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30 afios del primer CTl en Uruguay

Historia de una vanguardia

PORSERGIO | SRAEL

uego de efectuar concienzudosy febri-

les preparativos, el trabajo “en blanco”

ibaaquedaratrasyel CTltendriaalfin

suprimer paciente. Enesos dias de agos-

tode 1971 habiagran expectativaenel
colectivo que integraban ocho médicos, ademas
deenfermerasuniversitariasy personal de servi-
cio, porquese pondriaen practicaparte deloque
elequipo habiaabsorbido conavidez enintensas
jornadasde trabajo.

Parano correr riesgos innecesarios, en una
especie de ensayo general, se dispuso que el
primer paciente de CTI fuera un caso que no
ofrecieracomplicacionesy paraelloseeligié una
personaque ese diaibaaser operadade lasvias
biliares.

Elcasosencillo nuncallegé. El cirujano que
intervinoolvidéelencargoyenvidalenfermoa
una sala comun, de tal forma que los noveles
intensivistasesperaron en balde largas horaspara
el debut.

Ajeno a lo que ocurria en el piso 14 del
Hospital de Clinicas, donde estabay ain estael
CT]l, elanestesista Homero Peri, que se disponia
aintervenirenunaoperaciénenel Sanatorio 1
del CASMU, sufrié un infarto.

Llegé el llamado, y contrariando todo lo
previsto, el Dr. Peri se convirtié en el primer
paciente del Centro, paraangustia de sus cole-
gas, especialmente de Tabaré Gonzélez, quien
proveniade lamisma especialidad que Peri.

Pero pesealos nervios, el estreno se produjo
sininconvenientes: el paciente se recuperé bien,
sobrevivio muchos afios al infarto y, ademas,
dejé gratos recuerdos entre los colegas que lo
atendieron.

Tabaré Gonzalezrememor6 aquel histérico
primer caso: “Después que estaba todo el plantel
seleccionado, los funcionarios de Enfermeria, el
personal de servicio, los limpiadores y cada uno
haciasu rutina, un diadecidimos hacer una prueba
con paciente, para lo cual flbamosatraer un enfermo
sincomplicaciones paratener el personal desplega-

Ademas de contar con tecnologia de punta y un equipo interdisciplinario
de fuste, el CTI del Hospital de Clinicas se veia a si mismo
—cuando se fundé hace 30 afios— como parte de un concepto clave,

la atencion progresiva.

De izg. a der.: Dres. Norma Mazza, Mendel Wolyvovics, Rodolfo Panizza,
Tabaré Gonzalez Vazquez, Humberto Correa Rivero,
Ricardo Caritat Theoduloz y Hernan Artucio Urioste

do, pero con un paciente que requiriera cuidados
minimos. Nosinstalamos aesperar al paciente, pero
iba pasando el tiempo y no llegaba, pese a ser una
operacion sencilla. Y no llegd nunca, porque el
médico que lo operd se olvidd y lo mand¢ a sala
comun”.

Entrevistados por Noticias, Gonzalezyel Dr.
Rodolfo Panizza, otro de los pioneros (véase
recuadro), coincidieron en la necesidad de no
descontextualizar el nacimientodel primer CTI.
Paraestosfundadores, asicomo parael Dr. Hugo
Villar (véase notaaparte) desde su gestacion, en
1961, lamedicina intensiva debiaformar parte
de un plan de atencién progresiva, un concepto
nacido en Estados Unidosamediadosde losafios
50, y que no llegd a aplicarse cabalmente en
Uruguay, entre otras cosas porque sobrevino la
dictadura que intervino la Universidad y dejo
truncalaexperiencia.

“No se entiende el CT| fuera del contexto del
plan, no es simplemente una concentracion de
pacientes gravesen un lugar donde trabajan médi-
cos que saben mucho y con mucha plata”, opina

Panizza, paraquien laideaoriginal fue cortada
en ladictadura, como decia Onetti, por “gente
torpey prepotente que decretaba el exilio de gente
que habia cometido el delito de no pensar comoellos
osimplemente de pensar”.

Lasdiferenciasentre laconcepcionenme-
dio de la cual naci6 el CTI y el desarrollo
posterior de la medicina intensiva, colocada
muchas veces como unavedette quesirvierade
Ilamador meramente tecnoldgico, ya habfan
sido planteadas. El propio Dr. Villar, entonces
director del Clinicas, en una entrevista con
Noticias publicadaen 1970, habiaalertadoante
problemas que tres décadas después siguen es-
tando sobre la mesa. “Creemos que este tipo de
servicios, que por su costo no pueden ni deben
multiplicarse en el pais, deben financiarse a través
de esfuerzos cooperativos de diversas institucio-
nes”, sostuvo Villar en el nimero 77 de esta
revista.

De hecho, el CT1del Clinicas, que como se
verafuncion6 con muy pocos recursos materia-
les, habia sido financiado con aportes del
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Altri tempi: entre otros, Dra. Milagros Burghi, Dr. Alberto Cid y

Dr. Humberto Correa Rivero

CASMU, la Asociacién de Empleados Civiles
delaNacidny Sanidad Militar, unainstitucion
tempranamente interesadaen lamateria.

Pobres pero con la moral alta

Pararastrear losantecedentesde estasinnova-
ciones que tenfan lugar en la Facultad de Me-
dicinaes necesario remontarse al decanato de
Mario Cassinoni, cuando el hospital se convirtié
enuniversitario.

