre Ledesma y 3 de Febrero, Torres Cardinal, Ap. 209. Maldonado, Uruguay
Secretaria: secretariaeste@colegiomedico.org.uy

Rio Negro

Durazno Treinta y Tres

Este Horario de atencion: 9:00 a 17:00 hs. Tel.: (+598) 4226 0864 - Cel.: 095 220000
OeSte Soriano Flores . :
Floida. / Lavalea Rocha Av. Artigas 582. Colonia del Sacramento, Uruguay
Colonia Secretaria: secretariaoeste@colegiomedico.org.uy

Horario de atencion: 13:00 a 17:00 hs.Tel.: (+598) 452 29797

San Jose!
Canelones
Maldonado

Montevideo

Montevideo

Santos Errandonea 61, entre Uruguay v Brasil. Salto, Uruguay
Secretaria: secretarianorte@colegiomedico.org.uy
Horario de atencion: 13:00 a 17:00 hs. Tel.: (+598) 473 38089 - Cel.: 091 323800

Sur

C) Evacuar las consultas que le formulen
los integrantes del Colegio Médico del
Uruguay, domiciliados en su region.

frente a los conflictos generados entre
miembros del Colegio o de éstos con
terceros.

Ley N° 18591

CONSEJOS REGIONALES

Articulo 10

Compete a los Consejos Regionales:

A) Llevar el Registro de los médicos
habilitados para ejercer la profesion

en su regién, con constancia de su
domicilio real.

B) Asegurar el cumplimiento del Codigo
de Etica Médica.
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D) Ejercer la representacion del Colegio
Regional por intermedio de su Presidente
y Secretario.

E) Cumplir con las decisiones del
Consejo Nacional en todo lo referente al
logro de los objetivos y fines del Colegio
Médico del Uruguay.

F) Actuar como Tribunal de Conciliacion

G) Elevar propuestas al Consejo Nacional
para la elaboracion del presupuesto
general del Colegio Médico.

H) Elevar al Consejo Nacional la
propuesta de nombres para la
integracion del Tribunal de Etica, dentro
de los primeros quince dias de su
conformacion.



Reconocimiento del Peru
al Prof. Dr. Enrique Barmaimon

Se realizé una teleconferencia con la Universidad Peruana Cayetano Heredia, homenajeando al colega uruguayo.

-

Palabras de los alumnos al profesor

A través de una teleconferencia realizada
desde la sede del Colegio Médico del
Uruguay, tuvo lugar un emotivo acto

en donde los primeros residentes de
Anestesiologia y Cuidados Intensivos de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia
(UPCH) de la ciudad de Lima, tributaron
un homenaje a quien fuera su mentor con
motivo de haber cumplido esa primera
generacion de especialistas, a 50 anos de
su graduacion.

El Dr. Enrique Barmaimon se formo en la
Facultad de Medicina de Montevideo, con
grandes maestros como Washington Buho,
Raul A. Piaggio Blanco y Pedro Larghero.
En Uruguay se especializd en anestesiologia
desempefiandose en la Universidad de

la Republica. Luego de una importante
carrera profesional migro a Lima, donde

fue profesor principal con muchos anos

de experiencia clinica, en el campo de la
anestesiologia y la medicina intensiva de

la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
Pero ademas, durante muchos anos ha
gjercido actividad docente en la formacion
de médicos y especialistas, tanto en
Uruguay, como en Peru, primero en los
campos de la Histologia y Embriologia, para
luego incursionar como jefe de las Céatedras
de Neuroanatomia, Neurofisiologia,
Psicofisiologia y Neuropsicologia.

Alli alcanzé por sus méritos, competencia y
vocacion, altas responsabilidades como jefe
del Departamento Académico de Ciencias
Bioldgicas, decano de Facultad, director
universitario de Planificacion y vicerector
acadéemico de la Universidad Peruana San
Martin de Porres.

A mediados de los anos 50 gand una beca
a Paris, donde tuvo ocasion de estudiar
con Henri Laborit (1914-1995), un biélogo,

Dr. Enrique Barmaimon y el Dr. Blauco Rodriguez Andrada

médico militar, etdlogo y psicélogo francés.
También tuvo amplio contacto con dos
grandes columnas de la medicina moderna:
Peter Safar y con Kentaro Takaoka.

En su larga trayectoria no ha tenido pausa
ni descanso. Luego de retirarse del gjercicio
activo de la profesion y la docencia, ha
continuado infatigablemente trabajando

en la organizacion de bibliotecas virtuales,
prestigiando con su aporte las mas
importantes revistas médicas de Uruguay y
la region. Y particularmente investigando y
elaborando més de 100 libros virtuales que
van descubriendo facetas del conocimiento
que todos quisiéramos disfrutar, y que
ahora podemos hacer gracias a su singular
empeno.

El homenaje consistid en recibir varios
discursos de sus alumnos, que le
recordaron los primeros pasos dados bajo
su tutoria, plenos de carifo y muy emotivos,
seguidos por varias de las generaciones
que siguieron a aquella primera. Luego de
la ceremonia, el Dr. Barmaimon se dirigio

a sus colegas peruanos, agradeciendo la
distincion de este homenaje y recordando
a sus mayores y afectos que tanto
contribuyeron para su formacion, asi como
a sus maestros uruguayos por quienes
siente tanto reconocimiento y afecto.

A continuacion, les ofrecié una conferencia
en la que durante treinta minutos hizo

un repaso de los avances de lo que

llamé la Medicina Perioperatoria, que
especialmente en los paises desarrollados
ha evolucionado. Desde una especialidad
basada en procedimientos en el quiréfano,
a una con firmes bases de evidencia
cientifica y objeto de muiltiples proyectos de
investigacion.

