UCES

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
EMPRESARIALES Y SOCIALES

DOCTORADO EN SALUD PUBLICA

Mencidn Servicios y Sistemas de Salud

ESTUDIO HISTORICO SOBRE LOS ORIGENES DE LAS TERAPIAS

INTENSIVAS PEDIATRICAS EN ARGENTINA (1950-1990).

Doctoranda: Yanina Vanesa Fortini
Directora: Dra. Ana Soledad Briolotti

Fecha 19 de noviembre de 2019



La sala de terapia intensiva es un recinto cerrado que tiene muchas motivaciones ciertas y
necesarias para un virtual aislamiento que la margina de la cotidiana tarea asistencial pero
no debe atender a ninguna norma que la exima de comunicar sus acciones a la
comunidad. Muy por el contrario, no es un privilegio sino una carga constituirse en el
escenario donde recuperan o mantienen la vida la mayoria de nuestros pacientes graves
en la era tecnoldgica de la medicina, y donde algunos mueren en esta lucha. Y esa carga,
gue es moral, significa por lo menos una profunda reflexién y una detallada explicacién
sobre las decisiones que, tratdndose del soporte vital, determinan la continuidad o la

cesacion de esa lucha por la vida.

(Carlos Gherardi, Vida y muerte en terapia intensiva.

Estrategias para conocer y participar en las decisiones)
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Resumen

Esta tesis estudia los origenes de las terapias intensivas pediatricas en Argentina, a partir
del desarrollo de la pediatria como disciplina. La investigacién reconstruye la historia de la
poliomielitis en Argentina durante la década del 50, que planted desafios importantes
para las unidades de investigacion cientifica y las autoridades de salud publica. En
consonancia con ello, se hara un recorrido por la creacién de las primeras salas para la

asistencia respiratoria mecanica y el afianzamiento de nuevas practicas médicas.

El abordaje del contexto histérico y social de epidemia, se plasmd sobre la base de una
desorganizacion sanitaria y escasez de equipamiento médico. La combinacién de estos
procesos, nos permitira profundizar sobre la figura del neurocirujano Ramén Carrillo,

guien tuvo un papel destacado en la gestidn sanitaria.

El marco tedrico-metodoldgico articula la triangulacion de diferentes tipos de fuentes y
registros que combinan la historia social, politica y cultural de la epidemia de poliomielitis,
gue se complementan con los saberes de ciertos campos disciplinares, el andlisis de
publicaciones cientificas, libros y entrevistas a protagonistas claves. Entre otros aspectos,
este estudio describe ciertos rasgos propios de la pediatria como especialidad que

constituyeron la base para el desarrollo de los cuidados intensivos pediatricos.

La tesis propone contribuir al conocimiento del origen de las primeras unidades de
cuidados intensivos pedidtricos en Argentina, analizando ademas las similitudes vy

diferencias con otros centros instituidos en Estados Unidos y Chile.
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Introduccion

1. Planteo del tema. Interrogantes, objetivos e hipotesis.

La epidemia de poliomielitis en Argentina durante la década del ‘50 presenté elevados
indices de morbilidad. La intervencién del Estado en la construccién de las politicas
sanitarias estuvo directamente influenciada por el caracter del comportamiento
epidémico de la enfermedad, por el ascendiente de los organismos de salud
internacionales y por la necesidad de lograr legitimidad en un clima de inestabilidad
politica (1). El centro respiratorio o Unidad Ill del Hospital de Nifilos Doctor (en adelante,
Dr.) Ricardo Gutiérrez fue el primer lugar donde se instalé la modalidad de atencion
pediatrica (2). La incertidumbre biocientifica era preocupante ya que entrados los afios 60
no se conocian los mecanismos de contagio ni la forma de lograr su erradicacion (3). El
hecho que la poliomielitis afectara principalmente a los nifios, asociado con el estigma que
representaba la dependencia fisica, fueron factores que influyeron en que la misma se
convirtiera en un tema prioritario para el Estado, dado que provocaba graves dificultades

respiratorias e implicaba importantes tareas de rehabilitacién fisica (4, 5).

La creacion de la sala de poliomielitis en el Hospital de Nifos integrada por un equipo de
pediatras, un médico interno de guardia especialista en rehabilitacion pulmonar durante
las veinticuatro horas del dia y enfermeras, constituyd una novedad y un avance
asistencial importante para intentar recuperar las lesiones respiratorias agudas. Durante
casi veinte afios (1970-1989) la sala de internacién de pacientes con poliomielitis del
Hospital Gutiérrez adquirié la fisionomia asistencial respiratoria que la caracteriza hasta la
actualidad, incorporando la asistencia respiratoria mecdnica como método de rutina (2).
Su importancia radicé en que fue la Unica institucidn publica dedicada a la atencion
infantil integral en todo nuestro pais. En 1973 se cred la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (en adelante, UCIP) del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez. En el afio 1987

se inaugurd el Hospital Nacional de Pediatria Profesor Dr. Juan Pedro Garrahan, alli la UCIP



comenzé a funcionar junto con la apertura del establecimiento. El objetivo de la terapia
intensiva pedidtrica es el monitoreo, soporte y restitucion de los sistemas y funciones
organicas en pacientes pediatricos gravemente enfermos. Esta especialidad ha
experimentado avances asistenciales y tecnoldgicos, constituyéndose en una rama de la
pediatria, amplia, compleja y necesaria. La especialidad fue reconocida en el pais en 1996

por la Sociedad Argentina de Pediatria (en adelante, SAP) (6).

Esta tesis se propone realizar un estudio histdrico sobre los origenes de las terapias
intensivas pediatricas en Argentina, a partir de la pediatria como disciplina. Relatar la
historia no es un mero hecho narrativo, sino que ha de ser el impulso que lleve a esta
especialidad a seguir superandose a si misma. Esto conlleva a un mayor compromiso con
la realidad social en un esfuerzo colectivo cuyo principal objetivo es la salud integral de los

ninos.

En funcién de lo anterior, se formula a continuaciéon una serie de interrogantes que
delimitan el problema de investigacion, a saber: ¢Como afecté el contexto politico y
econémico de la Argentina en el surgimiento de las unidades de cuidados criticos
pediatricos? ¢ Qué vinculacion existe entre el surgimiento de las UCIP y la especializacion?
¢Cuales fueron las influencias internacionales tanto en materia de investigacién biomédica
como en el disefio de las politicas sanitarias para la creacién de las UCIP y de la

especializacion?

Los objetivos generales de esta tesis son contribuir a la historia de salud publica en
Argentina a partir de la indagacién del origen de las primeras terapias intensivas
pediatricas, revisar las diferencias, similitudes y trazar lineas de comparaciéon con los
centros creados en otros paises de Ameérica, como Estados Unidos y Chile, por ser

referentes en medicina critica infantil en la regién.

