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El Centro de Tratamiento Intensivo del Hospital de Clinicas

La genesis del Servicio

POR EL DRr. HuGo VILLAR

El Centro de Tratamiento Intensivo del
Hospital de Clinicas fue inaugurado el 9 de
agostode 1971. Fue el primer servicio de ese
tipo instalado en el pais.

La historia del Centro se iniciaen 1961,
cuando poco después de ser designado en
abril de ese afio como director del Hospital,
planteo a la Comision Directiva la idea de
aplicar en el Hospital de Clinicas el concep-
to de Atencion Progresiva, dentro del cual
uno de los aspectos son los cuidados inten-
sivos de los enfermos hospitalizados.

La Atencion Progresiva es una forma de
organizar la atencion a las personas enfer-
mas de acuerdo a sus necesidades. En forma
restringida se aplica a los hospitalizados,
pero en su concepcidon masampliaabarcala
atenciénalasalud de un determinado grupo
de poblacién enel cual hay sanosy enfermos
y se utiliza para definir tres o cuatro niveles
de complejidad.

Cuando se analizan las necesidades de
las personas que integran el grupo, se obser-
vaque esas necesidades requieren nivelesde
atencion muy variados; en los sanos, activi-
dades de promocidn y de proteccién a su
salud; y entre los que enferman podemos
identificar un espectro muy amplio, que va
desde quienes solamente necesitan un
autocuidado o un cuidado familiar ante en-
fermedades leves, hasta un grupo de enfer-
mos que requieren una atencion de tipo
intensivo, a cargo de personal especialmen-
te capacitado, asi como equipos y procedi-
mientos complejos y por lo tanto muy cos-
tosos. Si ese espectro de necesidades se re-
presenta cuantitativamente, se constituye
unaespecie de progresiénaritméticay de ahi
el nombre.

Creo pertinente aclarar, porque a veces
se confunde, que mayor complejidad no sig-
nifica mayor calidad. La calidad puede ser
buena o mala en cada uno de los niveles.
Puede ser de excelente calidad en el primer
nivel y de mala calidad en el nivel de mayor
complejidad. Son atributos independien-
tes, condicionados fundamentalmente por
la calidad del personal.

El concepto de Atencion Progresiva sig-
nificaba un cambio importante en la tradi-
cional clasificacion de los hospitalizados,
que se realizaba sobre la base de las especia-
lidades médicas, en servicios de medicina,
cirugia, ginecotocologia, pediatria, y las di-
ferentes especialidades desarrolladas a tra-
vés del tiempo.

Lafechaen que surgid en su concepcion
actual, esdificil de precisar. Se aceptaque la
idea comenzd a configurarse en varios hos-
pitales de Estados Unidos, durante ladécada
de 1950. Se le dio el nombre de Atencion
Progresiva en 1956.

Inicialmente algunos autores la definie-
ron como “la confeccion a medida de los
servicios hospitalarios para satisfacer las
necesidades del enfermo”, y también como
“el enfermo preciso, en la cama precisa, con
los servicios precisos, en el momento preci-
s0”.

Sobre labase de esa experienciainterna-
cional que recién comenzaba a aplicarse en
el mundo, en agosto de 1961 concretamos
nuestra propuesta elaborando un proyecto
sobre un Programa de Asistencia Progresiva
paraser aplicado en el Hospital de Clinicas.
Ese proyecto lo elaboramos en colaboracion
con la entonces directora de la Escuela
Universitariade Enfermeria, Dora Ibarburu,
ylainstructorade esa Escuela, LilaPorta. La
eleccion de esas prestigiosas enfermeras pro-
fesionales expresaba, desde el inicio, nues-
tro convencimiento de que en laaplicacion
del concepto, los dos pilares fundamentales,
en losdiferentes niveles de complejidad, son
los médicos y las enfermeras profesionales.

