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La práctica médica se enfrenta a 
diario con situaciones violentas.  
Un equipo interdisciplinario liderado 
por el SMU implementa una batería 
de medidas para prevenir agresiones.

Nueva tarjeta de crédito SMU-BBVA
con importantes beneficios para socios
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Pilar González

La artista plástica uruguaya Pi-
lar González se formó en los años 
setenta y ochenta con prestigiosos 
maestros. Desde entonces sus dibu-
jos, pinturas e instalaciones han sido 
exhibidas en exposiciones individua-
les y colectivas en América, Europa 
y Australia. Su obra, distinguida con 
premios en reiteradas oportunidades, 
ha generado una vasta bibliografía y 
está representada en varios museos 
de Uruguay y en colecciones de nu-
merosos países.  

Por invitación del  Ministerio de 
Educación y Cultura participó en la 
IV Bienal Internacional de Pintura 
de Cuenca, Ecuador, y exhibió sus 

EL ARTE DE TAPA

trabajos en distintas ciudades de  
Uruguay.  

En 2002 fue invitada junto a siete 
prestigiosos artistas latinoamerica-
nos a participar en la Bienal de Di-
bujo de América Latina realizada en 
Canberra, Australia. En 2003 recibió 
el premio B’nai B’rith consistente en 
una beca a Israel, Francia y España.

Sus trabajos de ilustración apare-

cen regularmente en semanarios, re-
vistas y libros así como en películas.

Actualmente es Directora Artística 
del Museo de Arte Contemporáneo 
de El País, donde además brinda  
charlas de aproximación al arte a ni-
ños y adolescentes. De forma parti-
cular desarrolla cursos de expresión 
por la plástica para adultos y se des-
empeña como curadora, diseñadora 
de montajes de exposiciones y dise-
ñadora gráfica. Ha sido convocada 
como miembro del jurado en certá-
menes de artes plásticas y diseño.

Durante muchos años ha estado 
vinculada al teatro uruguayo como 
diseñadora de vestuarios, esceno-
grafías, maquillajes y marionetas, 
tarea por la cual obtuvo un premio 
Florencio y cinco nominaciones.  l  
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Las últimas semanas han sido de trabajo intenso 
y desde el SMU hemos dado impulso a asun-
tos de gran trascendencia para la institución y 
nuestros asociados. 
Una vez más la llegada del invierno pone a los 

pacientes en la portada de los medios de comunicación 
ante las dificultades en la atención en los centros de sa-
lud. Los médicos hemos denunciado una y otra vez esta 
situación y este año no fue la excepción. Presentamos 
soluciones y nos dispusimos al diálogo pero el problema 
sigue y sobre esto quiero extenderme más adelante. 

Permítanme informarles antes algunos logros concre-
tos que hemos alcanzado en este último tiempo. El Dr. 
Marcos Gómez Sancho llegó a Uruguay invitado por el 
SMU y realizó una serie de conferencias sobre cuidados 
paliativos tanto para personal de la salud, como para la 
comunidad y en particular  para los medios de comuni-
cación. Cumplimos así con el compromiso asumido de 
difundir el conocimiento en esta área e impulsamos en 
forma definitiva el desarrollo de un Programa Nacional 
de Cuidados Paliativos.  

Por otro lado seguimos trabajando en la negociación 
laboral y salarial; nos encontramos de cara a la rendición 
de cuentas buscando mejoras para distintos colectivos  
médicos del sector público (presupuestación, incremento 
salario real para  colectivos que no lo han obtenido en 
el periodo, imagenología, medicina intensiva, ampliación 
carga horaria policlínica, etc.). Seguimos trabajando a 
nivel del consejo de salarios privado. Desde el  1º de 
julio rige un número de cinco pacientes por hora para 
más especialidades y estamos ajustando los cálculos del 
aumento salarial que seguramente será mayor al 9%. 

En materia de seguridad de los equipos de salud 
prehospitalaria hemos trabajado intensamente. Una 
comisión reúne periódicamente a las partes involucradas 
para concretar acciones y se han implementado nuevos 
mecanismos para prevenir las agresiones a los trabaja-
dores. La nota central de este número de Ser Médico 
está dedicada a este tema. 

Hemos concretado también una alianza con el banco 
BBVA que nos permitirá obtener múltiples beneficios a 

todos los socios del SMU, cumpliendo con un proyecto 
histórico.

Como decía anteriormente quiero dedicar especial 
atención a la grave crisis que atraviesa la salud en 
este momento. Hace algunos días, tras la llegada del 
invierno y la sobrecarga asistencial que el sistema no 
está pudiendo afrontar, pedimos a las autoridades que 
se asuma la situación de emergencia 
que estamos viviendo. Se nos acusó 
de desestabilizadores y se quiere 
negar la realidad. El sistema de salud 
tiene problemas estructurales, parti-
cularmente en cuanto a sus recursos 
humanos médicos y no médicos y en 
el diseño y gestión de ASSE. 

Hemos planteado estos proble-
mas y sus posibles soluciones en 
los últimos años, pero no hemos 
logrado aún respuestas del gobierno: 
tanto en lo que tiene que ver con 
la reforma del mercado de trabajo 
médico tendiendo a un laudo único 
nacional, como en la reestructura 
de ASSE.  

Estamos convencidos de que 
debemos atender con urgencia los 
problemas coyunturales, y en este 
sentido hemos trabajado con las 
sociedades científicas y tenemos 
propuestas con soluciones concre-
tas. Pero insistimos en que es im-
postergable avanzar en los cambios 
estructurales en estas áreas: reforma 
del mercado trabajo médico y rees-
tructura de ASSE. 

Nosotros seguiremos trabajando 
con el objetivo de mejorar nuestra 
profesión y por tanto la salud de 
nuestra población, esperemos que 
el Poder Ejecutivo asuma el rol que 
debe asumir. l

Dr. Martín Rebella, 
Presidente del SMU



Ilustración: Ramiro Alonso



“Ghiggia, el autor del gol 
del `Maracanazo`, en coma 
inducido” 

Diario deportivo español As, 15 de junio. 

“Filho de Ghiggia espera 
que pai ‘faça gol’ e supere 
o coma”

Folha de Sao Paulo, 16 de junio. 

“Asse investiga muerte de 
niña en policlínica”

U. Noticias, 19 de junio.

“El SMU, cansado de pro-
poner sin respuesta, pide 
cambios de fondo”

El Observador, 22 de junio. 

“Código ético obligatorio 
para todos los médicos” 

El Observador, 21 de junio. 

“Nuevamente el aborto”
La República, 22 de junio.

“El Estado venderá mari-
huana a consumidores que 
se registren”

El País, 20 de junio. 

“Fumar marihuana no sus-
tituye necesidad de adictos 
a pasta base”

El Observador, 21 de junio. 

“Sentí paz, tranquilidad y 
alegría”

Secretario de la Presidencia, Dr. Alberto 
Breccia, consultado sobre su experiencia 
luego de fumar marihuana. Portal 180, 
21 de junio. 

“El amor es tan adictivo 
como las drogas”

La República, 21 de junio. 

 “Hallan el lugar exacto del 
cerebro donde se origina el 
amor”

BBC mundo 20 de junio.

 “¡Dile no a las DROGAS!”
Suplemento El Escolar, 20 de junio. 

 “Entre lo más contamina-
do está el control remoto 
de la TV y los apagadores 
de luz”

Conclusiones de una investigación de la 
Universidad de Houston sobre el nivel 
de bacterias presentes en un cuarto de 
hotel.
BBC Mundo, 18 de junio. 
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Tener un uniforme blanco y la misión de curar ya no significa ser respetado en 
Uruguay. Personal de la salud ha sido amenazado con armas de fuego o cuchillos, 
médicos golpeados y agredidos verbalmente, ambulancias en medio de balace-
ras, recibidas con pedradas y robos. Estas son algunas situaciones que enfrentan 
los equipos de salud casi a diario, especialmente en las emergencias móviles y en 
las puertas de hospitales. Es una cuestión de valores y códigos perdidos, afirman 
profesionales consultados por Ser Médico.  