EIDr. Gonzélez, que fueforzadoal exilioen
1975 al igual que cinco de los ocho médicos
fundadores, recuerdael trabajoenel CTlcomo
unaexperienciairrepetible. “Nuncamasviviuna
etapa de estas caracteristicas, la de tener la chance
deaprenderyensefiar alavez apares; segenerd una
experienciaen la cual no habia residente, interno,
nada... Eramos todos grado 3y entonces haciamos
horarios de mafiana, tarde y noche, de manera que
siempre habia dos o tres 0 uno de nosotros trabajan-
do en atencion directa al paciente y en un mano a
mano con Enfermeria. Asifueron losprimeroscinco
afios. No tenfamos cuarto de guardia, sino un sofa
donde nos acostahamos a dormir, si el tiempo daba.
Algunos teniamosen el locker losinstrumentos para
nuestra higiene personal y la ropa, saliamos del
hospital y volviamos. Cuando al afio de empezar
nos mandaron de Personal el control de relojes,
vimos que algunos, de las 48 horas semanales
asignadas, teniamos el doble, que por supuesto no
cobrabamos. Realizdbamos ateneos, reuniones cien-
tificas, administrativas e incluso de esparcimiento.
Llegamos a armar un colectivo de 42 personas”.

Para ilustrar el grado de compenetracion
quetenian losintegrantesdel equipo que nosélo
abarcaba a los médicos, Gonzélez recuerda la
pobrezamaterial enlacual trabajaban queibaa
la par con ladedicacion de todo el personal.

“Eramos muy pobres: lavabamos las sondas,
esterilizdbamos los catéteres, unatarea que practi-
caban los auxiliares de servicio supervisados por
Enfermeria. Habia un gran espiritu de cuerpoy la
moral eramuy alta”,explicé.

Para Panizza, los afios del CT1 antes de la
dictadura fueron los mejores de su vida y el
comienzode laintervencién, el final de suvida
universitaria.

“Fue una experiencia colectiva hermosa que
aborto; fuimos victimas, no s6lo nosotros personal-
mente, sino el proyecto”, recordé.

Equipo versus médico omnipotente

Enopinion del Dr. Gonzalezalgunas caracteris-
ticasabonan laideade que el CTldel Clinicas,
tal como fue concebido en su fundacidn, se
trat6 de algo inédito en el pais y quiza no
repetible.

Para el actual especialista en Administra-
cion Hospitalaria, laexperienciatuvo masvalor
porque se procesd una discusion de precision
operacional respecto a como deberia ser este
centrode tratamiento intensivo.

Lo primerofue “determinar claramente qué se
entendia por paciente criticoy por tanto cualeseran
los criterios de admisiony egreso de los pacientes”.

Gonzalez advirtié que“noerasélo unadiscu-
sién tedrica, sino que en forma préactica, durante
meses, Enfermeria pasaba al equipo los pacientes
que entendia como criticos y el grupo los veia uno
por unoy discutiaentresi, e incluso con los médicos
tratantes. Asi se fue acufiando el criterio, cuyos
conceptos perduran hasta el dia de hoy”.

Otrade las peculiaridades de la fundacion
del primer CTlfue comoserealiz6 laformacion
de losprimerosespecialistas. Nadie viajé al exte-
rior, aunque si hubo apoyo de la Organizacion

Pioneros

Aunque lleg6 a formarse un equipo de 42
personas, ocho docentes grado 3 que coor-
dinaban entre si y con la Direccion y no
tenian jefe, fueron los fundadores del primer
CTI: Hernan Artucio, Ricardo Caritat, Rodolfo
Panizza, Humberto Correa, Tabaré Gonzélez,
Norma Mazza, Radl Muchada y Mendel
Wolyvovics. Lajefade enfermeras del Centro
eraErikaFischer. Caritat, Gonzélez y Panizza
vivieron en el exilio en Cuba, Ecuador y
México, respectivamente, luego de lainter-
venciénde la Universidad en 1974. Después
deladictaduraregresaronal pais, aunque no
estanactualmente en el Hospital. Wolyvovics
viveytrabajaenIsraely Muchadaen Francia.
Artucio y Correa fueron profesores grado 5
de la Catedra de Medicina Intensiva de la
Facultad de Medicina.

Lainiciativa de crear un CTlcomo partede un
plan mas amplio naci6 en 1961, cuando el
Dr. Hugo Villar y la enfermera universitaria
Dora Ibarburu presentaron un informe a la
Comision Directiva del Hospital, que presi-
diaentonces el profesor Constancio Castells.

Panamericana de la Salud y de la Universidad
de Michigan. “Cadamiembro del equipo —explicé
Gonzalez—fue responsable de un autocurso en el
cual cadaunotransmitiaalosdemassus habilidades
especificas: asi el neurdlogo desarrollaba todos los
elementos de diagndstico neurolégico sustantivo, el
manejoy la clasificacion de los comas; el cardidlogo
explicaba los problemas cardioldgicos de ritmo e
insuficiencias cardiaca, electrocardiograma, cate-
terismo; el anestesista, vias de aire, respiradores,
estudios de gases en sangre, de manera que en seis
meses, cada uno, sin dejar de tener habilidades
especificas mas desarrolladas, tenia nociones para
manejar, de entrada, cualquier situacion que se le
presentara fuese del tipo que fuese”.