Los objetivos especificos son identificar el registro de brote epidémico de poliomielitis en
Argentina desde la comprension del modelo cientifico imperante en la segunda mitad del
siglo XX. En esa direccion, la tesis se propone describir el contexto histdrico y social de la

epidemia durante la década del ‘50 (gran desorganizacién sanitaria, instalaciones
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sanitarias inadecuadas, falta de camas, de equipamiento médico y personal capacitado),
asi como también examinar el rol de funcionarios publicos de relevancia como el Dr.
Ramon Carrillo al frente de la Secretaria de Salud Publica y el papel de las mujeres a través
de la filantropia frente a las necesidades de salud y asistencia social. Asimismo, el trabajo
explora el origen de la UCIP del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez como respuesta al

desarrollo de epidemia de poliomielitis en Argentina.

La poliomielitis planted desafios tanto para las unidades de investigacidn cientifica como
para las autoridades de salud publica. Una de las consecuencias mas preocupantes era
gue la progresion de la afeccidn viral producia paradlisis respiratorias que comprometian la
vida y, en el mejor de los horizontes diagnésticos, llevaban a las personas a depender el
resto de sus vidas de la respiracion mecanica artificial. Ademas motivaron la preocupacién
de las élites politicas, la movilizacién de diversos sectores de la sociedad civil y de los

medios de comunicacion, debidos a la creciente cantidad de nifios afectados.

Considerando que la historia de la terapia intensiva pediatrica es relativamente reciente,
la labor de los primeros hospitales pediatricos en el pais estuvo mas enfocada en
hospedar, contener y dar proteccion a los nifios expdsitos. Los conflictos presentes en el
proceso de construccion de la politica sanitaria en Argentina y el disefio de las primeras
medidas vinculadas a la salud publica fueron impuestos por los brotes epidémicos del siglo
XX. Los nifios atacados por la forma grave de la poliomielitis quedaban con defectos fisicos
en sus extremidades y en su cuerpo dado las lesiones irreparables en el sistema
neuromuscular, cuando aun no existian las vacunas Salk o Sabin. El esfuerzo personal era
importante porque los profesionales debian manejar en forma manual los pulmotores
para continuar la respiracion del paciente. El hecho de reunir a los nifios graves en un area
de internacién especifica en cuidados criticos beneficia al paciente, y se concentra al

recurso humano altamente especializado para su atencion.

A partir de los antecedentes antes mencionados y luego de una primera aproximacion a
las fuentes primarias, se han formulado una serie de hipdtesis que orientan la presente

investigacion, a saber: El primer Ministro de Salud Dr. Ramén Carrillo, desempefié un



papel central en la historia de la salud publica nacional. La construccién y la habilitacion de
centros hospitalarios ocuparon un lugar prioritario en su gestién, procurando la
centralizacion normativa y la descentralizacién ejecutiva. Entre otros aspectos mas
sobresalientes de su gestidn se destacan la duplicaciéon del nimero de camas dentro del
sistema hospitalario, la creacién de establecimientos sanitarios, la disminucidn de la tasa
de mortalidad infantil y la realizacion de campafias educativas. Resulté relevante la
formacion de recursos humanos sanitarios en respuesta a la resolucion de demandas
concretas a través de la construccion de hospitales. La formacién de los profesionales
sanitarios inicialmente fue muy pobre, luego los profesionales médicos argentinos
viajaron al exterior para entrenarse en la especialidad. La acelerada introduccion de la
respiracion mecanica y el éxito de las vacunas fue una demostracion de la eficacia de la
medicina moderna. La creacion de la SAP y del comité de terapia intensiva dentro de ella,
ademas de los primeros congresos mundiales de la especialidad ha permitido a los
pediatras interesados un espacio de formacion a través de las residencias. En comparacién
con Estados Unidos y Chile, el desarrollo de las UCIP en Argentina estuvo asociado al
avance paralelo de la cirugia y anestesiologia. No fue sino hasta la década del ‘50 en que
se produjo la epidemia de poliomielitis, que las unidades criticas experimentaron un
mayor desarrollo para la atenciéon de pacientes con insuficiencia respiratoria grave y

asistencia respiratoria mecanica.

Conocer el pasado interesa para no cometer los mismos errores de otros tiempos, si de
algo sirve la historia es para comprender mejor las practicas cotidianas y la formacién
integral de la profesién. Comprender los aspectos histéricos de los sistemas de salud porta
un sentido politico en la medida que nos permite reflexionar sobre las largas
continuidades existentes en la profesiéon, los cambios ocurridos y de esta forma estar
mejor posicionados en torno a un presente que en varios aspectos tiene muchas mas
cercanias con el pasado que con el espiritu modernizador con el cual se suele asociar el

futuro.



Sin lugar a dudas el interés por este tema radica en la situacion actual de las unidades de
cuidados criticos infantiles, y las tensiones del tiempo presente las que nos conducen a

revisar la historia y poder comprender la complejidad que nos aporta la mirada histérica.

2. Estado actual del conocimiento sobre el tema.

En el dmbito de las investigaciones en historia de los cuidados intensivos pediatricos en
Argentina existe un drea de vacancia respecto a este tema. Contamos con una serie de
trabajos que se han abocado a la historia de los cuidados intensivos en el ambito local (2,
7,8,9, 10, 11, 12). Estos textos tienen un enfoque fundamentalmente descriptivo, acerca
de la apertura de los primeros servicios de cuidados criticos pediatricos. La historia de la
asistencia médica infantil revela el caracter estratégico que adquirio el desarrollo de una
especialidad dedicada a los cuidados intensivos pediatricos, y el papel importante de los
agentes de salud. La especialidad comenzé a partir de la creacion en los anos ‘50 del
centro de asistencia respiratoria mecanica del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez
durante la epidemia de poliomielitis en los anos 1954-1955 (2, 13, 14), posteriormente en
la década del "70 la UCIP del Hospital Elizalde (15, 16, 17) y en los ‘80 la del Hospital
Garrahan (10, 18, 19, 20). La UCIP del Hospital Nacional de Pediatria Profesor Dr. Juan
Pedro Garrahan, es el servicio mas grande de Latinoamérica, con maxima complejidad en
todas las especialidades transformandose en un centro de referencia en la atencién de
pacientes criticos (21). Se destacan ademads los trabajos producidos por los equipos de
médicos de Estados Unidos (17, 22, 23, 24, 25, 26) y Chile (27, 28, 29). En efecto, el
didlogo entre la pediatria y aquellas otras especialidades médicas como la medicina
intensiva del paciente adulto y la anestesiologia constituyé un terreno fértil en el
desarrollo de intervenciones especificas tendientes a optimizar los recursos humanos en
un campo clave como los cuidados intensivos pediatricos. Estos textos muestran
experiencias diversas vinculadas a las primeras areas de internacién critica infantil y su

relaciéon principal con la recuperacidn post-quirdrgica. La recepcidn de saberes



provenientes de los cirujanos generales, cardiocirujanos, neurocirujanos y anestesiélogos
por parte de los médicos pediatras, impactaron en sus intervenciones en el campo de la
terapia intensiva pediatrica. Como consecuencia de esta apropiacidon y uso del saber
cientifico, estos textos divulgan la creciente expansidon de las UCIP primeramente en

Estados Unidos y luego en Latinoamérica.