Texto: Equipo de Redacción
Ilustraciones: Pilar González

Fotogafías: Gustavo Caggiani

Violencia

esde la época de la guerra el médico 
era una figura intocable, respetada, 
protegida. Yo antes iba al barrio Borro y 
la misma gente del lugar me cuidaba el 
auto. Eso se perdió”, reconoce con des-
ilusión y molestia el médico intensivista, 
Luis Pacheco. En la Unidad Coronaria 
Móvil (UCM) aún recuerdan cuando 
les robaron un aparato médico y los 
propios delincuentes lo devolvieron al 
ver el logo de la UCM pegado. “Eso hoy 
no pasa, cuanto más te roban… mejor. 
Se perdieron valores”, afirma el director 
técnico de UCM, Jorge Díaz. 

La inseguridad, que se ha transfor-
mado en el principal problema del país, 
afecta casi a diario a los equipos de 
salud. Si bien saben que su profesión 
es de riesgo, y están preparados para 
enfrentarlo, aseguran que la situación 
los desbordó. El 2011 fue un año parti-
cularmente problemático para la salud. 
A fines de octubre una ambulancia 

“ D

MEDICOS, PACIENTES Y AGRESIVIDAD

en la salud
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Sigue en la página 12

de UCM fue baleada en la puerta del 
boliche Azabache, en la zona de Parque 
Batlle. Una de las balas impactó en la 
unidad y dio en la cabeza del acompa-
ñante del paciente. 

Tan solo un mes antes, una médi-
ca había sido agredida a golpes en la 
emergencia del Hospital Maciel por 
un paciente drogadicto. La profesional 
sufrió un traumatismo facial importante 
que le provocó desplazamiento del ta-
bique nasal. En agosto, un médico del 
hospital de Florida fue agredido por 
familiares de un paciente en estado 
terminal. Sufrió traumatismo de tórax, 
de cráneo y maxilofacial. 

Las emergencias móviles, que dicen 
ser las más expuestas por “jugar en 
cancha visitante”, enfrentan situaciones 
de riesgo a diario. En el caso de UCM, 
dos o tres veces al mes la situación es 
grave.  
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Violencia en la salud

“Nos roban todo el tiempo. Nos ape-
drean, le han puesto un cuchillo y un 
arma en el cuello a varios integrantes del 
equipo”, dice Díaz, con resignación.

La realidad obligó a las distintas 
empresas del rubro a tomar diferentes 
acciones: en las puertas de los hospitales 
se pidió la presencia de un servicio 222, 
algunas emergencias móviles dejaron 
de ingresar a zonas conflictivas de la 
capital y otras lo hacían solo si era en 
compañía de la policía. 

Sin embargo, se notó que el pro-
blema era tan importante que se ne-
cesitaba trabajar en forma conjunta, 
para tomar acciones que involucraran 
a toda la salud. Así fue que en octubre 
de 2011 se creó la Comisión Multi-
disciplinaria para la Seguridad en la 
Medicina Prehospitalaria. A través del 
Sindicato Médico del Uruguay (SMU), 
la Cámara de Emergencias, direcciones 
técnicas de cada una de las empresas 
móviles, el Ministerio del Interior, el 
Ministerio de Trabajo, la FUS, asesores 
legales, Facultad de Medicina, entre 
otros, comenzaron a trabajar en busca 
de soluciones. “Nosotros creemos que 
la seguridad no es un problema de los 
médicos sino de todo equipo de salud”, 
opinó Pacheco. 

OBJETIVOS 
La comisión comenzó a trabajar con 

medidas a corto, mediano y largo plazo 

que involucran diferentes aspectos del 
problema seguridad. Como primera 
medida se elaboró un protocolo de 
acción, especialmente para las emergen-
cias móviles, que está siendo analizado 
por todas las empresas. El objetivo es 
evitar o detectar situaciones de riesgo; 
y para eso se detallaron  pautas a tener 
en cuenta cuando se recibe la llamada 
telefónica para pedir un servicio. 

“Muchas veces se le dice a la persona 
‘enseguida le mando el móvil’ y demora 
15 minutos o  es una enfermedad banal 
y  puede demorar mucho más. Entonces 
no es ‘enseguida’.   Esos mensajes hay 
que revertirlos, y eso se hace explicán-
dole a la población cómo funciona una 
emergencia y cómo se debe utilizar, qué 
puede esperar el paciente de acuerdo 
a su gravedad y qué debe hacer mien-
tras espera a la ambulancia. Entonces 
la gente sabiendo cómo son las cosas 
reacciona diferente”, explica el médico 
intensivista. 

El protocolo también establece cuán-
do se debe mandar un apoyo policial al 
equipo de salud, marca que al llegar a 
un domicilio todo el equipo  (incluso 
el chofer) debe descender de la unidad 
y que ante un escenario complicado 
quien decide es el médico. También se 
instauró un nuevo código denominado 
“código violeta”, que se utiliza básica-
mente cuando alguien, que está dentro 
de un domicilio, necesita ayuda y no lo 

Viene de la página 11

“Desde la época de la 
guerra el médico era 
una figura intocable, 
respetada, protegida. 
(…) Eso se perdió”.
Luis Pacheco, médico intensivista, 
integrante de la Comisión de 
Seguridad del SMU
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puede decir directamente. “Ya lo hemos 
aplicado y funciona bien”, dice Díaz.  

La comisión resolvió como medi-
da a corto plazo, además, comenzar 
a registrar cada uno de los casos de 
agresión que enfrenta un profesional de 
la salud. Así fue que se creó en el SMU 
un Observatorio de Hechos de Violen-
cia contra los equipos asistenciales. La 
institución destinará infraestructura y 
recursos humanos con el objetivo de 
recibir y procesar denuncias en con-
junto con docentes de la Cátedra de 
Medicina Legal.

Los profesionales que sufran actos 
de violencia tanto intra como extrahos-
pitalaria podrán acceder al formulario 
de denuncia en la web del SMU o en 
todas las policlínicas periféricas, hos-
pitales y sanatorios. Además, habrá un 
teléfono para informar inmediatamente 
los hechos de violencia con el objetivo 
de instrumentar un mecanismo que 
no implique trámites burocráticos que 
debiliten la herramienta.

Hasta ahora había un subregistro  de 
agresiones, entre otras cosas, porque 
los profesionales no denuncian. “No 
se denuncia porque la gente  se ha ido 
acostumbrando a la violencia”, indica 
Díaz y comenta que sin un registro 
es difícil saber cómo evolucionan las 
agresiones. “Yo creo que  han ido au-
mentando de forma paulatina y que 
van de la mano con la pasta base, con 

la droga en general”, asegura.
En el mismo sentido, Pacheco afirma 

que las agresiones han aumentado. “No 
es una sensación térmica, es una reali-
dad que al no tener registro no se puede 
medir. Por ejemplo, sé de un colega que 
atiende en una policlínica barrial que 
hace unos días le balearon el auto con 
una pistola 38 en la puerta del centro. 
Él va honorario, era la hora de salida 
de un jardín de infantes, y por suerte 
no hubo heridos. Pero no denunció 
el hecho y de estas circunstancias hay 
muchas”.

Los profesionales de la salud con-
sultados por Ser Médico consideran 
que Montevideo se ha transformado 
en una zona roja porque las agresiones 
han ocurrido en diversos barrios de la 
ciudad. De todas maneras, y aunque 
aclaran que no quieren estigmatizar, 
reconocen que hay zonas más complejas 
que otras.  

“La idea es georreferenciar esto para, 
entre otras cosas, poder preguntarle 
al paciente cuando llama cómo está la 
zona y que de esa manera el móvil vaya 
sabiendo que si el barrio no está seguro  
se tiene que colocar en un punto donde 
no corra peligro, avisar al paciente y 
llamar al 911”, explica Pacheco. 

La inseguridad es atribuida por los 
profesionales a “un proceso paulatino” 
producto de “la pérdida de valores”. 

Sigue en la página 14

“Nos roban todo el 
tiempo. Nos apedrean, 
le han puesto un cu-
chillo y un arma en el 
cuello a varios inte-
grantes del equipo”. 
Dr. Jorge Díaz, 
director técnico de UCM 



lapsa o enfrenta una situación crítica, la 
puerta “aguanta la tormenta”. El médico, 
que es la cara visible del sistema, es 
quien tiene que explicarle al paciente 
que no tiene camas para su internación 
ni personal para atenderlo a la breve-
dad. Eso motiva episodios de violencia. 
“En ese período en que la demanda es 
mayor que la oferta hay pacientes más 
nerviosos, médicos sobrecargados, y 
se producen situaciones violentas”, re-
conoció Pacheco. 