Elequipo encard ladefinicion de los méto-
dos de trabajo médicoy de enfermeria, organizé
el primer curso para enfermeras universitarias
sobre cuidado intensivo y, a su vez, cre6 un
modelo de organizacion de unidad de servicio
con una caracteristica muy particular debido a
que—comosesefiald antes—noteniaundirector.
Era un trabajo realmente colectivo, aunque
habiaun grupo de coordinacién que integraba
unode losmédicos, laenfermerasupervisoray
el economo, una figura que aparece entonces
por primeravez y que era quien gestionaba los
insumos y la administracion del personal de
servicio.

Después de largos preparativos, con todoel
equipo humano en forma, sélo quedaba termi-
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nar de acondicionar la plantafisicaubicadaen
el lado Este del piso 14 y comenzar a recibir
pacientes.

Los pioneros concebian lamedicinaintensi-
va como una labor que estaba “al servicio del
médicoy del paciente, tratando de aplicar técnicas
muy especiales de fisiologia aplicada para dar so-
porte y facilitar la recuperacion, en contacto con-
tinuo con el médico tratante”.

Teniancomocriterioqueel CTInoerauna
islasino un &rea abierta en la cual los médicos
tratantes eran convocados a continuar la asis-
tenciadesus pacientesyencontraban unequipo
médicoy de enfermeriaque apoyaba 24 horaslos
365diasdel afio el curso de su paciente deforma
tal que cuando éste eratransferido aotro nivel
menos complejo eraseguido por el mismo médi-
co. Deesaformano perdia continuidad asisten-
cial y el proceso se iba desarrollando natural-
mente.

EICTIdel Clinicas, como parte del plande
atencion progresiva, introdujo un concepto de
organizacion de atencién hospitalarianuevo, en
donde el trabajo en equipoadquirié unadimen-
sién tal que sustituy6 la clasica imagen del
médico omnipotente y omnipresente por un
equipo humano en consonanciacon los tiempos
que se estaban viviendo en funcion de larevo-
lucion cientifico-tecnoldgica.

El Centroestaballamadoapropiciar laele-
vacionde los otros niveles de atencion de todo
el Hospital, no se trataba de crear un satélite
despegado del contexto general sino que estaba
destinado a generar condiciones para que el
conjuntoelevarasu nivel.

Entoncesseseguiael criterio de losmaestros
de lamedicinaintensivade Estados Unidos que
planteaban que los CTI tendrian cada vez me-
nos camas hasta quedarse con la ultraesencia
del paciente grave. Ello seria posible porque el
conjuntoibaatenerunnivel de capacitaciony

equipamiento como paraevitar que el paciente
llegara al Centro o, por lo menos, acortar su
estadia.

A40anosdelainiciativaya30desuprimera
expresion, juntoal jubileo, es pertinente pregun-
tarse siel desarrollo del intensivismo ha contri-
buido junto a las otras ramas del proceso de
atencion a hacer realidad el concepto original
del cuidado progresivo del paciente. ©&

Testimonio de la
Dra. Norma Mazza

La Dra. Norma Mazza, profesora
agregada de Medicina Intensiva y
directora del Departamento de
Medicina Intensiva

del CASMU, era la Unica mujer
entre ocho pioneros. Mazza
respondié al requerimiento de
Noticias y buced

entre sus recuerdos.

Apostandoaun planteo masintimista, enla
seguridad de que los aspectos medulares
del quehacer médico del grupo han sido
abordados, fluyen recuerdos de situaciones co-
tidianas, que al igual que algunas de lainfancia,
marcan nostalgicamente nuestras vidas.

Es asi que pasan, como imagenes en sepia,
nuestros primeros enfermos graves con todala
carga de inseguridad y temor que conlleva el
desarrollo de toda experiencianueva, maximi-
zadapor lacircunstancia de estar actuandoen
el limite entre laviday la muerte.

Lareunionclinicadiaria, donde conel apor-
te de cadaunoseestableciaunplanterapéutico.

Algunos de los participantes en la cena de despedida del Dr. Mendel Wolyvovics
y sefiora, del equipo del CTIl, antes de radicarse definitivamente en Israel.
Entre otros se puede apreciar a los Dres. Ricardo Caritat y Rodolfo Panizza

Losgrupos de trabajo en las distintas areas que
nos ensefiaron aspectosinvalorables de lages-
tibnde unservicio.

El café de lamedianoche, compartido con
enfermeria, la mayoria de las veces luego de
batallasarduasy agotadoras.

El timbre de alarma de paro cardiaco, que
nossacudiaenlamadrugada, como un pajarode
mal agliero que debiamos ahuyentar pronta-
mente.

Lallegadadel compariero que nosrelevaba
enlamafiana, conlamente claray descansada
y laayuda presta.

Lapublicaciénde losprimerostrabajoscien-
tificos, con una catarata de autores exagerada
ennuestrosdias, pero que reflejabafielmenteel
espiritude cuerpoy el trabajo del grupo.

Mas adelante, ladurarealidad de aquellos
afios de malos presagios noscondendalapérdida
voluntaria u obligada de varios comparieros,
peroredobl6 enlos que permanecimosel firme
y obstinado propoésito de mantener vivo el espi-
ritu colectivo fundacional.

Recuerdo con alivio la apertura al primer
grupode internos—hoy destacados intensivistas
de vasta experiencia— que nos aportaron aire
fresco en la oscuridad de la época.

Mastarde, los primerosalumnos de posgrado
de laespecialidad contribuyeron aexpandiren
todoel pais, junto con los conocimientos adqui-
ridos, la peculiar interrelaciéon de grupo que
primo en el equipo inicial y que perdura como
insigniaen todas las unidades.