Una mencion especial merece los estudios enfocados en la udltima epidemia de
poliomielitis que se desatd en Argentina durante la segunda mitad del siglo XX y que
significd importantes desafios para la organizacién de los servicios sanitarios (2, 4, 5, 30,
31, 32, 33). En un contexto de pocas herramientas terapéuticas efectivas para lidiar con
una enfermedad infectocontagiosa que no tenia cura y para la cual no se conocia una
vacuna, fue fundamental el papel desempefiado por las voluntarias de la Sociedad de
Beneficencia en la materializacion de la atencién médica y el bienestar de los nifios

enfermos (34, 35).

En lo relativo a la pediatria como especialidad independiente de la medicina clinica de
adultos, varios autores han conformado un campo sélido respecto a la medicina infantil y
el desarrollo de las catedras universitarias hacia finales del 1800 (14, 36, 37, 38). La
pediatria como disciplina determind un campo de accién delimitado en una etapa del ciclo
vital que comprende al niflo desde el mes de vida hasta la adolescencia (39, 40, 41). La
multiplicidad de caracteres somaticos y funcionales convirtié a la pediatria y a los cuidados
intensivos infantiles en una especialidad independiente de la medicina del adulto,
permitiendo su evolucion y perfeccionamiento posterior (5, 22, 23, 28, 40, 42, 43, 44, 45,
46, 47, 48).

Respecto a las indagaciones histéricas de la medicina infantil, se han hallado trabajos
provenientes del campo médico que exploran diversas tematicas vinculadas con la historia
de la pediatria y de las instituciones de salud infantil argentinas y europeas; como también
los modelos sanitarios vigentes para dar respuesta a los brotes epidémicos que

ocasionaban aumento de la morbimortalidad infantil (37, 40, 41, 49, 50, 51, 52, 53).



Un antecedente relevante para la tematica indagada en esta tesis es el aporte de la
medicina critica de adultos y el desarrollo de la ventilacién mecanica (34, 47, 54, 55, 56,
57, 58). Estas cuestiones fueron examinadas a partir del recorrido por la trayectoria de los
primeros médicos intensivistas infantiles del pais, que tomaron de ejemplo los modelos de

atencién de paises de Europa, Estados Unidos y Chile (59, 60, 61).

Desde sus comienzos, el propdsito de la terapia intensiva infantil ha sido el soporte,
monitoreo y resucitacion de las funciones vitales en lactantes, nifios y adolescentes
gravemente enfermos. El desarrollo de esta subespecialidad pedidtrica surge de un
cumulo de conocimientos especificos que se extiende desde los pacientes recién nacidos
hasta los ninos mayores, con fisiologia y mecanismos de enfermedad semejantes a los
pacientes adultos, aunque disimiles en el manejo clinico. En relacion al tema indagado y
en base a la exploracion en diversas fuentes de referenciacién bibliografica es importante
destacar que la informacion estad dispersa en diversos archivos institucionales de las
bibliotecas. Por ello es relevante rescatar esa informacion, sistematizarla y dar cuenta de

los diferentes actores e intereses que estuvieron presentes en dicho proceso.

Esta situacion pone de relieve la imperiosa necesidad de investigar desde una linea de
produccion intelectual, innovadora, critica y ética con el propdsito de reconocer y generar
un antecedente vinculado al acontecimiento histdrico de las UCIP en el contexto local y
ampliar el marco de justificacién tedrica considerando los antecedentes histéricos en

otros paises como ejes de referencia para el analisis comparativo.

La contribucion de este tema de investigacion para la historia de salud publica radica en la
necesidad de generar un precedente vinculado al hecho histérico sobre el origen de las
primeras UCIP en Argentina, analizar las diferencias y semejanzas, y perfilar lineas de
comparacion con los centros creados en otros paises de América como Estados Unidos y
Chile. Es interesante remarcar que Estados Unidos a partir de la década del 60 se
convierte en un referente importante de la medicina intensiva. Por su parte, Chile fue el
tercer pais del mundo en conseguir la erradicacion de la poliomielitis y su medicina critica

es de avanzada en Sudameérica.
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3. Marco tedrico y metodolégico.

Esta investigacion pretende ser un trabajo descriptivo e interpretativo, cuya unidad de
analisis es la historia de la creacién y desarrollo de los cuidados intensivos pediatricos en
Argentina. En este dmbito, el campo de estudio de interés son las instituciones sanitarias
que ofrecen el servicio de cuidados intensivos infantiles. Por otro lado, las variables de
analisis consisten en determinar las caracteristicas de los origenes de las UCIP dedicadas a

la atencion de nifios gravemente enfermos.

Las técnicas e instrumentos de analisis se aplicardn a un corpus de fuentes primarias al
gue hemos accedido a través de la recopilacién de documentos histdricos publicados en
revistas cientificas del ambito pediatrico, libros y diarios de Argentina, Chile y Estados

Unidos.

La perspectiva de analisis aqui adoptada retoma los aportes de la historia de la salud y la
enfermedad, que propone complejizar el relato articulando multiples fuentes y diferentes
registros. Las investigaciones de Karina Ramacciotti (2009, 2014) y Daniela Testa (2018)
son algunos ejemplos de las nuevas formas de entender el lugar de la salud y la
enfermedad en el pasado, a partir de promover un didlogo entre la biomedicina, las
humanidades y las ciencias sociales. La nueva historia de la medicina procura situar los
triunfos y los fracasos médicos en el contexto sociocultural y politico en el cual tuvieron
lugar. La historia de la salud publica estudia las relaciones entre las instituciones de salud y
las estructuras sociales, econdmicas y politicas, desde una mirada centrada en la salud
colectiva. La historia sociocultural de la enfermedad, como la salud y la enfermedad han
aparecido como pretextos para discutir otros temas. El aspecto biomédico se entrecruza
con la dimensidén subjetiva de los actores y vincula con fendmenos sociales, culturales,
politicos y econdmicos. Los aportes de la historia de la salud y la enfermedad proponen
complejizar el relato articulando multiples fuentes y diferentes registros, lo cual abre la

posibilidad de enriquecer la narracion histérica.
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El trabajo de campo se centré en los archivos de las bibliotecas de la Facultad de
Medicina, la Academia Nacional de Medicina y la SAP. La investigacion comenzd con una
busqueda general, y luego continud con la consulta de material especifico seleccionado. A
partir de algunos nombres de pediatras locales conocidos en la historia de la medicina,
comencé una busqueda por autor que reveld sus publicaciones en diversos medios como
libros, revistas cientificas y periddicos. La mayor parte de las obras encontradas fueron
editadas en Buenos Aires, debido a que estos agentes sanitarios desarrollaron su carrera
en esta ciudad. Asimismo, fue necesario relevar las obras de varios autores extranjeros

gue constituyeron la principal influencia de los médicos argentinos.