Las condiciones son más compli-
cadas en aquellos centros que reciben 
frecuentemente a personas privadas 
de libertad y no tienen las garantías 
para hacerlo. La situación más grave 
se vivió hace unos cuantos años en el 
Hospital Maciel, donde un enfermero 
fue asesinado por delincuentes que 
llegaron a “rescatar” a un recluso. 

Según relató  Pacheco, en la emer-
gencia del hospital Filtro han ocurrido 
“varias agresiones con armas de fuego”. 
“A veces no le pones las esposas para 
poder revisarlo bien y terminas con 
una situación complicada. Una vez un 
recluso le robó el arma al policía que lo 
estaba custodiando dentro de la sala. 
No pasó nada porque se logró tranqui-
lizarlo, pero nunca sabes”. El profesional  
entiende que las personas privadas de 
libertad deberían ser atendidas en cen-
tros de salud especiales, donde  haya 
mayores medidas de seguridad que 
den, justamente, garantías. 

Con el objetivo de mitigar estas si-
tuaciones en las puertas de emergen-

cia, el Sindicato Médico del Uruguay 
acordó con Salud Pública un plan para 
cuatro centros periféricos. “Mientras 
el Ministerio del Interior está en pro-
ceso de transición con el servicio 222, 
hay guardias de seguridad desarmados 
dentro de los centros y armados en el 
perímetro”, contó Pacheco. 

El médico intensivista  entiende que 
otra medida que “ordenaría el trabajo” 
y por ende daría mayor seguridad en 
las puertas de emergencia, es recibir a 
los pacientes por orden de gravedad 
y no por orden de llegada como se 
realiza actualmente.   “Creo que eso 
ordenaría mucho más el trabajo aunque 
implica una labor ardua con la pobla-
ción”, opinó. Justamente ese es uno de 
los proyectos de Salud Pública. Prevé 
implementar este sistema luego de rea-
lizar una campaña de información a los 
usuarios y entrenar a los médicos.

CHOQUE éTICO-LEGAL  
Los equipos de salud, y especialmen-

te los de emergencias móviles, enfrentan 
situaciones en las que deben velar por 
su integridad física pero sin realizar 
omisión de asistencia. Sienten estar 
al límite y afrontar circunstancias que 
rozan cuestiones ético legales. “Es una 
línea muy delgada pero yo les digo a 
mis médicos que si hay una balacera 
no se metan. De héroes está lleno el 
cementerio”, dice Díaz y explica que la 
balacera es igual que un derrame tóxico. 
“Vos no te vas a meter en el derrame, 
te tenés que quedar en la zona fría para 
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Por eso la comisión marcó acciones a 
mediano y largo plazo que consisten, 
básicamente, en acercarse a las distin-
tas comunidades para dar charlas y 
brindar cursos. Si bien las acciones ya 
comenzaron (se impartieron cursos en 
el Borro, Casavalle y el asentamiento 1° 
de Mayo) los profesionales saben que 
ver resultados demandará “un buen 
tiempo”. 

“Me tocó ir al Borro por un llamado. 
Unos días antes había sido la jornada 
en la que fuimos a charlar con la gente 
de la zona. Llegamos, atendimos el pa-
ciente y cuando nos estamos yendo nos 
empiezan a apedrear la ambulancia. La 
conclusión es que va a ser muy difícil, y 
aunque nos desilusionemos, no hay que 
bajar los brazos”, asegura Pacheco. 

La comunidad médica comenzó 
gestiones a nivel legislativo y ante la 
Suprema Corte de Justicia. El objetivo 
es que las agresiones al personal de la 
salud, mientras estos cumplen funcio-
nes de asistencia, sean consideradas 
un agravante.   “No es lo mismo que 
cualquier agresión, no porque tengamos 
coronita, sino porque si vos agredís a 
un médico que por día atiende varias 
decenas de personas, entonces el mal 
es para él y toda esa gente que se queda 
sin atención”, agrega.

 
PUERTAS

Las puertas de emergencia son el 
talón de Aquiles de los distintos centros 
asistenciales y, a la vez, la contención, 
porque cuando el sistema de salud co-

Nota de tapa
Violencia en la salud

Viene de la página 13



atender a los heridos. Esto es lo mis-
mo. Nosotros no somos rescatistas. El 
problema es que hoy muchas veces te 
ves, sin querer, metido en el medio de 
las balas”, agrega.

Desde la Cámara de Emergencias 
Móviles aseguran que los móviles se 
enfrentan varias veces a la semana a 
situaciones límites y entienden que  
actuar en base a un protocolo único 
es “importante” para manejar esas si-
tuaciones en las que se podría incurrir 
en omisión. 

Recientemente UCM tomó una 
decisión polémica e inédita entre las 
emergencias móviles: desafilió a una 
familia después que un médico de la 
empresa fue agredido por uno de los 
miembros del núcleo. En la firma sien-
ten que la medida fue “poco simpática” 
pero se aplicó, después de un arduo 
análisis,  porque creen que es hora de 
realizar acciones para “recuperar los 
valores perdidos”.

“La idea es que la próxima vez que 
haya un inadaptado en esa familia sea 
controlado por su propia gente”, explica 
el uno de UCM.  El problema, dice, 
es que esa persona se afiliará, segura-
mente, en otra empresa. Por ello otro 
proyecto que lleva adelante la Cámara 
de Emergencias, y que fue una iniciativa 
de los gremios, es crear un registro de  
violentos. “Sería como un clearing de 
agresores. Estamos en consulta con 
asesores legales porque sabemos que 
es complicado”, concluye Díaz. l

“La seguridad no es 
un problema de los 
médicos sino de todo 
equipo de salud”. 
Dr. Jorge Díaz, director técnico de 
UCM
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A fines de octubre de 2011 una 
ambulancia de UCM fue baleada 

en la puerta del boliche Azabache, en 
Parque Batlle. En la madrugada varias 
personas se tomaron a golpes de puño. 
Uno de los jóvenes puso fin a la reyerta 
cuando golpeó a otro en la cabeza con 
una botella. Desde el boliche, alguien 
llamó a una emergencia médica que 
en ocho minutos llegó al lugar. Luego 
que los médicos asistieran al herido, y 
en momentos que lo subían a la ambu-
lancia, tres desconocidos, que habían 
participado en la pelea, efectuaron tres 
disparos que dieron en la ambulancia 
de UCM. Una de las balas rebotó y 
dio en la cabeza del acompañante del 
joven herido. Según autoridades mé-
dicas “de milagro el hecho no fue más 
grave”. A este joven, la bala le quedó 
incrustada en el cuero cabelludo, sin 
llegar a entrar en el cráneo.

En setiembre de 2011 una médica 
fue agredida a golpes en la emergencia 
del Hospital Maciel por un paciente 
drogadicto. La profesional sufrió un 
traumatismo facial importante que le 
provocó desplazamiento del tabique 
nasal.

En agosto de 2011 un médico del 
hospital de Florida fue agredido por 
familiares de un paciente en estado 
terminal. Luis Rodríguez (39) estaba 
de guardia en la emergencia del cen-
tro asistencial. Llegó un paciente, lo 
asistió y cuando informó a la familia 
el estado de salud del paciente, fue 
agredido por unas seis personas. 
Rodríguez sufrió traumatismo de 
tórax, de cráneo, y maxilofacial. 

En febrero de 2009 un servi-
cio de emergencia de la RAP de 
la Administración de Servicios de 
Salud del Estado (ASSE) acudió a 
un llamado en el barrio Casava-
lle para prestarle atención médica 
a una persona con convulsiones.  
La médica que lo asistió fue golpea-
da con agresividad por el propio 
paciente, que tenía antecedentes 
psquiátricos, adicto a la pasta base, 
y ya había estado internado en el 
Hospital Vilardebó. En el momento 
en que le intentó administrar la me-
dicación para sedarlo, “me agarra las 
piernas y me empieza a dar golpes 
de puño”, recuerda.  