A 30 afios de aquella primera experiencia,
enlopersonal creo haberlapracticadoy trasmi-
tidoensusaspectosmedularesen losserviciosen
losque me hatocado actuar, el Centro Nacional
de Quemadosy el Departamento de Medicina
Intensiva del CASMU, donde, sin pretender
reeditar un pasado que ya fue, se mantiene
intactoel espiritu criticosolidarioy fraternoque
animo a los primeros médicos intensivistas de
nuestro pais, de cuyo grupo he sido parte.

Recuerdos desde Israel

Por el Dr. Mendel Wolyvovics

cibimosdel director Dr. Hugo Villar, bri-

Ilante ejemplo de dedicacién a un tema
que lo apasionaba, clarisimo expositor de la
administracion hospitalariay laimplementacién
de unaunidad de cuidadosintensivos. Nosotros
seis (N. de R. los doctores Correa y Maza se
integraron luego porque estaban en el exterior),
EricaFischer, estupendaenfermera, designada
jefa de Enfermeras de la unidad futuray otras
ocho enfermeras seleccionadas del Hospital,
constituyé el grupo humano que le dariamanija

l | napreparacion superintensivapreviare-
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al proyecto. Haciendo guardias en el piso 17,
controlando posoperatorios de cirugia cardiaca,
el equipo uniformé criterios de actuacion. De
estamanera, laFacultad de Medicinade Mon-
tevideo inventd un homo sapiens medicus
autodidacticus. No existia la Residencia y el
sistemaseguialos pasos de lamedicinafrancesa.
De ahi que mezclando un leucocito, un prac-
ticante interno, un jefe de Clinica, un asistente,
unconsultante, unsefior docenteyundiploma-
ticoenrelacionespublicas (enlointernoycon
proyecciones a otros centros asistenciales) se
lograron confeccionar seisejemplares. Y como
bicho de otro pozo realmente se nos miraba al
principio, con mezclade simpatia, recelo, lasti-
ma, pero con sumo respeto frente a problemas
médicos. El ventarron provocado por el cambio
en las pautas de tratamiento, hizo cimbrar
pedestalesariejos. Nosin ciertosonrojo, eminen-
tes profesionales eshozaban preguntas. Del otro
lado “los del CT1” (los médicos) sentiamos un
orgulloresponsable al ser consultados. Creamos
una biblioteca de cuidado intensivo, donde
aprendiamos unamedicinainexistente (en cuan-
to a organizacion en equipo y pautas de trata-
miento) en nuestro pais. Al comienzo, lasguar-
dias (de 16 a8) las haciamos entre dos. Y como
deciaRodolfo (Panizza) “yendo de lamanito los
dos, tenemos menos miedo de ver alenfermoy
preguntarle como se siente”. Las primeras no-
ches en un Hospital tan grande, el silencio
aturde. No dormiamos tal vez por miedo aque
“pasealgo”. Y mejor que todo anduvieraal pelo.
La Facultad nos miraba. Otros nos miraban de
reojo. Teniamos que ganarnos la confianza del
medioydesarrollar laidea.

El mundo y la tapera

Endiciembre de 1971 laFacultad nosenvié ami
yaErica, becados, aunseminario sobre cuidado
intensivo y viajamos a Venezuelay Brasil. En
Maracaibo, un hospital universitario nuevo te-
niaunalindaunidad. Nosalojabamosenél. Las
noches eran tan calurosas que, paradormirun
poco, nos levantdbamos cada dos o tres horas
cubiertoscon lasabanayabriamosladucha. Asi,
mojados con lasabana empapada nos acostaba-
mos. Cuatro nochesestupendas. Conocimosalli
y en Caracas lo que era la Medicina con Resi-
dentes. Vimoslas ventajas de separar launidad
coronaria, conceptualmente no aceptada en
nuestro medio. Tenian mas personal médico
que nosotros, asi como mas mediosecondmicos.
Otromundo.

EnRiodeJaneiroviel trabajo sin descanso.
Ocho cateterismos cardiacosenel diaysélounos
20 minutos paraunsandwicheyunabebidaala
hora 14.Y empezando por el jefe.

EnSanPablo, fuimosal hospital universita-
rio. Conocilaunidad de shock. Unasolacama,

por lomenostresmédicosy otrastantasenferme-
ras. Cuantamonitorizacionyequiposde labora-
torio. La cama balanza. Creo que de cada pa-
ciente se podiaescribirun libro.

Tuveunencuentroemocionado con Luisito
Filgueiras, que estaba formandose como
cardiocirujano juntoaeminenciascomo Zerbini
y Jatene. Eraun preciosodomingo. Alastresde
latarde Luisito estaba estudiando en su cuarto.
Lefaltabacasi unafio pararegresar. Juntosvimos
posoperatoriosde cirugiacardiaca, enalgunosél
habiaintervenido. Habiaunos 15 residentes de
Latinoamérica. Me impresion0 la seriedad en
todoy laseguridad en el manejo de las compli-
caciones. Y como el gaucho vuelve asu tapera
asivolvimosanuestroquerido CTI. Deslumbra-
dos, en parte, conlos “humos” un poco masbajos
y con la determinacion de seguir empujando.
Teniamos que sobrepasar la velocidad de la
carreta de Belloni que estaba tan solo a 400
metros de nuestra Unidad.