En las bibliotecas especializadas, se recopild una serie de fuentes documentales como
articulos y conferencias cientificas de la época, la prensa escrita y bibliografia
contemporanea que aborda a la poliomielitis y sus consecuencias sociales, politicas,
institucionales y culturales durante la primera mitad del siglo XX. A partir de la historia de
la epidemia de poliomielitis se proyecto la reconstruccion para comprender la creacién de
las UCIP en el pais. En esta etapa inicial de trabajo, la exploracién de los primeros
andamiajes de concepciones, acciones y servicios sanitarios adquirieron valor para dar
respuesta a la epidemia de poliomielitis, la relaciéon entre la filantropia privada y la
corporacion médica en la ciudad de Buenos Aires durante la segunda mitad del siglo XX.
En este sentido fueron de particular interés los documentos escritos sobre la asistencia
pediatrica en la Sociedad de Beneficencia y la Asociacién para la Lucha contra la Paralisis
Infantil (en adelante, ALPI), que buscaban legitimar sus ideas a través del papel de las
visitadoras y voluntarias en la materializacién de las modalidades de atencidn médica,

provisién de cuidados, y del bienestar fisico y psicolégico de los nifios.

La originalidad de este estudio reside en la triangulacién de diferentes tipos de fuentes y
registros que combinan la historia social, politica y cultural de la enfermedad,
complementados con la apropiacion de determinados saberes por parte de ciertos
campos disciplinares, que legitima el diagndstico de problemas sociales y sustenta las
acciones del Estado para darles solucion. Se aplicardn al andlisis fuentes primarias
conformadas por articulos publicados en revistas cientificas, libros, disertaciones
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académicas y entrevistas a informantes claves en funcion de los interrogantes antes

mencionados.

4. Estructura de la tesis.

Esta investigacion esta dividida en cuatro capitulos organizados de modo tematico, en
funcion de interrogantes que promovieron el desarrollo de los cuidados intensivos

pedidtricos en el pais.

El primer capitulo presenta un panorama histérico de la ultima epidemia de poliomielitis
en Argentina durante la década del ‘50, que precedié el inicio de la vacunacion
antipoliomielitica en el pais. La intervencion del Estado en la construccion de las politicas
sanitarias estuvo influenciada por el comportamiento epidémico de la enfermedad y por
el ascendiente de los organismos de salud internacionales, ademds de la necesidad de
lograr legitimidad en un clima de inestabilidad politica. Este brote epidémico fue el de
mayor impacto por el nimero de afectados y por la presencia de enfermos con secuelas
cronicas. Las circunstancias hicieron posible la aparicion de médicos especialistas para
atender a los nifios afectados, la configuracion de la pediatria como disciplina
independiente y a partir de ella los cuidados intensivos pediatricos. Otro punto de interés
son las instituciones sanitarias que participaron de la rehabilitacion respiratoria y motora,
junto a otras como la Sociedad de Beneficencia y ALPI, que brindaron respuestas para la
asistencia de los nifos. Al respecto, se explorard el recorrido de la una importante figura
de la gestidn sanitaria argentina, el Dr. Ramon Carrillo que llegd a ejercer como primer
Ministro de Salud de la Nacion. Luego se trabajara en el proceso de reconocimiento de
vacunas de comprobada eficacia e inocuidad contra la poliomielitis, que significaron un
progreso del conocimiento cientifico, esfuerzos econédmicos y voluntades politicas para su

aplicacidn.
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El segundo capitulo abarca el desarrollo de la pediatria como especialidad en torno a un
periodo definido en el ciclo vital del individuo comprendido desde el nacimiento y la
pubertad, a partir del cual se delimita un nuevo objeto de estudio. Por otra parte se narra
la institucionalizacién de la pediatria en diferentes espacios, tales como el académico y la
organizacién de eventos cientificos de este grupo profesional. Se describe la historia de la
pediatria desde su constitucién, consolidacion y expansion de un conjunto de
profesionales especializados. El capitulo se centra luego en un breve recorrido por los
establecimientos asilares que precedieron a la creacién de los hospitales pediatricos de
Buenos Aires, y de similares instituciones infantiles en el mundo. Posteriormente, uno de
los acontecimientos que interesa destacar es el tramo fundacional de la SAP en 1911
como corporacion cientifica de mayor antigliedad en el pais, que congregd a médicos

especializados en esta disciplina.

El tercer capitulo profundiza el auge de las terapias intensivas pediatricas en el mundo y
particularmente en Argentina, como consecuencia de los avances tecnoldgicos en los
procesos de tratamiento del nifio gravemente enfermo. Se pretende destacar el desarrollo
de las UCIP por la alta especializacion y complejidad médica manifestada como respuesta
a una necesidad, y como una obligacidn ética y profesional. Se realizara un breve recorrido
por la historia de la especialidad, que nace en la década del ‘50 como consecuencia de
brindar asistencia respiratoria mecanica a los nifios afectados por la epidemia de
poliomielitis en Europa y Estados Unidos. Del mismo modo, se hard un recorrido por el
afianzamiento de la especialidad en Argentina y las primeras UCIP fundadas a comienzos

de la década del “70.