Justamente, en este campo, y siguiendo las

Més de 100 libros virtuales realizados

ensenanzas de Pedro Larghero, Barmaimon
debio actuar en varias oportunidades
encabezando los equipos de socorro
dispuestos por el Gobierno del Perd para
enfrentar los grandes sismos que afectaron
diversas zonas de aquel pais.

Finalmente, tuvo palabras de
reconocimiento para un grupo de colegas
de que dejaron honda huella en su vida:

los Dres. Félix Vernazza Alarcén, Alberto
Nicola Pazos, Julio César Carozzo, Carlos
Quintana Flores, Raul Romero Torres, Jorge
Johnson, Alfredo Flores Cruz, Raul Pena
Cabrera, Hernan Vitacca, Alberto Russo y
Rafael Zepedeo, de Per; Ledn Chertkoff y
Federico Schletter, de Uruguay.

Aungue su estado de salud actual no

le ha permitido acompanar en Lima a
quienes celebran sus bodas de oro con
la especialidad, su entusiasmo le ha
impulsado a tener esta comunicacion por
videoconferencia con quienes fueron sus
alumnos, que hoy celebran 50 afios de
aquel comienzo, rindiendo un afectuoso
tributo a su maestro.

Varios de quienes fueron sus alumnos

le dirigieron carifosas expresiones,
recordando anécdotas y fundamentalmente
las ensefnanzas recibidas de él en el manejo
de nuevas técnicas anestesioldgicas.

El Colegio Médico del Uruguay ha servido
asf de puente para facilitar la comunicacion
en tan grata circunstancia y felicita al doctor
por su larga y fecunda trayectoria, que a
pesar de hacer mas de 25 afos que dejo
definitivamente el Perd, el recuerdo de su
tarea docente le mantiene vigente en el
carino de sus discipulos. £
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Ganadores de becas de Evimed

Se realizaron sorteos de 5 becas para el curso de “Manejo integral del paciente séptico”
y 5 becas para “Vacunacion en la practica clinica: resolucion de casos.

A continuacion los ganadores:
MANEJO INTEGRAL DEL
PACIENTE SEPTICO

e
‘Eﬁﬂ‘ oML resy 25 JULID AL
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hitps://redemc.net/sepsis
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Dr. Bruno Scarlat
Dra. Silvia di Benedetto

Dra. Natalia Gonzalez

Dra. Cynthia Muse
Dra. Adriana Menéndez
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El rol del paciente
en la Educacion

Médica Continua

4 SEPTIEMBRE AL 8 OCTUBRE DE 2019

https://redemc.net/GAME2019

\/
AME

Global Alkance for Medical Educacion

ORGANILA APCOYAMN

redEMC Q evimed

* Conocer los roles posibles del paciente en la EMC.

* Entender la importancia del involucramiento del
paciente en las actividades de EMC.

= Analizar como podria ser dicho involucramiento en el
contexto de la institucion de cada participante o equipo
de participantes, y crear un plan de accion acorde.

PUBLICO OBJETIVO

Medicos, educadores y otros profesionales y técnicos
que disefan, organizan y evaluan actividades de
educacion médica continua, tanto presenciales como
por Internet. Se fomenta la inscripcion de equipos
institucionales interdisciplinarios, de manera de que el
conocimiento adquirido sea mas facil de trasladar ala
realidad de cada institucian.

Dr. Alvaro Margolis

Médico Internista, Magister en Informatica
Biomeédica, Universidad de Utah. Miembro
fundador de la Acadermnia Internacional de
Informatica Biomédica. Editor asociado dela
Revista Applied Clinical Informatics.
Presidente de la Global Alliance for Medical Education,
GAME. Director de EviMed. Uruguay.

Carine Pannetier

Director of Education, Events, Programmes
& Accreditation - European Respiratory
Society.

Albert Jiménez
Educational Activities Coordinator -
European Respiratory Society.

INSCRIPCIONES GRATUITAS

Cortesia de la Global Alliance for Medical Education

(GAME) y EviMed. Las mismas pueden realizarse de
forma individual o grupal, para equipos de la misma
institucion,

COORDINADOR ACADEMICO

CONFERENCISTAS INVITADOS

Modulo 1. Apertura

* Webinar Inaugural - Conferencia Pacientesy
profesionales de la Salud: colaboracion para el desarrollo de
programas ¥ provectos educativos. Carine Pannetier,

* Intercambio con Expertos en vivo.

* Construir Red Profesional.

* Foro de Presentacion y Bienvenida,

Médulo 2. Ejemplos de involucramiento del paciente

* Conferencia Formas y ejemplos para el involucramiento
del paciente en la Educacién Médica Continda. Dr. Alvaro
Margolis.

* Ejemplos practicos de formas de involucrar el paciente:
Entrevista a paciente y su familia — Demostracién de técnica
— Role playing — Teatralizacién.

+ Actividad Practica: Padlet virtual para el intercambio
interactivo de experiencias.

* Foro de discusidn.

Médulo 3. Coémo lo aplicaria en su institucion

+ Conferencia sobre casos de éxito. Albert Jiménez.

* Material de Lectura: Participacion significativa de
pacientes, familias y cuidadores en el desarrollo
profesional médico continueo: Capitulo (traducido al
esparfiol) del libro "Continuing Professional Development
in Medicine and Health Care: Better Education, Better
Patient Qutcomes” (2017).

+ Actividad Practica: Trabajo entregable con revisidn
cruzada en la comunidad de cursantes, enfocado en como
involucrar al paciente en las actividades de EMC en el
contexto institucional de los participantes.

* Foro de discusidn.

Modulo 4. Cierre

* Compromiso de cambio.
* Foro de despedida.

* Emision de Certificados.

CONTACTO

(O (+598198322430

© cursos@evimed.net
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Curso: Consuitas

dermatologicas frecuentes

en Ninos y

adolescentes TSt
¥ RBOL STy wTy

EviMed y la Red de Educacion
Médica Continua para América
Latina redEMC, en conjunto con
docentes del Departamento de
Pediatria del Hospital Italiano de
Buenos Aires, organizan este
curso online sobre “Consultas
dermatoldgicas frecuentes en
ninos y adolescentes” para los
meses de septiembre a noviembre
de 2019.