En enero de 2009 el neurólogo 
Pablo Gaudín (51) fue asesinado por 
un hombre que lo acusaba de haber 
provocado la muerte de su esposa por 
un acto de mala praxis en diciembre 
de 2008. El asesinato ocurrió en el 
departamento de Salto, la noche que 
Gaudín celebraba sus 51 años en la 
sede del Sindicato Médico. El profe-
sional venía recibiendo amenazas de 
su asesino desde hacía un mes, incluso 
había radicado la denuncia policial. 
Gaudín era un destacado profesional 
que en la década del 90 llegó a ocupar 
la dirección del Hospital Regional 
Salto. En la investigación policial se 
encontraron indicios de que el asesino 
tenía intenciones de matar a otros dos 
colegas de Gaudín que también habían 
atendido a su mujer. l

“No se denuncia porque 
la gente se ha ido 
acostumbrando
a la violencia”

Dr. Jorge 
Díaz, director 
técnico de 
UCM

Nota de tapa
Violencia en la salud
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La tarjeta de crédito de los médicos 

El Sindicato Médico logró una impor-
tante alianza con el banco BBVA que 
redundará en importantes beneficios 
para sus afiliados. 
EL ACUERDO. Rebella sostuvo que 
“tras evaluar y negociar las propues-
tas de los principales bancos de 
plaza, optamos por el BBVA por ser 
quien nos ofreció mejores condi-

ciones en cuanto a los beneficios 
directos para los socios”.
El gerente de Desarrollo de Negocios 

17Beneficios

del BBVA, Aldo Reyes destacó que 
“el acuerdo significa un compromiso 
del banco con la salud”. 
“Esta alianza implica el desarrollo 
de una marca compartida BBVA-
SMU para la emisión de tarjetas de 
crédito VISA y MasterCard”, explica 
Reyes. 
BENEFICIOS. La alianza redundará 
en algunos beneficios concretos para 
los socios. Se aplicará un descuen-
to del 15 por ciento en el costo de 
la cuota del Sindicato mediante el 
sistema de débito automático de la 
tarjeta de crédito. Los socios tam-
bién accederán a tasas de interés y 
bonificaciones especiales.  l

Una tarjeta de crédito exclusiva, 
tasas de interés preferenciales y 
descuentos especiales son parte 
de un nuevo paquete de benefi-
cios exclusivos para los socios del 
SMU. Se trata de un largo anhelo 
de los médicos uruguayos.

SMU Y BBVA ALCANZAN ACUERDO HISTÓRICO

Martín Rebella presidente del SMU y José Manuel de  
la Cruz, Presidente Ejecutivo de BBVA Uruguay                                                                           
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“No seremos indiferentes al problema ge-
neral de la sociedad; al proceder así es-

taremos en condiciones de resolver cien-
tíficamente nuestros problemas morales, 
económicos, técnicos y profesionales. Pero 
esa preocupación no nos apartará de los 
problemas vitales del gremio médico, ni el 
lírico entusiasmo será una venda que oscu-
rezca nuestra visión.”, Carlos M. Fosalba.

Tratamos de atender al colectivo sin per-
der la responsabilidad social, y asumimos 
responsabilidades en tal sentido. Hoy no es 
fácil resolver contradicciones, articular idea-
lismo con realidad, diferenciar entre estruc-
turas y personas. En el acierto o en el error 
trabajamos por:

-Cambiar en serio el modelo de atención 
cambiando también la estructura y condiciones 
de trabajo en la salud. 

-Mantener fuentes de trabajo y crear nuevas.
-Trabajar por la seguridad.
-Mejorar la imagen del médico ante la so-

ciedad asumiendo la responsabilidad hacia la 
misma.

-Cambiar la estructura del SMU para ha-
cerlo moderno y eficiente, con canales de 
participación que no hay, así como reestruc-
turarlo para optimizar la representatividad y la  
comunicación. 

Mientras, estamos consultando y buscando 
el apoyo de los diferentes colectivos médicos 
(sociedades, servicios, cátedras, núcleos de 
base, etc.) para lograr lo que la estructura no 
contempla.

-Atender los problemas sanitarios del país, 
los de sus RR.HH., los coyunturales que enfren-
ta la salud, sin buscar protagonismos pero sin 
dejar espacios libres y allí donde se lidere bien 
apoyaremos  y donde no se cumpla estaremos 
para señalarlo y orientar.

“El tiempo será nuestro mejor juez. Espera-
mos su juicio, sin temores, con la tranquila con-
vicción con que espera quien tiene conciencia 
de cumplir con su deber”, Fosalba. l 

¿Qué hace el mundo en materia de asistencia 
médica? En todos los países es materia de 

debate y polémica.   
Mucho se habla de la película documental “Ps-

ycho”, de Michael Moore, quien realizó hace unos 
años una despiadada crítica al sistema médico li-
beral, e increíblemente colocaba como emblema 
a sistemas socializados como el cubano. Menos 
difundida es la película “Las invasiones bárbaras”, 
que realiza una inteligente crítica al sistema de sa-
lud canadiense, otro de los ejemplos emblemáticos 
de medicina socializada. En ese país prácticamen-
te no existen modalidades privadas de asistencia, 
y las consecuencias son evidentes al pasar de los 
años. El filme lo ejemplifica muy bien, mostrando 
las peripecias burocráticas que debe padecer un 
enfermo para acceder a un tratamiento médico. Se 
ha dicho –no sin razón- que el sistema norteameri-
cano de asistencia tiene enormes fallas y dificulta-
des. Pero paradójicamente se atribuyen esos pro-
blemas a la medicina libre, siendo que los mismos 
comenzaron con la intervención gubernamental 
de la década del 60. La intervención generó más 
desigualdades, encarecimiento de los servicios y 
un deterioro general de la asistencia. Los críticos 
de la medicina libre omiten decir que previamen-
te a esta intervención fue un sistema liberal quien 
generó los más altos estándares de asistencia 
médica que el mundo haya conocido, liderando el 
desarrollo científico y médico del planeta. Paradó-
jicamente la reforma actual (que encuentra serias 
resistencias), pretende con más intervención esta-
tal corregir los problemas que en realidad la propia 
intervención había generado. Inglaterra, Suecia, 
Georgia, y otros países, han iniciado una transición 
de sistemas socializados a una apertura liberal, y 
comienzan a dar claros resultados en términos de 
costos, calidad de asistencia y accesibilidad. Se-
rán modelos a analizar para nuestra realidad, de 
la cual saldremos no con más intervención, que 
está en la raíz de nuestros problemas, sino con 
una planificación racional basada en la libertad de 
elección. l

Nuestros
objetivos 

Invasiones
bárbaras

Agrupación Fosalba Unión Gremial Médica



La agrupación Fosalba, secundada por la 
agrupación UGM, sólo difunde en la pren-

sa y lucha efectivamente en las mesas de 
negociación por los cargos de alta dedica-
ción para un reducido sector de médicos, no 
difundiendo y relegando los aumentos sala-
riales de la mayoría de los médicos incluidos  
los de peor salario. 

Discrepamos con la conducción del presiden-
te que  sólo impulsa nuevos cargos con mejoras 
sustantivas para un reducido sector de médicos 
olvidándose de la actual realidad   de la mayoría 
de los asalariados médicos con sueldos bajos 
y en muchos casos únicos. Basta recordar los 
bajos salarios de los médicos de emergencia y 
policlínica de ASSE y los bajos salarios de los 
médicos de las emergencias y policlínicas de 
muchas mutualistas y móviles. 

Dicha conducción amenaza con crear un con-
flicto generacional olvidándose de que la labor 
de un sindicato es luchar por un mejoramiento 
armónico de todos los puestos médicos actua-
les y no profundizar las diferencias salariales. Y 
en esa lucha se generarán nuevos puestos de 
trabajo para los médicos jóvenes.

Lo prioritario es solucionar las actuales in-
equidades salariales de la mayoría de los mé-
dicos y no ofrecerle muy buenos puestos de 
trabajo a un reducido sector. 

La Agrupación MAS llamó a Asamblea con 
la firma de más de 400 socios en noviembre 
pasado, levantando la alicaída movilización 
con una plataforma unitaria. El 25 de abril fue 
levantada con los votos de las agrupaciones 
Fosalba, UGM y Recambio en plena nego-
ciación y el 14 de junio el presidente declara 
el conflicto  sólo por los cargos  de alta de-
dicación. Tal actitud compromete la unidad  
gremial. l

Hijos e hijastros: 
exclusión gremial

Médicos Asalariados 
Solidarios - MAS

“Dicha conducción amenaza con 
crear un conflicto generacional”.

En los últimos días ha estado en el folklore 
del pasillo la versión  de que este año no 

habrá concurso de practicantes de CASMU. 
Si bien desde las autoridades del CASMU 
esto no ha sido desmentido categóricamen-
te, sin lugar a duda no lo han puesto de esta 
manera jamás, por lo que debemos buscar 
los orígenes de este rumor en otro lado. 