Asimismo, se analizardn los testimonios orales de los primeros médicos intensivistas
pediatricos del pais. Estos profesionales tuvieron un rol protagdnico en aquellos afios, se
indagara como fue su aprendizaje y el sustento bibliografico en el que basaron su accionar
médico para mejorar el conocimiento de la patologia critica en la edad pediatrica. Del
mismo modo, se abordard el surgimiento de las primeras sociedades cientificas que
cumplieron con el objetivo de mejorar la atencion de los nifios y compartir experiencias
entre los equipos médicos de los distintos paises.
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El cuarto capitulo analiza el surgimiento de las terapias intensivas pediatricas como
consecuencia de la ultima epidemia mundial de poliomielitis. Asi también, se remarca que
los cuidados intensivos para pacientes pediatricos se desprenden de la medicina intensiva
del paciente adulto. Los cuidados criticos del adulto surgen como consecuencia de
situaciones de guerra y la necesidad de contar con salas de cuidado post-quirurgico. Se
destaca el trabajo multidisciplinario, particularmente de los médicos anestesiélogos en las
habilidades practicas para el manejo de la via aérea en la sala de recuperacién post-
operatoria y finalmente en las UCIP, por lo cual muchos de ellos ejercieron el cargo de
jefes de servicio en el area critica. Por ultimo se perfilaran puntos de comparacion de las
UCIP creadas en Estados Unidos y Chile, que cuentan con tecnologia de vanguardia y

componen los principales centros sanitarios de Norteamérica y Latinoamérica.

15



CAPITULO 1: LA ULTIMA EPIDEMIA DE POLIOMIELITIS EN ARGENTINA, LOS DESAFIOS
MEDICOS E INSTITUCIONALES PARA SALVAGUARDAR A LA NINEZ.

Una historia no tiene comienzo ni fin:
arbitrariamente uno elige el momento
de la experiencia desde el cual

mira hacia atras o hacia adelante.

Graham Greene
El fin de la aventura (1951)

“iQue tragedia se adivina en la mirada resignada de un nifio paralitico, que ve correr a
otros nifios, que fueron sus comparfieros de juegos unos meses antes!”. Con esas palabras
el diputado Miguel Critto, proponia en 1936 un proyecto de ley que garantizara la
gratuidad de los tratamientos de rehabilitacidon a todos los nifios del pais, y seialaba a la
incapacidad de miles de nifos curados pero definitivamente convertidos en invdlidos. Lo
tragico de esta enfermedad que, aunque no siempre mataba, invalidaba de por vida; no
era la muerte bioldgica sino la muerte social, representada en el aislamiento y en la
improductividad. Condensada en la idea de los pequeiios con “miradas resignadas”, que
habian sido separados del juego y de la vida social productiva, se anunciaba un futuro de
reclusion y desolacién. Estos niflos quedarian restringidos a la pasividad forzada y a
depender de otros para llevar adelante su vida. Corporizaban expectativas imaginadas
como una carga social y econémica que requeria acciones estatales y esfuerzos

mancomunados para morigerarla (5).
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El objetivo general del primer capitulo es analizar los aspectos historicos de la ultima
epidemia de poliomielitis que precedié a la llegada de la vacunacién antipoliomielitica al
pais, y las primeras instituciones asistenciales que sentaron las bases para el apoyo de la
ventilacion mecdnica en pediatria. La enfermedad afectd tanto a grupos sociales
acomodados como populares, desafiando la capacidad de la medicina y las prevenciones
de las medidas higiénicas. Aquejé principalmente a nifios, y estuvo ligada de temor al
contagio, incertidumbre y disputas entre médicos y autoridades sanitarias en torno a los

servicios pedidtricos que deberian destinarse a los enfermos.

Este capitulo iniciara un recorrido sobre la epidemia de poliomielitis que afecté a gran
cantidad de personas durante la primera mitad del siglo XX en todo el mundo, a partir de
ello fue considerada como objeto de politicas sanitarias gubernamentales. Esta
enfermedad se ha comportado como una enfermedad esporddica, endémica® vy
epidémica?; como un trastorno agudo o crénico productor de discapacidad permanente.
Su presencia suscitd la necesidad de generar respuestas cientificas sobre su etiologia,
patogenia, epidemiologia, prevencién y tratamiento. Asimismo fue considerada como un
fendmeno epidemioldgico y un proceso social que involucré pacientes, familiares,
representantes de las instituciones de salud e investigacion médica y autoridades
politicas. Este proceso no se debid al incremento del nimero de casos o a la mortalidad,
sino al gran nimero de personas que sobrevivian con secuelas fisicas permanentes. La
afeccidn grave o paralitica de la enfermedad, requeria el traslado del nifio a un centro
especializado para la asistencia respiratoria mecdnica. El capitulo prosigue narrando las
instituciones que participaron de la rehabilitacién respiratoria y motora, el equipamiento

necesario y el recurso humano especializado para la atencion.

1 Endemia se entiende por la presencia regular y permanente de una enfermedad, en un area o regidn, en
una proporcién no significativa sobre el nimero de casos habituales (5).

2 Epidemicidad es relativa a la frecuencia habitual de la enfermedad, a la zona geografica y poblacion
implicada. Un solo caso de una enfermedad contagiosa, ausente desde hace largo tiempo en la poblacién,
requiere su inmediata notificacion y una completa investigacion (5).

17



Se realizara un breve recorrido por la vida y la figura del Dr. Ramén Carrillo como primer
Ministro de Salud de la Nacidn, uno de los mds importantes sanitaristas argentinos cuya
obra cientifica alcanzé proyecciones mundiales. La trayectoria de este joven médico en su

recorrido politico, logré mantener un lugar clave en la administracién publica del pais.

Luego se describira la historia de la Sociedad de Beneficencia, cuyas mujeres integrantes
fueron las primeras en generar respuestas institucionalizadas a los enfermos. En un
contexto de dilema biomédico, también nacié ALPI como una iniciativa femenina inspirada
en ideas filantrdpicas, que ofrecidé respuestas concretas a las personas necesitadas de

asistencia y rehabilitacion.

Por ultimo, el capitulo desarrolla el aviso que la comunidad cientifica hizo publico, aquel
descubrimiento que salvaria la vida de miles de personas: la aparicién de la primera
vacuna contra la poliomielitis. En 1955 el Dr. Jonas Salk, después de ocho afios de

investigaciones, consiguié demostrar que su vacuna con poliovirus inactivo era eficaz.

1.1. Historia de una enfermedad desconocida y el ultimo brote epidémico de

poliomielitis.