La direccion académica del curso
esta a cargo de las Dras. Ana
Giachetti y Paula Boggio.

El curso esta dirigido a pediatras,
médicos de familia, dermatdlogos,
dermatdlogos pediatras y otros
profesionales que ven ninos

y adolescentes en la consulta
ambulatoria.

El propdsito del curso es el
abordaje clinico, diagndstico y
terapéutico de las principales
dermatosis pediatricas que
motivan la consulta ambulatoria, y
la actualizacion sobre cada topico
desarrollado.

El curso online “Trastornos
hidroelectroliticos y acido base:
su aplicacion en la clinica” es
organizado por la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia
e Hipertension (SLANH) con el
apoyo educativo, informatico

y logistico de Evimed. Se
desarrollara del 15 de octubre al
9 de diciembre y cuenta con la
coordinacion académica de los
Dres. Alejandro Chevaile Ramos
(Meéxico), Jorge De la Fuente
(Argentina) y Paulo Novis Rocha
(Brasil).

Objetivo general del curso: Ser
capaz de reconocer Yy tratar los
Trastornos Hidroglectroliticos y
acido base teniendo en cuenta las
novedades en los mecanismos
fisiopatologicos subyacentes para
su aplicacion clinica practica.

Se trata de un curso dirigido

a: Nefrélogos, intensivistas,
anestesidlogos, internistas,
residentes en formacion y otros
profesionales interesados.

Curso: Infecciones asociadas
al cuidado de la salud en el
ciente
spitalizado s STy tsocuna

0O LAy
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EMACimmty -'ﬂ-:;ITJI.IIJ-Lr'\-:

.

EviMed y la Red de Educacion
Médica Continua para América
Latina redEMC organizan este
curso online sobre “Infecciones
Asociadas al Cuidado de la Salud
en el Paciente Hospitalizado” para
los meses de octubre y noviembre
de 2019.

La direccion académica del curso
esta a cargo de los Dres. Rodolfo
Quirds y Andrea Vila, con la co-
direccion del Dr. Rolando Soloaga.

El curso esta dirigido a médicos
infectologos, internistas,
intensivistas/terapistas,
emergentologos, residentes de
dichas especialidades, al igual que
microbidlogos y bioquimicos con
interés en esta tematica.




Felicitamos a los nuevos académicos

La Academia Nacional de Medicina del Uruguay realizd
una emotiva ceremonia de investidura de nuevos
académicos, en el Salon de Actos del edifficio de la
Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes.

En el marco de la ceremonia, se incorporaron como
nuevos académicos los reconocidos médicos:
Dra. Sonia Boudrandi y €l Dr. Miguel Cherro.

De la misma forma, se Dr. Miguel Cherro Dra. Sonia Boudrandi
realizé un Homenaje al

Ac. Dr. Jaime Polto
en reconocimiento y
gratitud por los afnos
de dedicacioén a la
Academia.

FAHA

Ac. Dr. Jaime Polto

Fuente: Academia Nacional de Medicina Uruguay - @AcaMedUruguay  Afectivo reconocimiento a los nuevos miembros de la Academia Nacional

Algunos reconocimientos a colegas 2019

Médico gastroenterélogo Henry Cohen, fue reconocido a nivel global como el
mejor del mundo. El Dr. Cohen resultd seleccionado por la Organizacién Mundial de
Gastroenterologia (WGO) entre los 60.000 miembros que componen esta sociedad,
oriundos de 110 paises distintos. Se trata del maximo galardén que un gastroenterdlogo
puede recibir por su tarea a nivel mundial. Recibira en setiembre el premio Masters of
the WGO 2019, el honor mas alto que esta entidad entrega. Henry Cohen es, ademas,
presidente de la Academia de Medicina, director del proyecto ECHO, y profesor de la
céatedra de gastroenterologia del Hospital de Clinicas.

Profesor del Centro de Ciencias Biomédicas recibié un reconocimiento en mérito

a su trayectoria médica con vocacion, ética y humanismo

El Dr. Marcos Moulia Tuana, profesor del Centro de Ciencias Biomédicas de la UM, fue
distinguido con el “Premio a la Excelencia y Calidad en Salud” en mérito a su trayectoria
médica con vocacion, ética y humanismo, en el marco del Xlll Congreso Internacional en
Salud el pasado 27 de abril de 2019 en Puerto Iguazu, Argentina. Este es un reconocimiento
otorgado por la Organizacion Internacional para la Capacitacion e Investigacion Médica IOCIM
dentro de ceremonia de premiacion “Prize to the medical by achivement for a better life”,
maxima distincion en Salud que IOCIM otorga a los mejores y mas destacados profesionales e
instituciones de todo Latinoamérica, Caribe, Espana y Portugal.

Fuente: UM

Reconocimiento al movimiento Mayo Amarillo

en Uruguay, por parte de Brasil.

Se origind en Brasil y se extendio por todo el mundo con el fin de promover la
concientizacion sobre la tasa de mortalidad y lesiones debidas a siniestros de transito.

Se designo asi por el color que lo representa en el semaforo que significa "Alerta”.
Uruguay se sumo en 2016 a este movimiento, impulsando actividades a nivel publico

y privado, que tienen como objetivo lograr actitudes preventivas.

El Prof. Dr. Fernando Machado, participé de esta importantisima iniciativa y fue reconocido
por colegas brasileros en dicho pais.

Prof. Dr. Fernando Machado recibiendo
el reconocimiento al Mayo Amarillo
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El equipo de Obstetricia
Critica del Hospital Militar y el
Comité de Obstetricia Criticas
de la SUMI realiza durante el
2019 una serie de jornadas
denominadas Taller “Cdodigo
Rojo” y “Cédigo Azul”, las
mismas constan de 3 partes
y se realizaran en el Consejo
Nacional y las distintas
Regionales del CMU.