Es cierto que muchas versiones corren, que 
una empresa de enfermería, que una empresa 
de practicantes tercerizados, y demás, pero la 
realidad es otra. No damos por descontado que 
se vaya a realizar el concurso, ya que siempre 
es una ardua tarea la de negociar con una em-
presa, la de organizarlo, y por último pero no 
menor la de luchar contra algunos interesados 
que se verían beneficiados si esto no se diera.  
Nosotros confiamos en que el proceso que se 
inicio hace poco más de un mes para organizar 
el concurso de practicantes va a llegar a buen 

puerto, pero nos pareció importante dedicar 
este espacio para asegurarles a todos que va-
mos a hacer lo imposible para que esto salga. 

Como dijo una vez Aristóteles, “los discursos 
inspiran menos confianza que las acciones”, así 
que dejemos a aquellos que les gusta hablar 
que hablen, mientras que  nosotros vamos a 
hacer lo nuestro. l 

De Aristóteles 
y los concursos

Estudiantes 
Independientes

Como dijo una vez Aristóteles, 
“los discursos inspiran menos 
confianza que las acciones”, 
así que dejemos a aquellos que 
les gusta hablar que hablen, 
mientras que  nosotros vamos a 
hacer lo nuestro.
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Exitosa negociación 
por Casemed 

LOGRO GREMIAL

Sindicales

El Sindicato Médico consiguió 
fortalecer a Casemed y defen-
der los intereses de los médi-
cos ante el ingreso al Fonasa. 

Ser Médico consultó a los inte-
grantes de la Unidad de Negociación 
del SMU, Luis Lazarov y Federico 
Penino sobre la resolución de la si-
tuación de Casemed. 

¿Cuáles fueron los anteceden-
tes que precedieron al proce-
so de negociación por la firma 
del nuevo Estatuto y Convenio 
Colectivo de Casemed?
El proceso de negociación que se 

llevó adelante durante el año 2010 
para la incorporación de los profe-
sionales al FONASA, tuvo para el 
SMU los siguientes objetivos: que 
los médicos al enfermar siguieran 
cobrando el 100% de su salario; que 
se ampliara el número de médicos 
con cobertura, que se mantuvieran 
las Cajas de Auxilio a los efectos de 
brindar las prestaciones que no cubre 
el Seguro Nacional de Salud (seguro 
de enfermedad) y que en caso de 
tener que realizar algún aporte para 
su financiamiento, éste fuera mínimo 
y no antes de fines del año 2015 (tal 
como surgía de las proyecciones 
cuantitativas disponibles). 

Luego de diseñar una propuesta 
de salida siguiendo estos criterios y 
de intensas negociaciones con el PE, 
el SMU logró plasmar en un acuerdo 
en el Consejo de Salarios, luego re-

cogido en la Ley 18.731 y su Decreto 
Reglamentario, una reformulación de 
las Cajas de Auxilio con el cometido 
de cumplir con estos fines. En dicha 
normativa, se estableció que antes 
del 1 de julio de 2012 debía presen-
tarse un nuevo Estatuto para la Caja 
de Auxilio, como un Convenio Colec-
tivo entre los médicos y empresas, 
ante el Poder Ejecutivo.

¿Cómo se resolvió la situa-
ción?, ¿qué implica el 
acuerdo? 
En el caso particular de Case-

med, Caja de Auxilio en la que el 
SMU tiene mayor responsabilidad 
de gestión junto con un importante 
número de instituciones mutuales de 
Montevideo y algunas del interior, se 
debió negociar el nuevo Estatuto y 
Convenio Colectivo con las empresas 
participantes, a los efectos de hacer 
efectivos los criterios que inspiraron 
la salida y que en la actualidad se 
debe materializar. 

La situación se resolvió de forma 
muy beneficiosa para los médicos. Se 
logró incorporar a nuevos colectivos 
a la cobertura de seguro de enferme-
dad que al día de hoy no contaban 
con ese beneficio (médicos de CO-
SEM y SEMM-Mautone); se aseguró 
que los médicos no deban realizar 
ningún tipo de aporte adicional hasta, 
en el peor de los escenarios, el último 
trimestre de 2015, sin pérdida de 
ninguno de los beneficios existentes 
al día de hoy; y se logró acordar con 
las empresas tanto un mecanismo 
técnico para financiar las brechas que 

pudieran producirse, como el trabajo 
en conjunto para lograr financiar los 
aportes extraordinarios que pudieran 
requerirse con el objetivo de que los 
médicos no deban realizar, luego de 
2015, erogaciones extraordinarias. 

¿Cómo valoraran el proceso 
de negociaciones y el acuerdo 
alcanzado? 
El proceso que encaró la Unidad 

de Negociación del SMU en base 
a las líneas políticas definidas por 
el Comité Ejecutivo del gremio fue 
extenso y complejo, pero culminó de 
forma exitosa. Habiéndose cumplido 
los pronósticos planteados desde el 
año 2010, se alcanzaron los objetivos 
que el SMU se había planteado desde 
el inicio de la negociación y que enu-
meráramos en la respuesta anterior, 
preservando una herramienta eficien-
te y muy valorada por los médicos 
como es Casemed, sin pérdida de 
ninguno de los beneficios que hasta 
hoy viene prestando. 

Las negociaciones fueron llevadas 
adelante por la Unidad de Negocia-
ción del SMU integrada por el Ec. 
Luis Lazarov, el secretario gremial 
Federico Penino, la Dra. Graciela Fer-
nández y la Dra. Natalia Veloso. l



Exitosa negociación 
por Casemed 
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El médico español Marcos Gó-
mez Sancho cree que Uruguay 
está mejorando su calidad de 
atención de las personas que 
están en el final de la vida. El 
experto llegó a nuestro país en 
el marco de Semana de los 
Cuidados Paliativos organizada 
por el SMU. 

“Los cuidados paliativos 
deben implementarse 
por ley”

FORMACIÓN PROFESIONAL 

El Sindicato Médico ha impul-
sado en los últimos meses la 
difusión de las técnicas de 

cuidados paliativos como forma 
de mejorar la formación de los 
profesionales de la medicina y el 
personal de la salud en relación al 
trato de los pacientes en las eta-
pas finales de la vida. Las muertes 
en un hospital y una institución 
privada a manos de dos enferme-
ros provocaron la necesidad de 
exponer ante la sociedad cómo 
trabajan los médicos en esta etapa 
y cuáles son los tratamientos que 
deben recibir los pacientes. 

En este contexto, el SMU ha pro-
movido la implementación de un 
Programa Nacional de Cuidados 
Paliativos que garantice la mejor 
atención de todos los ciudadanos 
en cualquier parte del país. 

ÉTICA Y DIGNIDAD 
El Dr. Marcos Gómez Sancho es 
director de la Unidad de Medicina 
Paliativa del Hospital Universitario 

Médico-paciente
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de Gran Canaria de España y se ha 
dedicado a la investigación y difusión 
sobre cuidados paliativos. Gómez 
Sancho presentó en Uruguay una 
serie de conferencias bajo el título 
“Medicina Paliativa: ética y dignidad 
al final de la vida”. 

En diálogo con Ser Médico el 
experto sostuvo que los médicos 
“deben cambiar su actitud hacia los 
pacientes que están en el final de la 
vida”. En este sentido destacó que 
“la implementación de un programa 
nacional de cuidados paliativos es 
absolutamente necesario”. 

Para Gómez Sancho, este pro-
grama debe estar regido por una ley 
que dé las pautas de cómo debe ser 
el servicio y obligue a implementarlo 
en todo el país. “Es absolutamente 
injusto que no sea así. No puede 
depender del lugar donde vives el 

hecho de poder morirte bien cuidado 
y bien atendido”, sostuvo. 

REFLEXIÓN
El experto se refirió también al caso 
de los enfermeros que asesinaron 
a pacientes en un hospital y una 
institución privada de Montevideo. 
Según Gómez Sancho, “este hecho 
lamentable hay que saberlo utilizar 
positivamente para reflexionar sobre 
el tipo de atención que se presta a 
los pacientes al final de la vida”. 

De todos modos subrayó que 
“los ciudadanos deben quedarse 
tranquilos porque hechos como 
estos no tienen nada que ver con 
la intencionalidad de los médicos 
en general. Han sido hechos muy 
lamentables pero absolutamente 
puntuales”, sentenció. l 

No puede 
depender del lugar 
donde vives el 
hecho de poder 
morirte bien 
cuidado y bien 
atendido”
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Seguridad para los 
trabajadores de la salud

COMPROMISO Y RESPALDO

El Sindicato Médico ha trabajado en los últimos meses para mejorar las condicio-
nes de seguridad de los médicos, enfermeros y choferes que desarrollan tareas en 
la asistencia prehospitalaria. El siguiente documento elaborado por la Comisión 
de Seguridad del SMU resume lo actuado hasta el momento.