La poliomielitis o enfermedad de Heine-Medin es una enfermedad infecciosa
caracterizada por la aparicion de una paralisis flaccida aguda, asimétrica, en ocasiones
mortal, que puede o no tener recuperacion. Esta infeccidn es producida por los virus de la
poliomielitis, que se replican y destruyen las motoneuronas de las astas anteriores
medulares y/o bulbares. En 1840, el médico ortopedista aleman Jacobo Von Heine (1800-
1879) la individualizé clinicamente separandola de otros tipos de pardlisis y la denominé
paradlisis espinal infantil por su probable origen medular. Los cientificos Karl Landsteiner
(1868-1943) y Erwin Popper (1879-1955) en 1908 identificaron el origen viral de la
enfermedad (62).
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El dnico reservorio conocido de los poliovirus es humano, con un periodo de incubacién
gue suele ser de siete a diez dias, con un intervalo de cuatro a treinta y cinco dias.
Generalmente la infeccidn es asintomatica y en forma ocasional produce pardlisis. Estos
virus se eliminan por heces y por via respiratoria, no solo durante la enfermedad activa
sino que se detectan tiempo después durante tres a cuatro semanas. El contagio se
produce por un mecanismo fecal-oral a través del agua, alimentos o manos, contaminados
con heces infectadas. Los poliovirus penetran por via oral y se replican en el tracto
digestivo a nivel orofaringeo e intestinal y se extienden a los linfaticos regionales
produciendo una primera viremia. Esta siembra los conduce al sistema reticuloendotelial
donde se replican nuevamente y generan una segunda viremia disemindndose a los
distintos dérganos, incluido el sistema nervioso central. Si la replicacion se lleva a cabo en
las motoneuronas de las astas anteriores de la médula espinal o del bulbo, estas son

destruidas y ocurre la paralisis flaccida (3, 62, 63).

La primera descripcion de la poliomielitis, la realizd en 1789 un médico inglés llamado
Michael Underwooden (1736-1820) su libro “Un Tratado sobre las enfermedades de los
nifios” el cuadro de debilidad de los miembros inferiores que se corresponde con la

enfermedad (62).

Genaro Sisto (1870-1923) en 1895 y Octavio Pico (1893-1955) en 1903 presentaron tesis
de doctorado en la Facultad de Ciencias Médicas de la UBA, ambas sentaron los primeros
antecedentes académicos locales que se abocaron al estudio de las formas y los diferentes
tratamientos para la poliomielitis aplicados en Europa (5). La obra de Genaro Sisto titulada
“Contribucion al estudio de la poliomielitis anterior aguda” fue una narracion en la historia
de la enfermedad en la Argentina. Su tutor de tesis fue el Dr. Manuel Blancas. Este trabajo
tiene once capitulos en los que versa sobre los desencadenantes de la entidad, su propia
experiencia, la anatomia y fisiologia de la médula, la sintomatologia, el diagndstico,
prondstico y tratamiento. En ella destacd especial atencidn a los nifos, en particular
aquellos con incapacidad en los miembros y deformidades (32). La tesis de Octavio Pico se
tituld “Pardlisis infantil: poliomielitis anterior aguda” también fundamenté las bases que
otorgaron relevancia cientifica al tema (5, 64).
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Enrique Laval transcribié en su publicacion “Anotaciones para la historia de la polio en
Chile” como en el New York Journal del 27 de junio de 1916 se escribia la aparicidn de esta

enfermedad:

“La extrafa epidemia de paralisis que ha causado catorce muertes durante el mes,
ha sido atribuida por los médicos a la persistente humedad de esta primavera y
comienzos del verano. Mas de cien personas en Brooklyn la padecen y se dice que
es endémica en Blidgeport y Filadelfia. Esta claro en el pensamiento de la mayoria
de los médicos que el mal es endémico y que el germen existe en el aire, en el
polvo de la ciudad o de cualquier otra parte. El Unico medio de extirpacién es la luz
solar. El germen se ha originado probablemente en el largo periodo de humedad y

se ha extendido rapidamente, siendo infeccioso pero no contagioso” (65, p. 247).

Esta fue la primera manifestacion publica referente a la epidemia de poliomielitis que se
desencadend en la zona noreste de Estados Unidos en 1916, con veintisiete mil enfermos,
nifos en su mayoria. La condicidon epidémica no se conocid hasta el afio 1890, cuando el
pediatra sueco Oskar Medin (1847-1927) describi6 la historia natural de la poliomielitis
aguda y las complicaciones neurolédgicas durante las epidemias de Escandinavia,

comenzando a denominarse Enfermedad de Heine-Medin (65).

Esta enfermedad aquejé a gran cantidad de personas durante la primera mitad del siglo
XX a través de la aparicion de epidemias a nivel mundial. Afectd principalmente a nifios
menores de cinco afios, pero también nifios mayores e incluso los adultos (5). Sin duda
esta afeccidon estuvo cargada de temor al contagio, controversias y disputas entre médicos
y autoridades sanitarias en torno al tipo de atencidn y servicios pediatricos que deberian

destinarse a los enfermos.

Aunque los brotes de poliomielitis en Argentina existieron desde 1906, el reconocimiento

de su caracter epidémico data de 1936, ano en que el médico pediatra Juan Pedro

20



Garrahan® (1863-1965) consignd la existencia de un brote en la ciudad de Buenos Aires,
criterio que fue compartido por otros médicos de la época. Fue durante ese afio cuando se
sanciond la Ley N° 12.317 que hacia obligatoria la denuncia de las enfermedades
infecciosas transmisibles ante las autoridades oficiales. La enfermedad afecté tanto a
grupos sociales acomodados como populares, desafiando la capacidad de la medicina y las
prevenciones de las medidas higiénicas. Para evitar el contagio se utilizaban pastillas de
alcanfor en la ropa, la limpieza de las veredas y calles, los arboles y cordones de las
veredas eran blanqueados con cal. Los traslados de los nifios sanos hacia el campo
constituian fuertes indicadores del temor y desasosiego frente a una enfermedad contra
la cual no habia aun soluciones efectivas ni definitivas. La presencia de enfermos crénicos
y la carga social que representarian en el futuro, planteaban preocupaciones e
inquietudes en aquella época y requeria de urgentes soluciones (33). La ultima epidemia
en 1956 fue la de mayor impacto en cuanto a numero de infectados y precedié a la llegada

de la vacunacién antipoliomielitica al pais (5).

Los expertos eran consultados para informar sobre la enfermedad y aconsejar a la
poblacidon acerca de las medidas preventivas necesarias para resguardar a los nifios del
contagio. El Dr. Mamerto Acufia (1875-1958) quien se desempefiaba como presidente de
la SAP, atribuia al factor meteorolégico como causa predominante en el comportamiento
irregular de la enfermedad. El traslado de una parte de la poblacidon a ambitos alejados de
los centros urbanos, la insistencia por parte de las autoridades publicas y de los médicos
para que los nifios no compartieran espacios comunes, apelaban a medidas de
autoaislamiento. El cierre de escuelas, clubes y cines, asi como evitar que los nifios
compartieran espacios publicos, eran consideradas medidas Utiles para tranquilizar a las

familias (5).