Cadigo Rojo: La primera
parte consiste en
exposiciones tedricas sobre
diagndstico precoz y manejo
del shock hipovolémico y

de la hemorragia post parto.
Asimismo, presentacion del
protocolo de actuacion ante
una paciente con shock
hipovolémico por hemorragia
post parto. Exposiciones

a cargo de intensivistas,
emergentologos, ginecdlogos
y técnicos en hemoterapia.

Talleres 2019 - Obstetricia Critica en Regionales
=0 [

Una segunda parte practica
con maniquies para
resolucion de casos clinicos
y aplicacion de conceptos
vertidos en la exposicion
tedrica.

Por Ultimo, un intercambio
y cuestionario sobre
hemorragia post parto

y shock, con correccion

del mismo en plenario,

asi como evacuacion de
dudas e intercambio con los
asistentes.

Cronograma 2019
“Cédigo Azul”

30 de setiembre

Regional Oeste

Av. Artigas 582 - Colonia del
Sacramento.

19 de noviembre

Regional Este

José Dodera entre Ledesma
y 3 de Febrero, Torres
Cardinal, Apto. 209 -
Maldonado.

Bienvenidos egresados
2019 o
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Es un honor para el CMU poder acompanarlos en este momento tan simbdlico, que
representa el logro de llegar a la meta de ser médico.
Los felicitamos, bienvenidos colegas a nuestra casa, que es de todos ustedes y
para ustedes. Disfruten de ésta etapa tan importante en sus vidas.

Festejen, y nuevamente, bienvenidos!
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Regional Montevideo

La Regional Montevideo en sesion

A continuacién talleres y actividades de la regional

Mediacion

Destacamos las labores de mediacion,
con actitud proactiva. Se inicid

labor de mediacioén en un caso

entre familiares de un paciente y

una mutualista lograndose avances
parciales, requiriéndo una nueva
instancia de mediacion.

También se realizd6 mediacion entre

un médico y una mutualista con
acercamiento de las partes y resultado
positivo.
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Estrategia nacional
intersectorial de prevencioén
del embarazo adolescente
Con la presencia de la Dra. Silvia
Grana (Directora del Programa de
salud adolescente del MSP), la Dra.
Lorena Quintana (Responsable del
Programa de salud adolescente), el
Prof. Dr. Hugo Rodriguez (Céatedra de
Medicina Legal), el Dr. Carlos Zunino
(Prof. Adj de pediatria), la Dra. Loreley
Garcia y la Prof. Agda. de pediatria.
Coordina Prof. Dra. Catalina Pinchak.
Fecha de realizacion viernes 16 de
agosto, 11hs. en la sede del CMU.

Jornada de presentacion
del estudio CESCAS,
estudio longitudinal sobre
prevalencia e incidencia
de las enfermedades
cardiovasculares y
respiratorias en el Cono Sur.
A cargo de los doctores Jacqueline
Ponzo y José Anibal Manfredi.
Fecha prevista de realizacion
setiembre 2019.

Tareas de fortalecimiento
del Colegio

Situacion del servicio de Bien Pro
Se recibi6 al Dr. Juan DaPueto,
coordinador del Bien Pro y se analizd
la marcha del servicio.

También se recibid a Psicéloga
Carla Francolino, integrante de la
Fundacion Universidad PIT-CNT
para el tratamiento de trabajadores
con adicciones y colaboradora del
programa Bien Pro.

Jornada sobre atencioén
integral al paciente sordo
Fecha prevista de realizacion
setiembre de 2019

Seminario sobre burn out y
estrés laboral médico

Seminario sobre retiro
médico
Seminario sobre relacion

médico paciente

Seminario sobre cambio
climatico y enfermedad

Curso sobre diagnético
y tratamniento de la
hipertension arterial
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Jornada sobre Situacion
de la Tuberculosis y la
Descentralizacion como
estrategia
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La actividad contd con una nutrida
concurrencia de médicos y diversos
profesionales, y destacd la importancia
de la prevalencia de la tuberculosis a
nivel mundial con 1700 millones de

Conociendo y cumpliendo

la Ley de colegiacion médica

Comunicado Consejo Regional
Montevideo 12 de junio.

€asos, con una incidencia en 2017
de 10 millones de casos (1 millén
de nifios). La tuberculosis se ubica
entre las 10 principales causas de
muerte, se indica el aumento de

su incidencia en Uruguay con una
tasa para el ano 2018 de 26,8 cada
100.000 habitantes a nivel nacional
(incidencia mediana alta), siendo los
departamentos de mayor incidencia
Montevideo, Maldonado, Artigas,
Rivera y San José.

En la jornada se senald la necesidad
de afrontar un cambio de estrategia
por medio de la descentralizacion,
con mayor participacion de los
sectores privado y publico, ademas
de la necesidad de actualizar a los
médicos en su deteccion, diagndstico
y tratamiento.

La conferencia se puede ver en su
totalidad accediendo a la pagina
web del Colegio, en la seccion

El Consejo Regional Montevideo entiende que el sistema
respectivo de suplentes queda explicitado en el literal C del
articulo 6° de la Ley 17113. El mismo indica que en caso de
vacancia se debe convocar en primer lugar a los suplentes
correspondientes al titular cuya vacancia hubiera de suplirse, y

en segundo lugar a los demas suplentes de la lista. Frente a las
dudas surgidas realizamos una consulta a la Corte Electoral, que
reproducimos a continuacion, coincidiendo plenamente la posicion
previa del Consejo Regional Montevideo con la resolucion de la

Corte Electoral.

, £
Pty Elortars

“multimedia”. También puede
escanear este codigo QR con su
teléfono inteligente para acceder a la
conferencia completa en forma directa.