El maniatico del Engstrom

Alincorporarse Humberto Correay luego Nor-
ma Mazael equipo cobro més fuerza. Yatenia-
mos unamedica. Y algunas palabras se esfuma-
ron del lenguaje en el descanso.
Serfaunatareasinfin, sidescribiese uno por
uno a los personajes, tal como los vivi. Pero
permitasenos deciralgo de estos queridos ami-
gos de faena. Hernan (Artucio), el mayor, era
unfenémeno. Teniaunsentidoclinicoyunaval
cientifico poco comun en nuestro medio. Lo
respetdbamos mucho. Amigosincero. Gran pro-
pulsor de la docencia, la documentacion y la
investigacidnclinica. Ricardo (Caritat), genial
ygenioso. Uneruditoen reposicion hidroelec-
trolitica. Su duelo personal era con el sueco
Engstrom (el respirador artificial). Tal esasi que
lollaméabamos carifiosamente “el maniatico del
Engstrom”. Enaquellos tiemposlosservicios de
equipos practicamente estaban en pafiales. Tam-
biénformabaparte del concepto de homosapiens
medicus. Arreglarse como se pueda. Mejores
amigos que unalambre, un destornillador, tira
emplasticay unpiolinde hilosisal, no podiamos
concebir en muchas oportunidades. Tabaré
(Gonzélez), sencillamente divino. Otro herma-
no. Nosensefid aintubar latraqueaporlaboca
ytambién por lanariz. Quiero recordar que todos
nosotros, como internos de guardia, haciamos
traqueotomia con todas las de laley. No sabia-
mos usar el tubo Portex y tampoco el de goma
colorada (Rush). Era un mago en encontrar
venas. Gransentido de trabajoen equipo. Cono-
ciaelpafio, peroloquelodefiniaeraunaactitud
que nuncavimas: el dormirparado. Cansadode
suefio, se aguantaba hastalas 4 del diasiguiente
alaguardiaparapasar visitaclinica. Apoyabael
abdomenen laparte frontal de lacamay cerraba

los ojos; s6lo nosotros sabiamos que no estabaen
un pensamiento profundo.

Radl (Muchada) siempre con sus jeroglificos
delacoagulacion, lacalciheparinaylasplaquetas
que se consumian o que no se consumian. Era
devoto del nomogramade Sigaard-Anderseny
no queriarelacionesconel de Astrup. Losgases
ensangre eranunode losrecursosdel CTIque
el Hospital disponia las 24 horas del dia. Con
Humberto, con el cual recorrimos varios
hospitales como compafieros de guardia, tuvi-
mos ladichade reencontrarnosy cinchar juntos
otravez. Eraunexquisito de la historiaclinica.
Dedicabauntiempoinfinitoen lograr el maxi-
mo. Enorme cultor de laexpresion engréficas, de
enorme sentido didactico. Nos lamentadbamos
que el mate con bizcochitos que amenizaban
nuestrasguardias del Pedro Viscanoeraviable
enel CTI. Supredileccion porel temasepsisera
muy fuerte. Norma (Mazza), ladamaentre los
sefioritos, se convirtid en parte indispensable del
grupo. Sabia muy bien neumologia y adquiri6
rapidamente el “CTIsmo”. Me ensefid mucho
sobre respiradoresartificiales. Procurabamos que
eldiaque Normaestuvierade guardia, la pieza
estuvieracorrecta.

Un chocolatin en la hoca

ARodolfolohe dejado parael final, porque de
éltengo tantos pero tantosrelatos que esde no
terminar. Al comienzo hicimosguardiasjuntos.
Cuando se nos acab6 el miedo y nos sentimos
fuertes frente ala vieja de la guadafia, hicimos
guardiassolos. Interminable dialogador, discuti-
dor con base, conocedor de todo lo que se movia
y de loque estaba quieto. Los sabrosos chismes
de la Facultad y del Hospital, que a todos nos
encantaba escuchar, los tenia él. Muy buen
neurélogo, admirador de DeliaBottinelli,como
todos nosotros, lahaciaveniral CTl paradisfru-
tar de susabiduria.

Enmediode unparoyyafundidodel masaje
cardiaco externo y defibrilaciones, yo sudaba
como un condenado y todo el personal estaba
cansado. En eso aparece Rodolfo y me dice:
“Mendel abri la boca”. Lo miro. “Es para que
aguantesotropoco”,yme poneunchocolatinen
laboca. Ese eraRodolfo. El pacientesesalvoal
final y se fue de alta.

Qué puedo decirde mi. Yoeraayudante de
fisiopatologia. El profesor Caldeyro-Barcianos
ensefid a trabajar con exactitudy a corroborar
mil veces una medicion antes de decir que es
correcta. Losmetrosy metrosde graficas desiete
canales que mirdbamos nos vacunaron al res-
pecto. Y con Duomarco, trabajamosmuchoen
corazon pulmonde Starling. De ahi quesiendo
internodel profesor Purriel, yatenialacardiologia
enmentey trabajando con el profesor Folleen
farmacologia, logré unabuenabase.
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Siendojefeinterino de Clinicaen Cardiolo-
gia, mi querido jefe Jorge Dighiero, un dia me
citaasuescritorio—enel cual trabajamos mucho
juntos—y me dice: “Mendel, no entraste de
titularenel concurso. Ese concurso no erapara
vos. Pero tenemos un proyecto de cuidado in-
tensivoasalir, silaUniversidad se decide. Ahi
ponemostodos el hombro. Vossosuntipo que
servirias, presentate. Yo creo que tenésmucha
chance”.

No contesté. Teniamucho miedo de embar-
carme nuevamente en cosas “que no eran para
mi”. Aprendimos en la vida que cuando se
desafiaal establishment, “calaveranochilla”.