3 Juan Pedro Garrahan (1893-1953) pediatra de reconocida trayectoria. Obtuvo su titulo de médico en 1915
con Diploma de Honor de la UBA (66). Se gradud con la tesis “Trastornos por hiperalimentacion en la
primera infancia”. Desarrollé una intensa carrera docente. Su obra mas importante fue “Tratado de
Medicina Infantil”, libro de texto elegido por varias generaciones de médicos y estudiantes de medicina en
Latinoamérica (67).
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Entre el grupo de especialistas argentinos, uno de los primeros en interesarse por la
poliomielitis fue el neurdlogo Dr. José Antonio Esteves (1863-1927), quien desempefiaba
su labor asistencial en el Hospital de Nifios. Durante 1916 el Dr. Eliseo Ortiz, director de
dicho hospital, fundd el Instituto de Fisioterapia en el Hospital de Nifios con el fin de tratar
las secuelas motoras de esta afeccidn. Las técnicas de tratamiento consistian en
estimulaciéon eléctrica sobre los miembros paralizados, masajes y estiramientos

musculares (5, 68).

Durante la lll Conferencia Internacional sobre Poliomielitis desarrollada en Roma en el afio
1954, el Dr. Lucero Bismarck (médico ortopedista a cargo del servicio de rehabilitacién del
Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez) informd sobre la incidencia de esta enfermedad
en Argentina, y destacé que la mayoria de los casos ocurria en nifos entre el afio y los
siete afos de vida. El pais sufrid su mayor epidemia en 1956, con mds de seis mil casos de
poliomielitis paralitica en una poblacién de diecinueve millones y medio de habitantes

(69).

Este brote epidémico hizo posible la aparicion de especialistas médicos capacitados
técnica y cientificamente para tratar la poliomielitis en nifios. La configuracién de
especialidades como la pediatria, y a partir de ella, un nuevo grupo de profesionales
reconocido como diferente constituyeron los terapistas intensivos pediatricos. Sin dudas
la especializacion requiere de formacioén tedrica y entrenamiento practico para adquirir
habilidades en el manejo de afecciones graves y nos enfrentan al sufrimiento de los nifios
y sus familias. La medicina critica infantil a lo largo de los afios ha experimentado avances
tedricos y tecnoldgicos, constituyéndose en una rama necesaria de la pediatria. Algunos
grupos profesionales como traumatdlogos y ortopedistas, reconocieron en la presencia de
la enfermedad las condiciones favorables para el afianzamiento de nuevas practicas
médicas que disputaron hegemonia a otras profesiones de la salud (5). Gonzalez Leandri,
quien trabajé el proceso de profesionalizacién médica y su relacién con el Estado durante
el ultimo tercio del siglo XIX, plantea que los saberes especificos de la medicina se
convirtieron en saberes de Estado, demandados por éste a causa de la utilidad técnica y
politica que se les atribuia, y que los propios médicos reivindicaban (70). Di Liscia sefala
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gue el descubrimiento de las enfermedades sociales especificas hizo mds categérica la
aparicion del especialista médico, siendo un profesional capacitado técnica y
cientificamente para distinguir, prevenir y curar enfermedades que requerian de practicas
de laboratorio, drogas y un quehacer de identificacion-prevencion también especificos
(71). La profesion médica sélo ha podido consolidarse como tal en la medida en que
obtuvo el reconocimiento no solo del Estado, sino también de las poblaciones
destinatarias de sus saberes y practicas profesionales. En la configuracion de nuevas
especialidades dentro de una profesién, surgen nuevos grupos reconocidos como
diferentes de aquellos en cuyo seno se originaron. Asi pues, conviene definir cuando
invocamos ciertas categorias de médicos, siendo imprescindible determinar si se trata de

médicos cirujanos, cardidlogos o pediatras (72).

En 1956, los Archivos Argentinos de Pediatria emitieron un numero extraordinario
consagrado integramente a la enfermedad de Heine-Medin que habia adquirido
dimensién de gran preocupacion en todo el territorio. Aqui se detallaban los tratamientos
de la forma grave o paralitica de la enfermedad, que consistian en reposo absoluto, y el
traslado del paciente a un centro especializado. También se hacia mencion de las
indicaciones precisas del uso del pulmotor?, entre ellas cuando la temperatura se
mantenia alta y persistente, el uso permanente de los musculos accesorios del cuello, ante
la aparicion de signos de asfixia que progresaban destacdandose la piel moteada, aumento
de la frecuencia cardiaca y/o respiratoria, y el deterioro neuroldgico (73). En caso que
existiera complicacion bulbar en su avance paralitico, la traqueostomia® deberia realizarse

antes del ingreso al pulmotor. La respuesta inmediata del beneficio de la ventilacién

4 El pulmotor es una maquina que permite la asistencia respiratoria mecénica (33). El objetivo principal es
garantizar la ventilacion de los pulmones durante su uso (74).

> Se define como traqueostomia al procedimiento quirtirgico que consiste en abocar la traquea a la piel de
modo de asegurar la via aérea, mediante una canula de traqueostomia que permite el paso del aire a través
de la traquea a los pulmones. El objetivo es crear una abertura u ostoma en la trdquea colocando un tubo
llamado cénula que permite el paso de aire hacia los pulmones. Los nifios pueden requerir de la
traqueostomia en forma temporaria o definitiva de acuerdo con la patologia de base y el prondstico clinico.
Se utiliza en aquellos pacientes bajo asistencia respiratoria mecanica prolongada (75).
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mecanica se observaba en el enfermo que rdpidamente conciliaba el suefio y se adaptaba
al respirador, mejorando su estado de alerta neurolégico. Como estrategia para acelerar el
retiro de la ventilacién mecanica, se utilizaba la cama oscilante y la coraza respiratoria. La
primera mencionada, en su accionar balanceado de sube y baja desplazaba las visceras
abdominales y movilizaba ampliamente los diafragmas. Las corazas respiratorias
controlaban en su nimero de respiraciones, presidon negativa y positiva con medidores de

facil manejo (27, 73).

La ultima publicacidn en la revista Archivos Argentinos de Pediatria sobre poliomielitis
pertenece a Angela Gentile, médica infectéloga pediatra del Hospital Gutiérrez y ex
presidenta de la SAP, con una revision actual de la enfermedad. Alli describié que el
poliovirus infecta a todas las personas susceptibles y produce paralisis flaccida aguda en
un caso cada doscientas infecciones. El virus tipo | es el que produce poliomielitis
epidémica, el tipo Il estd erradicado a nivel mundial y el tipo Ill con circulacién mas
limitada geograficamente y al borde de la erradicacion (76). La inmunidad para un
serotipo no produce inmunidad para los otros dos (63). Sin dudas, la aplicacién de una
herramienta eficaz de prevencidon, como fue la vacuna, inactivada u oral, redujo
drasticamente la poliomielitis paralitica y se transformé en uno de los programas de salud
publica mds exitosos a escala mundial. Es fundamentalmente importante destacar la tarea
del pediatra en este proceso, en las acciones de vigilancia epidemiolédgica y vacunacién

(76).