O

El Consejo Regional Montevideo
resolvi6 realizar, con la participacion
del Departamento de Tuberculosis de
la Comisién Honoraria para la Lucha
Antituberculosa y Enfermedades
Prevalentes (CHLA-EP), un

curso on-line sobre Tuberculosis,
epidemiologia, descripcion clinica,
diagnostico y tratamiento, gratuito
para los colegiados. Fecha prevista de
implementacion: setiembre de 2019.
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Regional Sur

—

La Regional Sur trabajando por los equipos asistenciales y la calidad asistencial

¢ Nuestro consejo regional ha mantenido sus reuniones
presenciales habituales de manera bimensual, ademas de
haber mantenido reuniones virtuales en las cuales cada
uno de los consejeros han participado de manera activa
desde su localidad.

¢ Se planificd una jornada de reflexion ciudadana sobre la
“Violencia hacia el equipo de Salud” a realizarse el dia 22
de junio en la ciudad de Pando. Dicha jornada debio ser
suspendida por la situacion climatica (inundaciones) que
estaban sufriendo muchas localidades de nuestra regional,
entendiendo por parte de todos los consejeros que no era
la oportunidad para ser realizada.

¢ Se elaborara y realizara una encuesta a distintos
integrantes del Equipo de Salud sobre la real importancia
e interés que tiene este tema en ellos. Luego del analisis
de ésta encuesta se decidiran los pasos a seguir.

¢ Se recibe solicitud de la Dra. Martha Bove colegiada del
departamento de San José, para realizar una reunion con
colegiados de esa zona para hablar del rol del Colegio
Médico, acerca de los tema Mediacion y Conductas
disruptivas, dicha reunion se llevara a cabo posteriormente
al curso que realizaremos en la ciudad de Salto.

¢ Se estan planificando para las proximas semanas
instancias de intercambio con los distintos comités de
Educacion Médica Continua de la region, en vistas a
promover jornadas de capacitacion que contemplen las
necesidades educativas de cada lugar.
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La UDA de prevencion, diagnostico y

= tratamiento de enfermedades graves en

e

Obstetricia y el Comité de Obstetricia
Critica de la SUMI, realizaran la Jorna-
da-Taller: Codigo Rojo.

Se realizara en el Consejo Nacional y en
las distintas Regionales del CMU.

N

Regional Sur
Canelones

José E. Rodo 348

esq. Treinta y Tres

Inscripciones:
secretariasur@colegiomedico.org.uy
0433 22330

Actividad sin costo - Cupos limitados [

“CODIGO ROJO”
Hemorragia post parto

PROGRAMA - 22 de julio de 2019

8:30 -

9:00 -

915 -
9:20 -

9:40 -
9:45 -

10:05

10:10 -

10:25 -
10:30 -
11:00 -

11:40 -
12:10 -
12:40 -

9:00 hs

9:15hs

9:20 hs
9:40 hs

9:45 hs
10:05 hs

-10:10 hs

10:25 hs

10:30 hs

11:00 hs

12:00 hs

12.10hs

12:40 hs
13:00 hs

Acreditacion y Test evaluatorio
inicial (Pretest).

Presentacion de la actividad.
Importancia del tema.

Concepto y generalidades sobre
morbimortalidad materna y

near miss. Datos estadisticos.
Trabajo en equipo. Signos de alerta
temprana. Dra. Anabela Fernandez.
Evacuacion de dudas y preguntas.
Diagnostico etioldgico y manejo

de la hemorragia puerperal en

la urgencia. Tratamiento Especifico.
Tratamiento obstétrico. Prevencion.
Dr. Adrién Pérez Facio.

Evacuacion de dudas y preguntas.
Diagnostico, clasificacion y

manejo del shock hipovolémico
hemorragico. Dr. Jorge Castelli
Evacuacion de dudas y preguntas.
Casos clinicos.

Presentacion de protocolo de
Hemorragia Post Parto. Codigo
Rojo. Dra. Anabela Fernandez
Evacuacién de dudas y preguntas.
Coffee break.

Taller con maniquies en pequefnos
grupos. Andlisis de Casos clinicos.
Plenario.

Post test.

Cierre de la Jornada. Cuestionario
de satisfaccion de la actividad.
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Regional Este

Jornada de Reflexion
“Conwivencia en ¢l Proceso Asistenclol de lao Salud™
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Con una buena concurrencia se llevo a cabo la Jornada de Reflexion
“Convivencia en el Proceso Asistencial de la Salud” en la Ciudad de Treinta y
Tres, contando con la presencia del Profesor Dr. Guido Berro Rovira. Expusieron
sobre Violencia en los servicios de salud; la profesora agregada Dra. Mariana
Blengio Valdés acerca de derechos, deberes y obligaciones de los usuarios de
los servicios de salud; y el Dr. Gerardo Amaral. Médico, internista, brindd una
exposicion acerca de un tema de gran sensibilidad e importancia como lo es la
medicina basada en la evidencia y la medicina centrada en la persona.

Auspicio a XVIIl Jornadas de Actualizacion para el equipo de salud. Conté con una
nutrida concurrencia. Esta vez se realizé en el Hospital de Maldonado. Con una
tematica de real importancia como lo fueron sus temas abordados por especialistas
en cada area: tromboliticos en el ACV, tabaquismo, una oportunidad para intervenir
y resucitacion cardiaca basica. Los temas estuvieron a cargo de un equipo
integrado por: médico intensivista, médico emergentdlogo, licenciada en enfermeria
y practicante interno de Facultad de Medicina del CLAEH.




El Consejo Regional Este del Colegio Médico del Uruguay otorgo el patrocinio a las Jornadas del capitulo del Interior. Sociedad
de Cirugia del Uruguay. El presidente del Consejo Regional Este el Dr. Luigi Cavalieri, el dia viernes 31 de mayo abrid estas
jornadas con una exposicion sobre el tema “Responsabilidad Profesional de los Médicos”.