En octubre de 2011 el SMU 
lanza la iniciativa de crear una 
Mesa Multidisciplinaria para la 

Seguridad en la Emergencia Pre-
hospitalaria. 

El motivo de dicha convocato-
ria fue la acuciante sensación de 
inseguridad que, en el contexto de 
los cambios sociales, afecta a los 
cientos de colegas, enfermeros y 
choferes que diariamente trabajan 
en la medicina prehospitalaria. Tras 
un primer análisis de la situación 
concluimos que las agresiones a 
los equipos médicos tenían una 
respuesta heterogénea por parte 
de cada empresa y que las mismas 
eran reactivas y no preventivas. No 
existía un registro único centralizado 
de los hechos de violencia y las au-
toridades carecían de la perspectiva 
real de la magnitud del problema. 
Entendimos que era necesario dar 
una respuesta global, que involucra-
ra a todos los afectados, enfocando 
el tema como un sistema único y con 
el mayor consenso posible.

Así, han participado de la múlti-
ples reuniones realizadas las gre-
miales de UCM, SEMM, 1727, FUS 
- REM, FFSSP, SAPP y Universal; la 
Cámara de Emergencias Móviles, 
1727, RAP – ASSE, SAPP, MSP, 
Ministerio del Interior, Mesas Locales 
para la Seguridad y Convivencia 
Ciudadana, la Cátedra de Medicina 
Legal y el SMU. 

Las líneas de acción desarrolla-

das hasta ahora las podemos re-
sumir en: 

Análisis del marco jurídico, legal y •	
ético de la situación.

Elaboración de informe médico •	
legal solicitado a la Cátedra, que 
establezca claramente cómo posi-
cionarnos ante situaciones de riesgo 
de agresión. 

Creación de un observatorio para •	
la recopilación y registro de estos 
casos. 

Redacción de un protocolo de •	
actuación común que comprenda 
la prevención y la acción ante las 
agresiones. En la web del SMU, en 
las policlínicas y en las bases de 
salida estará disponible un formulario 
para registrar cada caso y se deberá 

realizar la correspondiente denuncia 
policial obligatoria.  

Tareas de sensibilización comunita-•	
ria a través de acciones de docencia 
en zonas problemáticas coordinadas 
por las Mesas Locales para la Se-
guridad y Convivencia Ciudadana. 
Al momento se han realizado tres 
eventos. A estas tareas se han in-
corporado funcionarios policiales, 
que reciben instrucción básica en 
RCP, esperando en el correr del año 
dictar estos cursos para un total de 
tres mil policías.

Acciones de prevención legal. Se •	
elaborará un proyecto de ley que 
prevé el aumento de las penas para 
aquellas personas que agredan a 
equipos asistenciales. Ya se han rea-
lizado entrevistas con el presidente 
de la Suprema Corte de Justicia, Dr. 
Daniel Gutiérrez, y con legisladores 
médicos, quienes han manifestado 
su apoyo a la iniciativa.

Abordaje de situaciones proble-•	
máticas emergentes como la falta 
de 222 en policlínicas periféricas de 
ASSE y el traslado de reclusos desde 
el COMCAR por ambulancias sin las 
debidas garantías para el equipo 
asistencial. 

Intentamos con estas medidas 
dar respuesta a los cambios so-
ciales, que afectan profundamente 
nuestra realidad laboral, en un ám-
bito de colaboración que ha sido 
muy satisfactorio para todos sus  
participantes. l

“Las agresiones a 
los equipos médicos 
tenían una respuesta 
heterogénea por parte 
de cada empresa y las 
mismas eran reactivas 
y no preventivas”
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“La hipnosis es aplicable
en medicina”

Complementarias y no alternativas

¿Cómo aparecen la magia, la 
hipnosis y la medicina en su 
vida?
Primero fue la magia. A los 10 

años, luego de ver un show de ma-
gia, le dije a mi madre que quería 
ser mago. Ella no me tomó muy en 
serio, pero de a poco comencé a 
aprender algunos trucos a través 
de la lectura de libros que se podían 
conseguir en aquella época, cuando 
no había internet. De todos modos 
me la rebuscaba para conseguir 
todo el material que pudiera, libros, 
videos, etcétera. Simultáneamente 
seguí yendo al liceo. A los 15 años 
hice mi primer show de magia y a los 
17 comencé a estudiar hipnosis. 

Una vez terminado el liceo decidí 
ingresar a la Facultad de Medicina 
porque siempre fue una pasión para 
mí. La magia, la hipnosis y la medi-
cina son mis tres pasiones.

¿Le preocupaba encontrar 
puntos en contacto entre la 
medicina y las otras 
disciplinas? 
Sí, de hecho hay algunos puntos 

de contacto. Por ejemplo la magia 
me dio un buen manejo de la relación 
con el público que es muy importante 
para mi profesión de médico. Hoy 
puedo aplicar esa experiencia en la 
comunicación con los pacientes.

Por otro lado desde hace un tiem-
po estoy investigando en el área 
de hipnosis clínica, en un proyecto 
que llevamos adelante en el Hos-
pital de Clínicas en conjunto con 
la Facultad de Ingeniería. Lo que 

intentamos hacer es valorar la pro-
fundidad hipnótica no farmacológica 
de los pacientes. Actualmente existe 
un dispositivo para los anestesistas 
para valorar la capacidad hipnóti-
ca anestésica; nosotros queremos 
valorar la profundidad hipnótica no 
farmacológica. Esto nos permitiría 
evaluar científicamente el grado de 
hipnosis de la persona. 

En este proyecto estamos tra-
bajando en el laboratorio del sueño 
junto a Gonzalo Larre Borges y al 
Prof. Franco Simini del núcleo de 
ingeniería biomédica de la Facultad 
de Ingeniería. 

¿Cualquier persona puede ser 
hipnotizada? 
Sí. Hay personas que son hipno-

tizadas en dos minutos, a otras les 
puede llevar horas o incluso días, 

pero en general todo el mundo es 
hipnotizable, a menos que la persona 
tenga alguna deficiencia mental. La 
velocidad de la hipnosis depende de 
cuán sugestionable es la persona. 

¿Una persona puede ser hip-
notizada contra su voluntad? 
No, uno necesita que la persona 

cumpla ciertas órdenes en el proceso 
de hipnosis, por lo tanto si la persona 
no quiere cumplirlas es imposible 
hipnotizarla. En realidad uno no tiene 
ningún poder sobre la persona. Hay 
mucho miedo en torno a la hipnosis, 
respecto a qué les va a pasar, qué 
les va a hacer el hipnotizador, y en 
realidad se trata de una autohipno-
sis. Yo en realidad soy una especie 
de guía que transmito a la persona 
ciertas reglas para que ingrese ella 
misma en un estado de hipnosis. 

El Dr. Daniel Radesca es médico e hipnotizador. Está trabajando en un proyecto 
de investigación en el Hospital de Clínicas sobre la valoración de la profundidad 
hipnótica y asegura que esta disciplina tiene muchas aplicaciones en la salud.  



Daniel Radesca 
Tiene 28 años y se recibió de médico el año 
pasado. Actualmente trabaja en una empresa 
de emergencia móvil y cubre algunas guardias 
en distintas instituciones de salud. Piensa hacer 
su especialización en neurología. 

Una vez hipnotizada, ¿qué 
grado de dominio sobre la 
voluntad de la persona puede 
tener el hipnotizador? 
Debemos dividir a las personas 

en dos grandes grupos: los que es-
tán hipnotizados en forma leve y los 
que lo están en forma profunda. Los 
que están en estado leve cumplen 
algunas órdenes sencillas, y los que 
están hipnotizados profundamente 
pueden cumplir muchas órdenes, 
inclusive pueden alucinar, ver cosas 
que en realidad no existen.

De todos modos es importante 
aclarar que la persona hipnotizada 
va a actuar siempre dentro de su 
moral y su ética. Se han hecho mu-
chas investigaciones al respecto y 
está comprobado que la persona 
ante órdenes que podrían poner en 
riesgo su vida por ejemplo, se des-
pierta. Siempre prevalece el instinto 
de supervivencia.