En el proyecto inicial, refiriéndonos a
enfermos atendidos en el Hospital de Clini-
cas, desarrollamos cinco categorias por ni-
veles de cuidado o atencion:

1. Cuidados intensivos; 2. Cuidados in-
termedios; 3. Autocuidado; 4. Cuidados pro-
longados; 5. Cuidados en el hogar.

Esaconcepci6n no se oponiaal concepto
tradicional de organizar la atencién en Ser-
vicios Clinicos por especialidad, sino que la
enriquecia y complementaba. Expresaba-

Dr. Hugo Villar, ex director
del Hospital Universitario

mosen lapagina 7 de ese proyecto: “Es decir,
que los Servicios Clinicos actuales del Hospital
y los futuros que se puedan ir incorporando, no
sufririan modificaciones en su estructuray fun-
cionamiento actuales. Simplemente estarian en
mejores condiciones para poder complementar
su asistencia, en algunos aspectos que en este
momento no pueden desarrollarse; para el caso
de pacientes que necesiten cuidados intensivos,
en un Centro de Tratamiento Intensivo. De la
misma manera, los pacientes de largaestadia, que
trastornan algo el funcionamiento de los servi-
cios clinicos, podrian recibir una atencién mas
adecuada a sus necesidades en Unidades de
Autocuidado o de Cuidados Prolongados. Los
Servicios se verian facilitados en su funciona-
miento y mejorarian sus posibilidades asisten-
cialesenvolumenyen calidad, si algunos pacien-
tes complementaran su asistencia en su propio
domicilio, siempre que las condiciones del hogar
permitieran satisfacer adecuadamente las nece-
sidades asistenciales”.

Esdecirque hace 40 afios elaboramosun
proyecto concreto sobre unanuevaformade
organizar la atencion en un hospital, que
abarcaba desde tratamientos intensivos
hasta la atencion domiciliaria.



A través de los afios cambiamos algo la
nomenclatura y actualmente hablamos de
cuidados basicos, moderados, intermediose
intensivos, para identificar los diferentes
niveles de atencidn, a lo que agregamos el
concepto de hospital de dia u hospital de
noche, y programas de atencién domiciliaria.

El proyecto fue rapidamente aprobado
en una Comisién Directiva integrada por
personas de un enorme prestigio profesio-
nal y gremial: Constancio Castells como
presidente; Frank A. Hughesy Jorge Dighiero
por losdocentes; Francisco De Castellet por
los egresados; Antonio Buti por los estu-
diantes, y Aurelio Beauxis por los funciona-
rios no docentes. Se aprobd también la pro-
puesta de que laprimeraetapaseria lainsta-
lacién de un Centro de Tratamiento Inten-
sivo para resolver una necesidad no satisfe-
cha en ninguna parte del pais.

Elaboramos entonces un proyecto com-
plementario, sobre la organizacion de un
Centrode Tratamiento Intensivo, enel que
participaron, ademas, el director asistente
Aron Nowinskiy laenfermera Rodriguez de
Merli. En el proyecto, partiendo del concep-
to de Asistencia Progresiva, exponiamos
qué se entendia por atencion intensiva y
luego plantedbamoslafinalidad del CT1, sus
funciones, tipos de pacientes a asistir, ana-
lizdbamos la atencion medica, de enferme-
ria, de dietéticay luego los controles a utili-
zar mediante bioanalisis y bioelectrénica.
Mas adelante se definia la dependencia del
Centro, las interrelaciones con los demas
Servicios del Hospital, los recursos materia-
les (planta fisica, instalaciones, equipos,
abastecimientos), los recursos humanos
necesarios en cantidad y calidad, la descrip-
cién de los cargos, las formas de seleccién,
los programas de orientacion y adiestra-
miento, el régimen de trabajo y los sistemas
de evaluacion. Incluiamos luego un capitulo
sobre doctrinade financiacion, presupuesto
y fuentes de recursos; un capitulo de normas
de funcionamiento: criterios clinicos de
admision y transferencia de pacientes e
interconsultas, control de ropas y valores,
comunicaciones, régimen de visitas a los
pacientes, y relaciones con otros Servicios.

Se planteaban finalmente las ventajas de
este Centro, su misién dentro de la organi-
zacion sanitaria nacional, relaciones con
otras unidades de cuidado intensivo que se
fueran creandoy el futuro de estas unidades.