JORMADAS DEL CAPITULO DEL INTERIOR
SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL LIRUGLIAY

siinr - 13 e Facsltad de Medicins Clash
Or: Luigi Cavolisri
Colegio Médico Regional Este,
SAIP. Cooperativo 3! Seguros

arla RESPOMNSARILIDAD PROFESIONAL DE LOS MEDICD

JORHADAS DEL CAPITULD DEL INTERIOR
SECIEDAE DE CIRUGIA DEL LATUGLIAY

FrA S - e

Los dias 31 de mayo y primero de junio
se realizaron las 23 Jornadas de Cirugia
del Interior, Jornadas que fueron de
caracter internacional con la presencia
distinguida de profesores de EEUU,
Argentina y Paraguay. Se conté con

un total de 8 cirujanos extranjeros y

con mas de 70 participantes cirujanos,
mas médicos residentes de cirugia
extranjeros y locales.

Se realiz6 el primer curso entre la
Fundacion Favaloro y La Asistencial
Médica de Maldonado dentro de
las jornadas con comentarios y
participacion de médicos locales.
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Invitados:

Dr. Mariano Giménez, profesor de la
UBA Argentina y IHU Estrasburgo.
Dres. Pablo Farinelli, Santiago Rubio,
Andrés Diéguez de Fundacion Favaloro
Argentina.

Dr. Pablo Romero de la Facultad de
Medicina de La Plata, BsAs.

Dr. Carlos Ferreira y Hugo Rojas de

la Sociedad Paraguaya de Cirugia
Endoscopica.

Dr. Juan Montagne del Hospital Italiano
de Bs.As.

Dr. Edgar Figueredo Universidad de
Washington EEUU.




Dermatologia en emergencia - Cancer da Pial -
Psoriasis
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Patrocinio a Jornadas de Dermatologia
del Interior, 21 de Junio Chuy

122 Jornadas de la Céatedra de
Dermatologia del Interior.

Tupambaé mayo de 2019.

sres. del Consejo Regional

presente

La Sociedd
a los efectos de a

igual que S

Arequita el 18 de mayo del corriente.

Cordialmente

Este del Colegio Médic

d de Medicinad Rural del Uruguay,

gradecer el que hayan forma

J
’
u Gpo (o) OngUCO y eCOnO””CO en ”Uestla orna
Y/ I

Presente el consejero de la Regional
Este, Dr. Wiston Cabrera, en el Chuy.
Los consejeros Wiston Cabrera y
Wilfredo Casella asistieron a dichas
jornadas en el Chuy. Estuvieron
presentes colegas de la Catedra de
Dermatologia y el Dr. Miguel Martinez,
profesor de Dermatologia y Decano
de la Facultad de Medicina de la
UDELAR.

o del Uruguay-

(SOMERUY) sediriged ustedes

i I
do parte de nuestros disertantes, d

da de actualizacion en

Dr. Ramon Soto

Presidente

Desde el Consejo Regional Este
agradecemos a la Sociedad de Medicina
Rural del Uruguay (SOMERUY) y
especiaimente, a su presidente Dr.
Ramon Soto y secretaria Dra. Ana Tiznes
por la carta de agradecimiento por el
patrocinio y asistencia a dicha actividad.

Para nosotros es un honor asisti,

articular, promocionar, auspiciar y/o
patrocinar a actividades de formacion
continua profesional, ya que es uno
de los fines del Colegio Médico,
permitiendo mejorar la calidad de
asistencia brindada por nuestros
colegas.
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Regional Oeste

Abordaje en violencia sexual hacia nihas, nihos y adolescentes.
Con mas de 100 participantes se dearrollé en Colonia, con el apoyo de la Regional Oeste, una actividad de formacion, con la
presencia de la directora de INAU, Karina Pezzuti. Expuso la psiquiatra Dra. Magdalena Garcia.

Dot i e
e

sabado 27 de julio
9,005

Sarampion, Varicela y Leishmaniosis. Vacunacion en situaciones especiales.
Dr. Herry Albornoz y Dra. Catalina Pirez. Sabado 27 de julio. Auditorio de CAMEC, cuidad de Rosario.
Dirigida a médicos y personal de salud.

Violencia en L0
el ambito '
de la salud

> Derechos y
obligaciones

de pacientes y
usuarios de la salud

Se llevo a cabo la jornada de Violencia en el ambito de la salud a cargo del Prof.
Dr. Guido Berro, y la jornada de Derechos y obligaciones de pacientes y usuarios
de la salud a cargo de la Prof. Dra. Mariana Blengio Valdés.
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Regional Norte

2° Encuentro de Regionales
con el Consejo Nacional

Una fructifera actividad se llevo a cabo los dias 19y 20 de julio, en donde se realizd el 2° Encuentro
de Regionales con el Consejo Nacional, y un curso de mediacion en la salud que consito el interés

de todos los participantes. El departamento de Salto recibio a todos los colegiados y se destaco la
importancia de realizar éste tipo de encuentro en el interior del pais.

=, 1
=] b i : s
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Fuimos anfitriones en el 2° Encuentro de Regionales con el Consejo Nacional

Curso de Mediacion

Se realizd6 complementariamente una 22 jornada de formacion en mediacion en la salud, al cual participaron
colegiados de todo el Uruguay.

i
e
‘; Curso de mediacion

Y para consejeros
( "J‘- y colegiados

!