Generalmente las sesiones de hip-
nosis se filman para darle garantías al 
paciente. Eso se hace por ejemplo en 
la terapia del tabaquismo. Al terminar 
la sesión se le entrega al paciente la 
grabación. 

¿Qué aplicación tiene la hip-
nosis en la medicina?
Se usa mucho para algunos tipos 

específicos de fobias, para terapias 
de tabaquismo, para el dolor. En 
Argentina está bastante extendido 
su uso por parte de odontólogos, y 
aquí también hay alguna experiencia 
en este sentido. Tiene una amplia 
gama de aplicaciones. 

¿En Uruguay, qué desarrollo 
tiene la hipnosis? 
En Uruguay está poco extendida. 

Por el momento no hay una ley que 
la regule. Nuestro propósito es darle 
un carácter científico para explicar 
que no hay una magia detrás de esto 
sino que hay una técnica. 

¿Cómo es la relación entre la 
hipnosis y la medicina tradi-
cional? 
Desde la medicina tradicional 

se llama a este tipo de métodos 
“medicina alternativa”, pero yo per-
sonalmente no creo que haya una 

medicina alternativa. Yo creo en una 
sola medicina, creo que todo puede 
ser complementario y no alternativo. 
Hay gente que cree en el reiki o en 
la homeopatía, y hay gente que cree 
en la hipnosis. Nuestra intención es 
que la hipnosis esté avalada cientí-
ficamente para poder utilizarla como 
complemento a la medicina.

 
¿Por qué cree que es positi-
va la aplicación de la hipno-
sis en la medicina? 
Por ejemplo hay personas 

que son alérgicas a determina-
das drogas que se usan para las 
anestesias, o que le tienen fobias 
a las agujas, en estos casos es 
muy útil. Siempre contando con 
la voluntad del paciente, esta es 
una aplicación muy positiva. 

Otra aplicación, en la que es-
tamos trabajando con el Hospital 
de Clínicas es en la terapia de 
tabaquismo. Por ejemplo para 
casos de pacientes que tienen que 
ser trasplantadas de un pulmón 
y necesitan dejar de fumar y no 
pueden por su propia voluntad, 
en esos casos se puede trabajar 
con la hipnosis. 

En eso estamos trabajando e 
investigando y seguramente el 
año próximo publicaremos algo al 
respecto. Sobre esto hay muchas 
experiencias en el exterior, desde 
hace mucho tiempo, y en general 
los porcentajes de éxito son muy 
elevados. 

¿Alguna vez aplicó la hipnosis 
actuando como médico?
Una vez una paciente estaba muy 

dolorida, la estábamos trasladando  
desde el interior. Generalmente los 
pacientes que están en ese estado 
tienen un alto grado de susceptibi-
lidad. Esta persona estaba muy do-
lorida, le habíamos dado calmantes 
pero no se calmaba, y ya no tenía-
mos posibilidades de darle nada más 
fuerte y bueno, la dormí, la hipnoticé. 
Cuando llegamos la desperté y dijo: 
“¿Cómo?, ¿ya llegamos?”. No había 
sentido nada más.  l  
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El próximo 29 de setiembre se realizará en Montevideo 
la Jornada Regional de Neurohistoria, una instancia 
que abordará diversos aportes a la historia de las cien-
cias neurológicas de la región.

Hacer memoria 
JORNADA REGIONAL DE NEUROHISTORIA 

La jornada contará con la 
presencia de profesionales de 
varios países y su núcleo cen-

tral estará compuesto por cuatro 
conferencias. 

El Prof. Peri-
cles Maranhao 
Filho, de Río de 
Janeiro, disertará 
sobre “Aloysio de 
Castro, pionero de 
la semiología neu-
rológica en el Bra-
sil”; el Prof. Ricar-
do Allegri, de Buenos Aires, abordará 
el tema “Los albores de la Neurología 
en Argentina”; el Dr. Ignacio Amorin, 
de Montevideo, dará la conferencia 

Jornada  de Neurohistoria

Fecha: 28 de septiembre de 2012
Horario: 8 a 19 horas.
Lugar: Instituto de Neurología, 
Hospital de Clínicas piso 2.

Inscripciones 
La jornada es organizada por el Dr. 
Eduardo Wilson; las inscripciones 
pueden realizarse por correo electrónico 
a las siguientes direcciones:
     bibneuro@hc.edu.uy     
     analaura.salort@hotmail.com
     eduwilsoncas@hotmail.com

“Francisco Soca y la enfermedad de 
Friedreich”, y finalmente el Dr. Rafael 
De Armas presentará su ponencia 
sobre “José Verocay”. 

Además habrá espacio para diez 
comunicaciones 
libres de 15 minu-
tos cada una, para 
las cuales aún se 
reciben propues-
tas. Finalmente se 
contará con tiempo 
para la discusión 
de las ponencias 

y para la presentación de iniciativas 
para futuras actividades.

Simultáneamente habrá una expo-
sición sobre la historia del Instituto 

de Neurología de Montevideo.
La inscripción es gratuita y abierta 

para docentes, egresados y estudian-
tes de las facultades de Medicina y 
de Ciencias. De todos modos, los 
organizadores establecieron un cupo 
máximo de participantes por lo que 
es necesario inscribirse previamente 
para asegurarse un lugar.  l   
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“Esta oportunidad es una gran 
experiencia profesional”

PROGRAMA DE INTERCAMBIO

¿Qué importancia tiene para 
usted el “Programa de Perfec-
cionamiento Profesional”?
Este programa es un paso gigante 

que se dio en el Sindicato Médico del 
Uruguay, y es otro de los beneficios 
que se suman a los brindados por el 
mismo. Fue fruto de gran trabajo del 
personal del Sindicato y de grandes 
negociaciones entre el SMU y la IMA 
(Asociación Médica Israelí). Si bien 
soy la primera persona que viene 
en este acuerdo entiendo que fui 

La Dra. Yanella Tochetto, quien se encuentra becada en el 
marco del “Programa de Perfeccionamiento Profesional” 
implementado por el SMU junto a la Asociación Médica 
Israelí, habló con Ser Médico desde Tel Aviv sobre su 
experiencia.



muy afortunada al ser selecciona-
da y agradezco enormemente esta 
oportunidad.

Es muy importante para mí cono-
cer otros métodos de trabajo, otros 
protocolos técnicos y realidades 
asistenciales, y obviamente como 
decía anteriormente poder aprender 
técnicas que aún no han llegado al 
Centro Asistencial donde ejerzo en 
Uruguay.

¿En qué consiste el intercam-
bio en términos prácticos? 
Lo que se hizo desde el SMU-IMA, 

fue buscar un Hospital que tuviera 
Medicina Nuclear de acuerdo a lo 
que yo quería aprender, se coordinó 
un referente en ese Hospital para 
recibirme, en este caso la Dra. Ben 
Shaim Simona, y 
se hicieron desde 
Uruguay los arre-
glos necesarios 
para mi ida a Israel 
y estadía allí. En 
mi caso, yo vengo 
por dos meses, y 
tengo entendido 
que el acuerdo 
puede ir de dos 
meses a dos años.

¿Qué importancia tiene esta 
experiencia para su desarrollo 
profesional?
Como decía antes, aprender todo 

lo que se pueda para poder transmitir 
esta enriquecedora experiencia en 
mi ámbito de trabajo, aplicándola 
tanto en lo docente, asistencial y, 
porque no, adaptarla a la investiga-
ción, ya que en el Sheba Hospital 
se están realizando trabajos muy 
interesantes.

¿Cómo es el Sheba Hospital 
de Tel Aviv, qué característi-
cas particulares tiene?
El Sheba Hospital es enorme, nada 

imaginable si lo comparamos con 
cualquier hospital o sanatorio en 
Uruguay; es realmente una ciudad, 
tiene distintas áreas, como pediatría, 
oncología, cardiología, entre  otras. 
Cada área ocupa un edificio distinto 
dentro del mismo predio, pero las 
distancias entre algunas de esas 

áreas son tan grandes que a veces 
es necesaria locomoción para tras-
ladarse de uno a otro. 

Una de las cosas que me llamó 
mucho la atención en cuanto llegué 
fue ver por los pasillos empleados 
en bicicletas de tres ruedas con ca-
nasto atrás que llevan los insumos 
de un área a la otra. Los pacientes 
por ejemplo aquellos que están con 
bombas de infusión por tratamiento 
oncológico, mientras se realizan el 
tratamiento están en los jardines a 
la sombra de algún arbolito,  en un 
ambiente totalmente relajado… 

La higiene, pulcritud y asepsia 
con que se maneja el personal es 
maravillosa.