Pero, la inica via que me permitia avanzar
erael concurso. Y habfados pequefios en casa
paraalimentar. Entré enel concurso de méritos
para el CTI, lo que me obligd a renunciar a
Cardiologiay a ser cardiélogo del MSP, cargo
también ganado por concurso.

Sindudalosafios 1971-1975 fueron de los
mas felices como médico. Pero no solo dulzura
habiaen el camino. Logramos con Folle, dilecto
maestroy amigo, introducir en el pais el trata-
miento médico delfeocromocitoma. Dibenzilina
y propranolol en los albores del afio 70. Conel
CTI se afianz6 la experiencia y los resultados
operatorios fueronexcelentes. Todolindo, hasta
que Urologiaorganizo unateneoen el Hospital.
Yo hablé de tratamiento pre y posoperatorio,
luego de queel profesor de Endocrinologiadiserto.

AlgunosdiasdespuésmellamandelaDirec-
cién: “Hay una carta en términos muy graves
haciausted. Léalaysi tiene que contestar hagalo,
porgue hay que enviarlaal Decanato”, medicen.

Semeacusabaenacaparar los pacientes de
feocromocitoma, tratarlosen un Hospital donde
hay una Cétedrade Endocrinologia, y sin darles
cuenta. Yo, s6loyo, responsable. Y aparte, sobre
elateneo, criticasobre loerréneo de losconcep-
tos por mi emitidos. Corrianlosafiosde lainter-
vencion. Contesté unaextensacarta. Historié
todo lo habido hasta entonces. Un trabajo
clinicosobreeltemanoexistia por parte de quien
me acusaba, profesor titular de la Catedra. Una
tarde me llega una citacién del decano inter-
ventor, Prof. Gonzalo Fernandez. Qué miedo,
ahorame echan de la Facultad pensé. Con los
tiempos que corren jqué pasarad? En lasala de
esperadel decanato, me comiun planton. Esta-
bamuy preocupado. Habiafotosde viejos deca-
nos. Qué ocurrenciacon losnombres. Habiaun
Dr. Pugnalini, que por supuesto eracirujano. Se
abrié la puerta. El decano me dice: “Pase
Wolyvovics, loestoy esperando”. Mesiento jun-
to a él, me tocé el hombro y me dijo: “Vaya
tranquilo devueltaal CTI. Su carpetanolava
aensuciar nadie”. Naci de nuevo.

Elperdénloobtuve. Enesainmensay que-
rida Facultad, me senti mas solo que un perro.
Durante afios no comenté estos hechos.

Parafinalizar, dostréagicas historias clinicas
del CTI.

Unatarde recibimos una chica de unos 18
afiosengravisimo estado. Shock pulmonar, ede-
ma, coagulacion intravascular compatible con
una intoxicacion por organofosforados. A la
noche, estando de guardia, llamé al padre para
informarle de la gravedad del caso y nuestra
sospechade intoxicacion. Estachica, medijoel
padre, qued6 muy mal después de lamuerte de
lamadre. Cambié mucho desde entoncesy de
repente todose juntd. ; De qué murid su esposa,
o sea lamamade la chica?, pregunté.

Bueno, resultaque teniaunaenfermedad al
corazony se fatigaba mucho. Y el especialista,
que venia al Hospital de Mercedes, dijo que
habiaque operarla. Latrajimosaeste Hospital y
se muri6 en la operacion. La madre tenia una
estrechez mitral severayfalleci6 en el posopera-
torioinmediato de untromboembolismo masivo.
Elespecialistaque indico la operacion... fuiyo.

Porelafio 1967, en Mercedes, viunapeque-
fia de apenas 3 afios y diagnostiqué unacomu-
nicacion interventricular conimportante shunt.
Otros cuatro hermanitos y carenciaseconémi-
cas impedian que la madre dejara limpiezas
domiciliarias y lavado de ropa. A la madre le
habiamosdicho quesololacirugia podriacurar
a su nifia. Se vino a operar. Recuerdo que me
abraz6 pues nos conociamos bastante. Tenia9
afios. Alllegaral CTlluegodelacirugiaen que
secorrigidlaCIV, lacosanomegustd. Sindrome
de gasto cardiaco bajo, hipoxemia. Sera todo
agudoy luego pasara. En todo el dianos fue muy
dificil compensarla. No estaba bien. En lades-
cripcion operatoria, y hablando conel cardioci-
rujano, no habia elementos para alarmarnos.
Hay algo que noentendemos le dijealamafiana
siguientea unode loscirujanos, que siempre que
operaba se quedaba horas junto a su enfermo.
Habia confianza:

“Mira, Mendel, el defibrilador se tranco en
el momento del choque que recibié cuando
termind laoperacidnysiguié dando corriente.
Todoel corazén posterior esuna éscara necré-
tica”. Volvihacialanifia. Le acaricié lafrente.
Ese diano tuve fuerzas paraseguir trabajando.
Falleci6enlanoche.

Comprendi lodificil de hacer medicinain-
tensivasi se esal mismo tiempo médico tratante.
Elresidente tiene la ventaja de no conocerloy
por lo menos la parte emotiva no lo golpeay lo
culpaen las horas de suefio.