Estara a cargo de un equipo de
la Facultad de Derecho - UDELAR

Sabado 20 de juko
1 I
Posadadel Sigo XX~ 4e 9.00 a 18:30hs

b 8 e B
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El 9y 16 de julio se llevaron adelante
las primeras reuniones por video
conferencia de la Regional Norte,
con mucho éxito, a través del
programa Zoom.
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El BienPro en Artigas

En junio se llevé adelante una actividad
en la ciudad de Artigas sobre Bienestar
del Médico. Organizada junto con el
coordinador del programa BienPro

del CMU: Dr. Juan Dapueto, profesor
y director del departamento de
Psicologia Médica de Fac. Med. -
Hospital de Clinicas. La misma conté
con la participacion de referentes en

el area: Dr. Néstor Campos (Profesor
Adscripto Honorario de la Clinica

Activichad oranizada por el Conssjo Regional hora del ChMU
Bien, El Bienéstar
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PROYECTOS A DESARROLLAR.

Se estéa en procesos finales de
organizacion del proyecto de trabajo
en conjunto con las Ligas de Futbol
Infantil de la region sobre “Prevencion
de Conductas Violentas”. Se pretende
comunicarlo a través de medios de
comunicacion. El primer taller sobre:
manejo de las adicciones se estaria
desarrollando en Paysandu el dia 8/8.
Hay un importante interés del colectivo
en realizar actividades sobre: mediacion

El dia 5 de agosto, en el Salon de
actos del Hospital Regional Salto,

se realizara el Curso de Obstetricia
Critica - Codigo Rojo, a cargo de la
Dra. Anabela Fernandez, de la Unidad
de Obstetricia Critica del Hospital
Militar, y su equipo docente. El mismo
es sin costo y estara acreditado por la
Escuela de Graduados de la Facultad
de Medicina.

Quirdrgica 3, Exjefe de Cirugia y Centro
Tratamiento Intensivo del Hospital
Regional Salto, y Ex Presidente del
Colegio Médico del Uruguay); y
también la Dra. Cecilia Alvarez (Ex
Profesora Adjunta de la Clinica de
Psiquiatria de Fac. Med., Médica
Psiquiatra del Hospital Regional Salto y
SMQS).

Se presentaron cifras y analisis
nacionales e internacionales sobre
depresion y suicidio en los médicos.

El rol del BienPro y cémo acceder al
programa. El Bienestar del médico y la
perspectiva de los médicos jévenes.
Significaron en la actividad, con una
excelente interpretacion de role playing,
el grupo teatral Abrochagorda de
Artigas, a cargo de la Profesora Eneida
Rodriguez y su equipo. Reflexionando
sobre el apoyo al médico y la
responsabilidad hacia los pacientes.

y relacionamiento de los médicos
generales y de guardia con los retenes;
y se esta trabajando en ello.

Se declara de interés de la Regional:
Jornada sobre Traslado Prolongado
del Paciente Critico, a cargo del equipo
docente del Dr. Fernando Machado,
Catedra de Emergentologia.

Se auspicia curso de Utilizacion

del Fibrinolitico, en el marco de la
revascularizacion, que organiza SMQS.



Utilizacion de infraestructura

edilicia del CMU por parte de
Colegiados

Es intencion del presente documento explicitar las
condiciones de utilizacion de la infraestructura de la
sede por parte de colegiados no consejeros.

e | as areas de la sede dispuestas a tales efectos
seran: Sala mayor de conferencias (maximo 60
personas), sala de reuniones primer piso (maximo
20 personas), sala Umansky (maximo10 personas),
bafos y cocina.

e | asolicitud debera ser formulada desde la AGEM
por parte de una entidad (sociedad cientifica,
grupo de trabajo, etc) o colegiado que represente
un determinado colectivo. En todos los casos,
los solicitantes, referentes o autoridades de los
colectivos deberan estar al dia con los aportes al
CMU.

e Enla solicitud claramente debera ponerse de
manifiesto el motivo de la reunion, la cantidad de
participantes, la fecha de realizacion de la mismas y
en que horario ( el mismo sera de lunes a sabados
de 09.00 a 21.00 horas.

e Se debera reservar con una semana de antelacion.

Les recordamos que si
realizan tramites en el CMU

La casa de todos

Por informacion y reserva de salas hay zona para estacionar.
www.colegiomedico.org.uy/nueva-sede/

Algunas de las jornadas Ciclo de conferencias Dr. Pablo Schiavi. Jornada Regional Montevideo sobre
realizadas en la sede del CMU Situacién de la Tuberculosis y la
en Junio y Julio Becas EVIMED para colegiados - Curso Descentralizacion como estrategia.
sobre manejo de paciente séptico y Sobre
Sociedad de Otorrinolaringologia todos Vacunacion. Abordaje Integral del Paciente con Heridas:
los segundos martes de cada mes. nuevos conceptos.
Jornada SUAS - creacion de Codigo de
Jornadas actualizacion para los equipos Etica organizacional para Empresas de SUAS - Gestion sanitaria basada en la
de Salud (Regional Este). salud y Cédigo de Etica Médica Gerencial. Etica.

Segumos en Ny colegiomedico.org.uy y @colegiomedicouy
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Mas de 30 actividades
de educacion médica
continua, realizad;;_l);
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Abordaje

en violencia sexual
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y adolescentes

I \a D Maodalena Garcia

woimat

VACUMBCION EM LA PRACTICA
- (UINKCA: RESOLUCION DE CASOS

mpipd Arsdame natlesconaspadiatiia

S A
Pt e v B 4L
o e e

Facyuarns
e e R T
b e e
e ]

Estard g cango de un equipo de
la Facultad de Derecho - UDELAR

Sitadc 20 e julo
Posache ol ks XX g 600 m 18300,

ug — o
S mfﬂ- 20 b

b by
b

84



N il B A Vonkiie vl
P i g it

L]
JES
]
[P ey ———y §
e gel Codrpia Wi el gy
i it S

= o e e e e

- g e o o

MAN
PA

EJO INTEGRAL DEL
CIENTE SEPTICO

[ o —

Bttp

flredeme. metivepain

=
Sotalaitie 3G [Pk de Bisieees Gl (FLA L9

Doa fabves Catadh
i o v i LA

s 20 de funio

S e ()
S O

[
]
——

Saram pm leishmanios
v varicela en el embarazo

L
2]l

1t e B L et o

Ssrved B e jusin, Seed 1910

e

LT e

B e e

[SSE———

= -

1 e e i s M.

daje
olencia se

-,

levnads de Reflexidn

ol Procn e b Sl

it N ol B, B B b (o st i Do p 1ot

s L Y B P O W] et RG] B

e e

Cormmyes Piegoraal Hots i CHLI yroe 3.