En el área de Medicina Nuclear, 
que es la que yo 
frecuento, se da 
gran importancia 
y se respetan y en-
señan  las medidas 
de radioprotección 
a todo el personal 
implicado en el 
tema; existen co-
sas básicas, que si 
bien en el CMN del 

HC en Uruguay siempre las tenemos 
en cuenta, se les repite y repite a los 
estudiantes en Sheba, de manera 
que no las olviden.

¿Qué impresión tiene sobre el 
modelo del sistema de salud 
en Israel?
Según tengo entendido el sistema 

FONASA está basado en el modelo 
israelí, aunque no estoy tan segura 
de que sea así.

Es maravilloso ver en Medicina 
Nuclear que te llega un paciente con 
un pase de un colega para realizarse 
un estudio, entonces tú querés ver la 
historia del paciente, la paraclínica, 
otros estudios que el mismo ten-
ga, vas a la red y encontrás todo lo 
que se hizo y los resultados, y eso 
facilita muchísimo el trabajo para el 
médico.

Pero mi impresión es que el siste-
ma de salud israelí funciona perfec-
tamente y de forma muy diferente al 
que nosotros poseemos. l

“Por los pasillos, 
empleados en bicicletas de 

tres ruedas con canasto 
atrás llevan los insumos de 

un área a la otra”

Yanella Tochetto
Realizó su especialización en Medicina Nuclear en 
la Escuela de Graduados del Hospital de Clínicas. 
Desde 2008 trabaja como asistente de cátedra 
en el Centro de Medicina Nuclear del Hospital de 
Clínicas.  
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Médicos en acción 

El Sindicato Médico organizó un 
ciclo de conferencias sobre cui-

dados paliativos. El médico español 
Marcos Gómez Sancho y la costa-
rricense Lisbeth Quesada, expertos 
en la disciplina, visitaron Uruguay en 
las últimas semanas. 

Estas actividades se enmarcaron 
en el compromiso del SMU para 
extender el conocimiento entre los 
profesionales uruguayos sobre la 
atención de los pacientes al final 
de la vida. 

Otro evento que centró la atención 
de los profesionales de la medicina 
fue la conferencia organizada por el 
Colegio Médico en el marco de la 
diagramación del primer Código de 
ética de la institución. 

Varias actividades han pautado la nutrida agen-
da de los médicos en las últimas semanas. 

Dr. Martín Rebella y Dr. Marcos Gómez Sancho 

Desde el sector privado se destacó la 
jornada científica organizada por Bayer 
para presentar Xarelto, una nueva me-
dicina para la prevención de accidentes 
cerebro vasculares (ACV).

Laboratorio Nolver organizó el 
simposio “Uso de epioides en el 
tratamiento del dolor. Oxicodona, 
una nueva opción terapéutica” con 
la presencia de los doctores Enrique 
Blanco de EE.UU. y Diego Bashkan-
sky de Argentina. Finalmente, el pa-
sado  16 de mayo Nutriguía realizó el 
lanzamiento de su nueva edición. 

En las siguientes páginas repa-
samos algunos momentos de estos 
acontecimientos que nuclearon a la 
comunidad médica. l

Directora de la Maestría en Nutrición de la 
Universidad Católica, Isabel Bobe y Dra. Cecilia 
Del Campo



Dra. Lisbeth 
Quesada 
durante su 
conferencia 
sobre cuida-
dos paliativos 
en el Hospital 
Maciel

Doctores Enrique 
Blanco, Dr. Diego 
Bashkansky, 
Marina Ibarra y 
gerente general 
de laboratorio 
Nolver, Dr. Carlos 
Carvalho

Doctores Martín Odriozola, Gerardo Eguren, 
Lisbeth Quesada, Raúl Gabús, Gabriela Píriz y 
Gabriel Sehabiaga
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Gabriela González, 
María José 
Morín, Lucía Pérez 
Castells y Josefina 
Fernández en el 
lanzamiento de 
Nutriguía

Dra. Lisbeth 
Quesada, Federico 
Penino y Dr. Martín 
Odriozola  

Dra. Silvia Mato, 
Dr. Ernesto Pérez 
Penco y diputado 
Javier García

Doctores Gabriela 
Píriz, Martín 

Rebella, Mercedes 
Bernadá, Lisbeth 
Quesada y Jorge 

Quian

Presidente de 
JUNASA, Dr. Luis 

Gallo y presidente 
del Colegio Médico, 

Dr. Jorge Torres



Presidenta del FA, Dra. 
Mónica Xavier y presidenta 
de ASSE, Dra. Beatriz Silva 

Doctores Martín Rebella, 
Silvia Mato, Gerardo Eguren, 
Eduardo Figueredo y Alarico 
Rodríguez

Dr. Ramón Corbalán 
y la Prof. Dra. Sylvia 

Haas



Siemens ha desarro-
llado una tecnología 
capaz de reconocer los 
movimientos del cirujano 
de manera de que éste 
pueda consultar imáge-
nes, agrandarlas, girar-
las, con solo mover una 
mano, en medio de una 
operación.
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La tendencia hacia procedimien-
tos quirúrgicos cada vez menos 

invasivos aumenta  la necesidad de 
apoyarse en imágenes. La posibili-
dad de acceder a esta información 
y manipularla en pleno quirófano 
puede ser de gran utilidad durante los 
procedimientos quirúrgicos, además 
de facilitar el manejo de las posibles 
complicaciones. 

Siemens ha desarrollado una 
tecnología capaz de reconocer los 
movimientos del cirujano de manera 
de que éste pueda consultar imáge-
nes, agrandarlas, girarlas, con solo 
mover una mano, en medio de una 
operación. 

Este avance se apoya en la tec-
nología Kinect, desarrollada por 
Microsoft para las consolas de vi-
deojuegos. Kinect es utilizada en las 
consolas para reconocer e interpretar 

los movimientos de los jugadores, 
mediante un sistema de luz infrarroja 
que detecta cualquier movimiento 
dentro de un determinado espacio 
cerrado. 

Siemens perfeccionó esa capaci-
dad para adaptarla a los movimientos 
precisos de un cirujano dentro de 
una sala de operación. Se logró una 
precisión tal que permite a la consola 
reconocer los gestos manuales del 
cirujano, e ignorar otros movimientos 
como el de una enfermera que se 
encuentra en la sala. 

La empresa planea que su pro-
totipo llegue a los quirófanos en un 
futuro cercano y ya se ha comenzado 
a probar en forma experimental en 
dos hospitales europeos. l

Más que mil palabras 
Consultar imágenes radiológicas o de exploraciones médicas en medio 
de una cirugía, sin abandonar la mesa de operaciones, puede  
transformarse en una realidad mediante un desarrollo tecnológico  
de la compañía Siemens.  

En base a Pictures of the future, revista de 
investigación e innovación de Siemens.

FUTURO

La tecnología Kinect adaptada al trabajo en 
la sala de operaciones fue desarrollada por el 
equipo de Siemens Healthcare en el laboratorio 
de la compañía en Erlangen, Alemania.
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El equipo de la SUNPI 
todo por los niños

Protagonistas

L
a Sociedad Uruguaya de 
Pediatría Intensiva y Neo-
natal (SUNPI) fue fundada  
en 1993 con el objetivo de 
trabajar por el progreso y 
la divulgación de estas 

disciplinas y velar por el correcto 
ejercicio de las especialidades en 
todos sus aspectos.

SUNPI tiene entre sus cometidos 
estimular el espíritu de unión y de 

solidaridad profesional, facilitando la 
vinculación entre sus asociados, así 
como con otras asociaciones cientí-
ficas del Uruguay y organizaciones 
similares de otros países.

En el marco de la divulgación 
científica, SUMPI trabaja en la or-
ganización de jornadas y congresos 
y busca los medios para facilitar la 
publicación de la producción de los 
asociados. l

Directiva de la Sociedad Uruguaya de Pediatría 
Intensiva y Neonatal:

De izquierda de derecha: Dr. Wilson Guillén, pediatra 
intensivista, presidente; Dra. Olga Larrosa, neonató-
loga, secretaria, Dr. Bernardo Alonso, pediatra inten-
sivista, tesorero y Dra. Irene Rodríguez, neonatóloga, 
vicepresidenta.