Creo haber cumplido con lo pedido por tu
parte. A afios de vivido todo esto lo recuerdo
como si hubiera sido ayer. El impulso que el
entonces CASMU ledioal proyectofue crucial.
Alalarga, centros hijos fueron naciendo. Enel
Italiano, en la Espafiola, con (Alberto) Cid y
Rodrigo que fueron parte de nuestroequipo, en
el Sanatorio 4 (donde con Humberto Correa

ayudamosaseleccionar lamonitorizacion).En
el Hospital Militar, donde el Dr. Terra logré
hacerlofuncionar. Hace dosafios estuvimosen
Uruguay invitados al congreso de Terapia In-
tensivaen laIntendencia. Senoshomenajeden
unemocionante acto. Pero quisieradecirte que
elverdaderohomenaje lovivoal recorreralgunos
CTlyverelimpacto que lamedicinaintensiva
hatenidoen Uruguay. Lasangustiasque pasamos
enelafio 71 valieron la pena mil veces.©

La atencién progresiva fue definida
como la ubicacion del enfermo
preciso, en la cama precisa, con los
servicios precisos, en el momento
preciso. En entrevista con Noticias,
el ex director del Hospital de
Clinicas, Dr. Hugo Villar, explica
cémo nacid el concepto en Uruguay
y su relacién con el CTI.

sunahistoriaqueseiniciaen 1961, cuando

planteamoslaideade aplicarenel Hospital

de Clinicasel concepto de atencion progre-
sivadentro del cual uno de los aspectoseran los
cuidadosintensivosde los hospitalizados.

La atencion progresiva es una forma de
organizar laatencién de acuerdo asus necesida-
des. Enformarestringidase aplicaalos hospita-
lizados; peroensu concepcion méasampliaabar-
calaatencion alasalud de un grupo de pobla-
cionenel cual hay sanosy enfermos, y se utiliza
paradefinirtreso cuatro niveles de complejidad.
Cuando se analizan las necesidades de las per-
sonasque integran el grupo, se observa que esas
necesidades requieren nivelesde atencién muy
variados; enlossanos, actividadesde promocién
y de proteccioén a su salud, y, entre los que
enferman, podemosidentificar un espectro muy
amplio, que vadesde quienessolamente nece-
sitanunautocuidado o un cuidado familiarante
enfermedades leves, hasta un grupo de enfer-
mos que requieren unaatencion de tipo inten-
sivo, acargo de personal especialmente capaci-
tadoyequiposy procedimientoscomplejosy, por
lo tanto, muy costosos. Si ese espectro de nece-
sidades se representacuantitativamente se cons-
tituye unaespecie de progresion aritméticay de
ahielnombre.

Es pertinente aclarar, porque a veces se
confunde, que mayor complejidad nosignifica
mayor calidad. La calidad puede ser buena o
mala en cada nivel. Puede ser de excelente
calidad en el primer nivel y de mala calidad en
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el nivel de mayor complejidad. Son atributos
independientes, condicionados fundamental-
mente por la calidad del personal.

¢ Cudando se desarrolld ese concepto de organizacion
de la atencién?

Lafechaenquesurgié ensuconcepcion actual
es dificil de precisar. Se acepta que la idea
comenz6 aconfigurarse en varios hospitales de
Estados Unidos, durante ladécadade 1950. Se
ledioel nombre de atencion progresivaen 1956.

Sobre labase de esaexperienciainternacio-
nalensusinicios, enagostode 1961 concretamos
nuestrasideasen un proyectosobre un Programa
de AsistenciaProgresivaparaseraplicadoenel
Hospital de Clinicas. Ese proyecto lo elaboramos
en colaboracion con laentoncesdirectorade la
Escuela Universitaria, Dora Ibarburu, y lains-
tructora de esa escuela, Lila Porta. Ese mismo
hecho expresaba, desde el inicio, nuestro con-
vencimientode queen laaplicacién del concep-
tolosdos pilaresfundamentales, en los diferen-
tes niveles, son los médicos y las enfermeras
profesionales. Enel proyectoinicial, refiriéndo-
nosaenfermosatendidosen el Hospital, desarro-
llamos cinco categorias por niveles de cuidado o
atencion: 1. Cuidados intensivos; 2. Cuidados
intermedios; 3. Autocuidado; 4. Cuidados pro-
longados; 5. Cuidadosen el hogar. Esa concep-
cion no se oponia al concepto tradicional de
organizar la atencién en servicios clinicos por
especialidad, sino que laenriqueciamosy com-
plementabamos.

Hace 40arfios elaboramos un proyecto con-
creto, sobre una nueva forma de organizar la
atencion en un hospital, que abarcaba desde
tratamientos intensivos hasta laatencién domi-
ciliaria. A travésde los afios cambiamosalgo la
nomenclaturay actualmente hablamos de cui-
dados basicos, moderados, intermediose inten-
sivos, para identificar los diferentes niveles de
atencion.

El proyecto fue rapidamente aprobado, en
una Comision Directivaintegradapor personas
de un enorme prestigio profesional y gremial:
Constancio Castells como presidente; Frank
Hughesy Jorge Dighiero por losdocentes; Fran-
cisco De Castellet por los egresados; Antonio
Butipor losestudiantes, y Aurelio Beauxis por los
funcionarios no docentes. Se aprob6 tambiénla
propuestade que laprimeraetapaserialainsta-
lacion de un Centro de Tratamiento Intensivo
para resolver una necesidad no satisfecha en
ningunaparte del pais.