Untemamuy importante al que se prestd
especial atencion fue definir qué tipo de
servicio de cuidados intensivosse ibaacrear.
La escasa experiencia internacional recogi-
da hasta entonces, mostraba que habia dos
tipos de experiencias: la creacién de unida-

Altri tempi: entre otros, Dra. Milagros Burghi, Dr. Alberto Cid
y Dr. Humberto Correa Rivero

des de tipo integral o polivalentes o las
unidades de cuidados intensivos por espe-
cialidad. Asi funcionaban en diferentes
hospitales del mundo, unidades para enfer-
mos coronarios, para enfermos con insufi-
ciencia respiratoria, para pacientes neuro-
I6gicos, para politraumatizados, unidades
para dialisis renal, para trastornos metaho-
licos, para grandes quemados, etcétera.

Nosotros, luego de un cuidadoso anali-
sis, optamos por organizar un Servicio para
adultos, de tipo integral, es decir, paraadul-
tos con patologias de cualquier sistema or-
ganico, en etapa aguday en periodo critico,
y con razonables posibilidades de recupera-
cion.

Esadecision estuvo basada en dos grupos
derazones: en primer lugar, paraasegurar un
mejor nivel de calidad de la atencion, y, en
segundo lugar, por razones de tipo econdmi-
co.

Los enfermos que necesitan cuidados
intensivos, si estdn correctamente seleccio-
nados, en general tienen afectados varios
sistemas organicos; tienen problemas car-
diacos, respiratorios, renales, neuroldgicos,
de variada intensidad. Esa es precisamente
una de las caracteristicas que sirven para
definir un periodo critico durante un episo-
dio agudo de una enfermedad o un trauma-
tismo. El estudio diagndsticoy el tratamien-
to deben ser realizados con una vision inte-
gral paraasegurar unamayor calidad de aten-
cion.

La Unica excepcidn para un servicio de
tipo integral son los grandes quemados,

porque requieren ambiente y equipamiento
diferenciados. Esa es la razon por la cual
desde esa época trabajamos conjuntamente
con el director asistente Aron Nowinski,
para instalar en el Hospital de Clinicas un
Centro de Quemados, idea originalmente
planteada por el profesor Héctor Ardao, que
habia adquirido una gran experiencia en la
materia, durante, y que comenzé a concre-
tarse recién a fines de los afios 80.

El segundo grupo de razones es de tipo
econémico. Si resulta muy costoso instalar
y mantener en funcionamiento una Uni-
dad, mucho més costoso resultainstalar una
Unidad para cada especialidad; aun si se
dispone de los recursos necesarios, resulta
altamente dispendioso.

Al decidirnos por una Unidad Centrali-
zada, adoptamos entonces el nombre de
Centro de Tratamiento Intensivo, CTI,
denominacion que ahorase aplicaen el pais
a servicios diversos de cuidados intensivos.

También se brindan cuidados intensi-
vos en el Centro de Recuperacion Posanes-
tésicay en el Departamento de Emergencia.

Naturalmente, nos estamos refiriendo a
enfermos adultos. Los recién nacidos,
lactantesy nifios mayores requieren sus pro-
pias unidades de cuidados intensivos.

El sistema de financiacion

Teniendoen cuentael alto costo de este tipo
deserviciosy el bajo porcentaje de enfermos
que necesita este nivel de atencidn, la idea
nuestra era que el proceso de creacion de
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nuevas Unidades de ese tipo en el pais no se
hiciera en forma empirica, mediante deci-
siones aisladas, sino en forma programada,
mediante acuerdos de las Instituciones de
Asistencia Médicay con el control del Mi-
nisterio de Salud Pablica como organismo
rector, para establecer, de acuerdo a las ne-
cesidades de la poblacién, cuantas, donde,
de qué tipo, con qué dotacion de camasy qué
tipo de interrelaciones deberian establecer-
se entre ellas.