Taller sobre
e 1--.r.anc||jn da Afjmmc-

=
s

[ — —
i v a1 e
e R
[T s = e
e R ———
e e .  rma
—-— e

= ren
o e e e

o e
- - e
el ——
e s = e b
R e o e b s et
— - [ ra————
[—— .

| et

T L | e—

o mm—
AT T SR b e

i

L L
=il 1830 has

r——— g e A o

e —

Lokl e vl v Urrrr e '\llllr\ﬂl.lu
el L L.

T Ll o Reosirsgustd
oo o e v ] i e e b B, L

B . Ert Coris Durgues
[l et o Fenaas 00U

eves 4 de ko
20.00hs

85



A tener en cuenta las préximas fechas:

Agosto

01 de Agosto - Semana Mundial de la Lactancia Materna
29 de Agosto - Dia Nacional de la Nurse

31 de Agosto - Dia de la Partera

Setiembre

04 de Setiembre - Dia Nacional de Prevencion y Control de la Fibrosis Quistica
08 de Setiembre - Dia Mundial de la Fibrosis Quistica

08 de Setiembre - Dia Mundial de la Fisioterapia

09 de Setiembre - Dia del Cardidlogo

10 de Setiembre - Dia Mundial para la Prevencion del Suicidio
11 de Setiembre - Dia de la Salud Privada

16 de Setiembre - Dia Mundial del Linfoma

21 de Setiembre - Dia Mundial del Alzheimer

24 de Setiembre - Dia del Pediatra

26 de Setiembre - Dia del Neumdlogo

29 de Setiembre - Dia del Oncdlogo

Octubre

01 de Octubre - Dia Internacional de las Personas Sordas

01 de Octubre - Dia Internacional de la Hepatitis C

07 de Octubre - Dia de la Salud Bucal

10 de Octubre - Dia Mundial de la Salud Mental

12 de Octubre - Dia Mundial de las Enfermedades Reumaticas
12 de Octubre - Dia Mundial de los cuidados paliativos (2° sabado de octubre)
12 de Octubre - Dia Mundial de la Vista (2° sabado de octubre)
13 de Octubre - Dia Mundial de la Trombosis

15 de Octubre - Dia Mundial del Lavado de Manos

16 de Octubre - Dia Mundial de la Alimentacion

17 de Octubre - Dia Mundial contra el dolor

18 de Octubre - Dia Mundial de la Menopausia

19 de Octubre - Dia Internacional de Lucha contra el Cancer de Mama
20 de Octubre - Dia Mundial de la Osteoporosis

22 de Octubre - Dia del Otorrinolaringdlogo en el Uruguay

23 de Octubre - Dia del Periodista

24 de Octubre - Dia Mundial de la Poliomielitis

29 de Octubre - Dia Mundial del Ictus

29 de Octubre - Dia Mundial de la Psoriasis

29 de Octubre - Dia Mundial del Corazén

29 de Octubre - Dia del Neurdlogo y Neurocirujano

29 de Octubre - Dia Mundial de la Retinosis Pigmentaria




Confeccionada para unificar con criterio todas las actividades
del sector médico y no generar superposicion de agenda.

La AGEM es una base electronica mediante la cual cualquier
institucion médica podra registrarse y comunicar todas las
actividades que realice. Se podra consultar y agregar eventos

relacionados con el gjercicio de la medicina.

Agenda Global de
Cada evento contara con detalles como fecha, lugar,

Ed UcaCK)n Med ICa especialidad y tematica. Asimismo, las Sociedades Cientificas
y similares podran brindar informacion al grupo acerca de
eventos importantes que tengan lugar en el extranjero.

Seguinos en YouTube u colegio medico

Porque sabemos que no siempre podés asistir a todas nuestras actividades, te invitamos
a verlas en nuestro canal, y asi poder seguir capacitandote desde donde te encuentres.

-

W
Dr: Henry Albornoz.
Médico.
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COLEGIO
MEDICO...
URUGUAY

Consejo Nacional

Lunes a viernes de 10:00 a 18:00 hs.

Ciudad de Bahia Blanca 2452 esq. Avelino Miranda
Montevideo - Tel.: 2483 66 04
secretaria@colegiomedico.org.uy

Regional Montevideo

Lunes a viernes de 10:00 a 18:00 hs.

Ciudad de Bahia Blanca 2452 esq. Avelino Miranda
Montevideo - Tel.: 2483 66 04
secretariaregmontevideo@colegiomedico.org.uy

Regional Sur

Lunes a viernes de 9:00 a 13:00 hs.
José E. Rodo 348 esq. Calle 33
Ciudad de Canelones - Tel.: 433 22330
secretariasur@colegiomedico.org.uy

Regional Oeste

Lunes a viernes de 8:30 a 12:30 hs.
Avda. Artigas 582

Colonia del Sacramento - Tel.: 452 29797
secretariaoeste@colegiomedico.org.uy

Regional Este

Lunes a viernes de 9:00 a 17:00 hs.

José Dodera entre Ledesma y 3 de Febrero
Torres Cardinal, Apto. 209 - Tel.: 4226 0864
secretariaeste@colegiomedico.org.uy

Regional Norte

Lunes a viernes de 13:00 a 17:00 hs.

Santos Errandonea 61 entre Uruguay y Brasil
Salto - Tel.: 473 38089
secretarianorte@colegiomedico.org.uy

@ colegiomedico.org.uy y @colegiomedicouy