Elaboramosentonces un proyecto comple-
mentario sobre laorganizacion deun Centrode
Tratamiento Intensivo. En el proyecto, partien-
dodel conceptode asistencia progresiva, expo-
niamos qué se entendia por atenciénintensiva
y luego plantedbamos la finalidad del CTI, sus

funciones, tipos de pacientesaasistir, analizaba-
mos la atencion médica, de enfermeria, de
dietéticayluegoloscontrolesautilizar mediante
bioandlisisy bioelectronica. Luego se definiala
dependenciadel Centro, lasinterrelacionescon
los demas servicios del Hospital, los recursos
materiales, los recursos humanos necesariosen
cantidady calidad, ladescripcion de los cargos,
lasformasdeseleccion, los programasde orienta-
cionyadiestramiento, el régimen de trabajoy los
sistemas de evaluacion. Incluiamos despuésun
capitulosobre doctrinade financiacion, presu-
puestoy fuentesde recursos. Luego, un capitulo
de normasde funcionamiento: criteriosclinicos
de admision y transferencia de pacientes e
interconsultas, control de ropas y valores,
comunicaciones, visitasalos pacientes, y rela-
cionescon otrosservicios.

Se planteaban finalmente las ventajas de
este Centro, sumision dentrode laorganizacion
sanitaria nacional, relaciones con otras unida-
desde cuidado intensivo que se fueran creando
yelfuturodeestasunidades. Laideaeraqueel
proceso de formacion de nuevas unidades de ese
tipoenel pais, no se hicieraen formaempirica,
mediante decisiones aisladas, sino en forma
programada, para establecer, de acuerdo a las
necesidadesde lapoblacion, cuantas, dénde, de
quétipo, con qué dotacion de camasy qué tipo
deinterrelaciones deberian establecerse entre
ellas. Con todos y cada uno de los cargos se
realizaron programas de orientaciony adiestra-
mientoalservicio. Solicitamosal Consejo que los
médicos fueran designados dos meses antes de
lainauguracion prevista. Durante ese periodo
coordinamos personalmente esa capacitacion,
queincluyé el adiestramiento por especialistas
de las disciplinas médicas, pero ademéas una
orientacion al Hospital que realizamos personal-
mentey que incluyé estadia en todos los servi-
cios nosolamente asistencialessino también de
apoyo, como mantenimiento, lavanderiay ser-
viciosadministrativos.

Delamismamanera, se desarrollé un curso
de orientacion paraenfermerasprofesionalesy
auxiliaresde enfermeria, de dos meses de dura-
cién, que se havenido repitiendo anualmente
hastaahora.

Este proceso de capacitacion facilit unele-
vado grado de motivaciény de compromiso con
el servicio y con el Hospital, un alto grado de
integracion de todo el personal, y todo eso se
constituy6en lasbases paradesarrollar un traba-
jodeequipo que fue verdaderamente ejemplar.

Los médicos organizaron un régimen de
trabajo de unaaltadedicacion (el horario esta-
blecidoerade 44 horassemanales), que, ademas
deltrabajoasistencial y con losfamiliares, incluia
un régimen de reuniones diarias del equipo
médico y de enfermeria, incluyendo las
nutricionistas, laeconomay el personal de ser-

vicio especialmente adiestrado.

¢Qué past conel resto del Programa de Asistencia
Progresiva?

Durante ladictadurase interrumpié el desarro-
llo del programa. En 1985, unavez reintegrados
al cargo, loreanudamos comenzando lasegun-
dafase que incluia lainstalacion, en cada piso
del Hospital, de una Unidad de Cuidados
Intermedios. Contamos para ello con la en-
tusiasta colaboraciéndelosprofesoresJorge Torres
enlaUnidad de Medicinayde Luis Praderi para
la Unidad de Cirugia. Con sus colaboradores
inmediatosyenfermerasprofesionales, se elaboro
el proyectoyse instalaron las dos primeras uni-
dades en el piso 8y en el piso 7.

Paradeterminar el nimero de camas nece-
sario paracada nivel de atencion, con especia-
listas de diversas disciplinas, establecimos los
parametros que definen cada nively realizamos
muestreos de todos los hospitalizados, con pare-
jasde médicosy licenciadas en enfermeria. Se
determinaron asi porcentajes para cada nivel.
Paracuidadosintermedios, lasmuestrasindica-
ban entre un 15% y un 18% para el caso del
Hospital de Clinicas.

Poresarazén adoptamosel criterio de habi-
litar una unidad de 14 camas en cada piso
previsto para 100 hospitalizados, tomando en
cuenta caracteristicas arquitectdnicas que de-
terminaron ese nimero casi coincidente con las
necesidades.

Luego de esaetapa, con laparticipacion del
personal del propio CTI, sobre la base de una
experienciade 15afiosy con lacalificada parti-
cipacién delarquitectoasesor Santiago Horjales,
se instalé en el extremo Este del piso 14 una
nueva Unidad del Centro de Tratamiento In-
tensivo, con un modulo de cinco camas.

Otros aspectos que incluia el Programa de
AtencionProgresiva, comoel Programade Aten-
ciéon Domiciliaria, estan incorporados desde
entoncesal Proyecto de Presupuesto del Hospi-
tal, peronose hanpodidoaplicar porlaconocida
restriccién de losrecursos financieros asignados
al Hospital.

Estoy convencido de que las funciones de
atenciénalasalud, de ensefianzay de investi-
gacion que desempefia el Hospital de Clinicas
continuarian mejorandoen calidadsiseaplicara
el concepto en forma integral, tal como esta
proyectado, yademas como parte de un verda-
dero sistema de salud a nivel nacional, que
resultaimperioso organizar en nuestro pais.

En este sistema el Hospital Universitario
debe desempefiar—como hastaahora—un papel
esencial como centro formador de recursos hu-
manosy centro pioneroen laorganizacion de la
atencién a la salud de la poblacion y en la
administracién de serviciosde salud.
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