Para laimplementacion del proyecto, la
limitacion era de caracter econdmico y fi-
nanciero. No era posible financiar el pro-
yecto con el menguado presupuesto del
Hospital. Resultaba necesario buscar recur-
s0s extrapresupuestales. Se buscaron dife-
rentes formas de obtener los recursos finan-
cieros necesarios. Hasta que finalmente v,
entre otras posibilidades, planteamos la de
crear un fondo comun con el aporte de otras
instituciones de asistencia médica. El Hos-
pital de Clinicas, como administrador del
Centro, asegurariala prestacion de cuidados
intensivos a sus afiliados. Durante varios
meses, con el profesor Jorge Dighiero, que se
transformo en un entusiasta propulsor de la
idea, visitamos a dirigentes del MSP y de
todas las mutualistas de Montevideo. La
propuestaeraque cada unaaportaraun peso
por afiliado para formar ese fondo comun.
Esta idea fue recogida afios después para
crear el Fondo Nacional de Recursos. Decia-
mosen un reportaje publicado en Noticiasen
mayo de 1970: “Creemos que este tipo de ser-
vicios, que por su costo no pueden ni deben
multiplicarse en el pais, deben financiarse atra-
vés de esfuerzos cooperativos de diversas institu-
ciones”... “Creemos que esto tiene un gran valor
educativo para el pais, porque este es el camino
que se va a ir necesariamente imponiendo en la
medida en que se vayan desarrollando servicios
muy costosos que requieren recursos muy espe-
cializados”.

Finalmente se logré el aporte de tres
instituciones: CASMU, Asociacién de
Empleados Civiles y el Servicio de Sanidad
delasFuerzas Armadas. Conel fondo creado
se realizaron los trabajos de remodelamiento
de la planta fisica en el piso 14 del Hospital,
se financiaron las instalaciones especiales y
se compro el equipamiento.

Enmarzo de 1970, el director del Hospi-
tal, Dr. Hugo Villar, forma un grupo de
trabajo con las enfermeras Dora Ibarburu,
Erica Fischery Altamira Rodriguez, afin de
promover todo lo concerniente a la instala-
ciondel Centro.Enacuerdo conese grupode
trabajo se determinaron en detalle las nece-
sidades en materia de planta fisica, instala-
ciones, enfermeras y auxiliares, personal
administrativo y de servicio. Se elaboraron
normas generales de funcionamiento y se
definieron los procedimientos o técnicas de
enfermeria.

Un tema fundamental era la forma de
seleccion y la orientacion y adiestramiento
arealizar con el personal del Centro, tenien-
do en cuenta que no habia, en el pais, profe-
sionales médicos ni de enfermeria capacita-
dos para esa tarea. En primer lugar prepara-
mos las descripciones para cada tipo de car-
go, que servirian en primer lugar para la
seleccion del personal y para su orientacion
y adiestramiento.

Enfermeria constituy6 un comité de tra-
bajo integrado por ladirectora del Departa-
mento, Dora lbarburu, lassupervisoras Mirta
Muty Altamira Rodriguez, la Jefe de sector
y futura Jefe del CTI, Erica Fischer, como
enfermera docente de la Escuela Universi-
taria de Enfermeria, Maria Parentini, la
enfermera capacitadaen cardiologia, Mabel
Astoviza, la enfermera coordinadora del
Centro de Recuperacion PostAnestésica,
NélidaLarrea, Mirta Delfino como delegada
de las enfermeras jefes de sector, y Maria
Recarte. Ese comité planifica un Curso de

Algunos de los participantes en la cena de despedida del Dr. Mendel Wolyvovics
y sefiora, del equipo del CTI, antes de radicarse definitivamente en Israel.

Entre otros: Dres. Ramon Rostém, Raul Lombardi Escayola, Humberto Correa,
Hernan Artucio, Ricardo Caritat, Rodolfo Panizza, E.U. Marta Rommer, Alma Ifran

Orientaciony Adiestramiento de dos meses
deduracion, queseiniciaenjuliode 1971.Y
luego unsegundo curso que comenzoel 31de
agosto, dirigido aenfermerasy auxiliares. Se
elaboraron materiales informativos y
didacticos, asi como descripciones de los
nuevos equipos a utilizar.

En la descripcion de los cargos de médi-
cos, al no existir especialistas en la materia,
propusimos una forma novedosa, en un ca-
pitulo final sobre “Criterio general de selec-
cion”, seestablecia: “Alrealizar laseleccion, se
contemplara la necesidad de que el equipo de
médicosdel CTlcubra, enloposible, lasdistintas
especialidades requeridas, de acuerdoalo que se
establece en los capitulos de calificacionesy fun-
cionesdel cargo. De modo que se tratara de elegir
médicos especializados en cada una de las disci-
plinas mencionadas”. La descripcion definia
en detalle el tipo de experiencia a tomar en
cuentaen cardiologia, respiratorio, didlisis,
neurologiay cirugia. Esto facilit6 la labor de
seleccién del Consejo de la Facultad, y se
logré através de ese mecanismo laseleccion
de un grupo excepcional de médicos que se
transformaron en pioneros altamente cali-
ficados de la medicina intensiva en nuestro
paisyalgunos de ellos, luego, en otros paises,
como Cuba, Francia e Israel. Ese equipo
estuvo integrado por Hernan Artucio, Ri-
cardo Caritat, Tabaré Gonzélez, Raul
Muchaday Mendel Wolyvovics, alos que se
agregaria, poco después, Humberto Correa.

Las enfermeras, profesionales y auxilia-
res, también de excepcional calidad, fueron
seleccionadas por el Hospital, también so-
bre la base de una descripcion del cargo, lo
mismo que nutricionistas, asistente social y
ayudantesdeserviciosgenerales. Se cred por
primera vez en el pais un cargo de economo
de Unidad, y un cargo de técnico en electro-
nica paracolaborar en el mantenimiento de
los equipos, seleccionados ambos previa
descripcidn de los cargos.

Con todos y cada uno de los cargos se
realizaron programas de orientaciony adies-
tramiento al Servicio. Asignamos a esta
tarea una importancia fundamental. Siem-
pre pensamos que el personal es el recurso
mas importante de los centros asistenciales,
yque de él depende lacalidad de laatencion.

Para disponer del tiempo necesario soli-
citamos al Consejo de la Facultad que los
médicos fueran designados dos meses antes
delafechadeinauguracién prevista. Duran-
te ese periodo, trabajando sin el Centro
habilitado, coordinamos personalmente esa
capacitacion, queincluyd el adiestramiento
a cargo de especialistas de las disciplinas
médicas relacionadas, pero ademas una
orientacion al Hospital yal CTI que realiza-



mos personalmentey que incluyé estadiaen
todos los servicios, no solamente asisten-
ciales sino también de apoyo, como mante-
nimiento, lavanderia y servicios adminis-
trativos.

De la misma manera, se desarrollé un
curso de orientacion para enfermeras profe-
sionales y auxiliares de enfermeria, de dos
meses de duracion, que se ha venido repi-
tiendo anualmente hasta ahora.

Este proceso de capacitacion facilité un
elevado grado de motivacion y de compro-
miso con el Servicio y con el Hospital, un
alto grado de integracion de todo el perso-
nal,y todo eso se constituyd en las bases para
desarrollar un trabajo de equipo que fue
verdaderamente ejemplar.

Los médicos organizaron un régimen de
trabajo de una alta dedicacion (el horario
establecido era de 48 horas semanales), que
ademas del trabajo asistencial y con los fami-
liares, incluia un régimen de reuniones dia-
rias del equipo médico y de enfermeria, in-
cluyendo las nutricionistas, laeconomay el
personal de servicio especialmente adies-
trado.

Durante la Dictadura se interrumpio el
desarrollo del Programa de Atencion Pro-
gresiva. En 1985, una vez reintegrados al
cargo lo reanudamos, comenzando lasegun-
da fase, que incluia la instalacién en cada
piso del Hospital de una Unidad de Cuida-
dos Intermedios.

Contamos para ello con la entusiasta
colaboracidon de los profesores Jorge Torres
en la Unidad de Medicinay de Luis Praderi
para la Unidad de Cirugia. Con sus colabo-
radores inmediatos y enfermeras profesio-
nales, se elaboré el proyecto y se instalaron
las dos primeras unidades en el piso 8y en el
piso 7.

Corresponde sefialar que para determi-
nar el nimero de camas necesario para cada
nivel de atencidn, con especialistas de di-
versas disciplinas establecimos los parame-
tros que definen cada nivel y realizamos
muestreos de todos los hospitalizados, con
parejas de médicos y licenciadas en Enfer-
meria. Se determinaron asi porcentajes para
cada nivel. Para cuidados intermedios, las
muestrasindicaban entre 15%Yy 18% parael
caso del Hospital de Clinicas. Por esa razon
adoptamos el criterio de habilitar una Uni-
dad de 14 camas en cada piso previsto para
100 hospitalizados, tomando en cuenta ca-
racteristicas arquitectonicas que determi-
naron ese namero casi coincidente con las
necesidades.

Luego de esa etapa, con la participacion
del personal del propio CTI, sobre la base de
unaexperiencia de 15 afiosy con la califica-

INFORMACION COMPLEMENTARIA

En la década de los afios 70, la Organizacion Panamericana aprobé un
denominado Proyecto AMOR-4816 para la instalacion de Unidades de
Cuidados Intensivos.
Se seleccionaron para su desarrollo seis hospitales universitarios de
Ameérica Latina.

Brasil: Hospital Das Clinicas. Belo Horizonte. Minas Gerais.

Colombia: Hospital San Juan de Dios. Bogota.

Chile: Hospital José J. Aguirre. Santiago.

Peru: Hospital de El Callao. Lima.

Uruguay: Hospital de Clinicas. Montevideo.

Venezuela: Hospital Universitario. Zulia. Maracaibo.

La primera reunion, organizada por la Organizacion Panamericana de
la Salud, se realiz6 en Bogota, Colombia, en el afio 1970.

En esa reunion, los asesores norteamericanos que participaron como
representantes de la OPS, defendieron la tesis de que los médicos que
atendieran las Unidades de Cuidado Intensivo fueran los médicos
residentes del hospital, es decir, que no fueran médicos propios de esas
Unidades.

El doctor Villar fue el Unico participante que no acepté ese criterio, y
defendié la tesis de que debian ser médicos propios de la Unidad, que
permanecieran en ella las 24 horas del dia, y que estuvieran formados
especificamente para ese trabajo. El fundamento para defender ese
criterio fue que ese aspecto de organizacion resultaba de importancia
fundamental ya que era la Unica forma de resolver adecuadamente
problemas de emergencia, es decir problemas que requieren atencion
inmediata, sin demoras de ningun tipo, en situaciones vitales donde los
minutos son un factor decisivo.

De lamismaforma, el Dr. Villar defendio el criterio de que las enfermeras
profesionales deberian desempefar en esas Unidades un nuevo papel,
diferente al tradicional y que en consecuencia deberian ser formadas
a través de cursos de instruccion permanente disefiados con ese
propésito. Ambos criterios fueron los que se aplicaron en el Hospital de
Clinicas.

Los demas participantes latinoamericanos aceptaron la tesis norteame-
ricana, que tuvo que ser revisada y modificada afios después.

Al término de lareunion se designa relator general de la misma al director
del Hospital de Clinicas de la Universidad de la Republica, Dr. Hugo Villar.

da participacion de nuestro ingeniero ase-
sor Santiago Horjales, se instal6 hacia 1990,
en el extremo este del piso 14, una nueva
Unidad del Centro de Tratamiento Intensi-
vo con un médulo de cinco camas.

Otros aspectos que incluia nuestro Pro-
gramade Atencién Progresiva, como el Pro-
grama de Atencion Domiciliaria, estan in-
corporados desde entonces al Proyecto de
Presupuesto del Hospital, pero no se han
podido aplicar por la conocida restriccion
de los recursos financieros asignados al
Hospital.

Durante estos 30 afios, el Centro de
Tratamiento Intensivo del Hospital de Cli-

nicas hasido punto de referenciay de forma-
cion paratodos losespecialistasen la materia.

Queda por completar el Programa de
Atencidn Progresiva, con lo que sin duda
mejoraria la calidad de la atencién y la for-
macion de recursos humanos.

Lostrabajadores profesionales, técnicos,
auxiliaresy de servicio, que a través de estos
30 afos hanintegrado el CTI, han jerarqui-
zado el Servicio y cumplido a cabalidad los
objetivos planteados desde el comienzo.
Merecen el reconocimiento de la Universi-
dad de laRepublicay especialmente de toda
lapoblacion de nuestro pais, que lo sustenta
y a cuyo servicio el Centro funciona. ¢
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