Sélo la introduccién de la vacuna fue capaz de frenar el constante crecimiento de la
poliomielitis, el 12 de abril de 1955 se anuncié que la vacuna obtenida por el Dr. Jonas Salk
(1914-1995) era eficaz en la prevencién de la poliomielitis paralitica. Esta se habia
conseguido cultivando los poliovirus en células de rifién de mono e inactivandolos con
formalina (62). En 1948 fue desarrollada la técnica de cultivo de tejidos por el
microbidlogo John Enders (1897-1985) y los virdlogos Thomas Weller (1915-2008) vy
Frederick Robbins (1916-2003) de la Universidad de Harvard. Esta técnica posibilitd el
cultivo del virus de poliomielitis en células humanas embrionarias de piel, musculo,
intestino, tejido conectivo y nervioso (33). Esta practica permitié la determinacién en
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sangre de anticuerpos durante el curso de la infeccidn, hallazgo que fue distinguido con el
Premio Nobel de Fisiologia Médica en 1954 (33). Por su parte el Dr. Albert Sabin (1906-
1993) y su equipo en 1953 desarrolld la vacuna oral. Administrada por via oral, las cepas
de la vacuna se multiplican activamente en intestino, logrando la inmunizacién de la
poblacidn no vacunada. En la mayoria de los paises la vacuna oral de Sabin sustituyd a la

Ill

parenteral de Salk, en ello tuvo relevancia en Estados Unidos el “incidente Cutter” que
acontecié en 1955 y se debid a una inadecuada inactivacidon de la vacuna Salk por los
laboratorios Cutter de California, a consecuencia se sucedieron cuarenta mil casos de

poliomielitis, doscientos casos de poliomielitis paralitica y diez muertes® (62, 78).

En diciembre de 1962, el Dr. Albert Sabin publicaba en el Boletin de la Oficina Sanitaria

Panamericana el siguiente apartado:

“Los recientes estudios epidemioldgicos y de laboratorio han demostrado que,
administrada por via oral, la vacuna con virus de la poliomielitis vivos y atenuados,
es hoy un arma que permite acometer la tarea de la eliminacion total de la

poliomielitis” (69, p. 497).

En esa publicacion, también mencionaba que las autoridades de salud publica de varios
paises sudamericanos como Brasil, Uruguay, Argentina y Chile, habian decidido iniciar
programas de inmunizacidn por via oral contra la poliomielitis (69). El Dr. Juan Garrahan
anunciaba la adquisién de la vacuna preparada con virus atenuado como un hecho

trascendente (79).

La investigacion histdrica en torno a la erradicacion de la poliomielitis llevada a cabo por
organizaciones sanitarias internacionales constituyd una linea de trabajo de gran interés
en la comprension de la globalizacién de la salud. En torno a ello, el historiador peruano

Marcos Cueto, describiéd los origenes y la evolucion histérica de la Organizacion

6 La rivalidad entre Jonas Salk y Albert Sabin en su blusqueda de una vacuna contra la poliomielitis ha sido
bien analizada por Oshinsky David, profesor de historia de Texas, en su libro titulado “Polio: An American
Story”, del afio 2005. Documenta la epidemia de poliomielitis en Estados Unidos durante los afios 40 y “50
(77).
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Panamericana de la Salud (en adelante, OPS), que instd a todos los paises a reforzar las
estrategias de erradicacidon de poliomielitis. Por su parte la Organizacién Mundial de la
Salud (en adelante, OMS) declaré6 a la poliomielitis como la segunda enfermedad
infecciosa a erradicar en el mundo, después de la viruela (80, 81). Marcos Cueto menciona
qgue el trabajo de la OPS contra la poliomielitis tuvo un antecedente inmediato en una
reunion realizada en la ciudad de Washington, a fines de los afios cincuenta, para discutir
las vacunas contra la enfermedad. Cuando en 1961, el cientifico Albert Sabin desarrolld
una forma oral de la vacuna, mds efectiva, barata y facil de aplicar, fue adoptada
rdpidamente en todo el mundo. El hecho de que fuese una vacuna de administracion oral
simplificaba su administracidon, puesto que no requeria instruir personal de salud ni
disponer del equipo de esterilizacion de jeringas. Otro detalle no menor, fue que el Dr.
Sabin no patentd la vacuna y asi logré que fuera accesible en muchos paises. En 1991, el
ultimo caso de poliomielitis en el continente americano fue el de un nifio peruano de dos

anos de edad (80).

El tratamiento de las enfermedades en los nifios y sus consecuencias, estuvo presente en
un grupo de médicos que junto con las organizaciones filantropicas impulsaron el
reconocimiento del tema en la agenda cientifica. Esta epidemia de poliomielitis de 1956
fue una oportunidad para el desarrollo de especialidades profesionales como la pediatria y
la terapia intensiva infantil que pugnaban por obtener un reconocimiento dentro del

campo académico.

1.2. Las instituciones sanitarias argentinas entre fines del siglo XIX y principios del siglo

XX que dieron respuesta a la ultima epidemia de poliomielitis.

Desde 1823 el Estado jugd un papel activo en la promocién de la asistencia de la infancia

por medio de la filantropia. La escritora Donna Guy considerd al Estado de Bienestar como
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un proceso que comenzo a tomar forma a través de una serie de politicas sociales locales,
particularmente a nivel municipal. La transformacion de un Estado Asistencial en un
Estado de Bienestar, se desarrollé tardiamente bajo el peronismo, luego que el gobierno
nacional intentara terminar con los subsidios de las entidades filantrépicas y asumiera la
responsabilidad de proteger a los menores. Se desprende de ello, que el compromiso de
las mujeres filantropas para con el bienestar materno-infantil apuntalé la légica del
enfoque centralizado en el nifio, propio del Estado de Bienestar peronista (82). El Estado
de Beneficencia se inicid en un pais en proceso de formacién, despoblado y deteriorado
por la guerra de la independencia, que poco tiempo antes habia visto nacer la Casa de

Expdsitos (83).

Los altos indices de mortalidad causados por los brotes epidémicos impulsaron a los
sectores politicos a incluir reformas educativas y sanitarias. Asi el Consejo de Higiene fue
reemplazado en 1880, durante el gobierno de Julio Argentino Roca, por el Departamento
Nacional de Higiene. En la Capital Federal, se cred en 1883 la Asistencia Publica que tuvo a
cargo una red de hospitales y centros sanitarios subsidiados por el gobierno nacional. Se
iniciaron las primeras medidas de salubridad del pais como la instalacion de cloacas,
conductos pluviales, pavimentacion de calles, mejoras en la recoleccion de residuos y
control sanitario de alimentos. Las escuelas tuvieron un rol preponderante en lograr la
implementacion de la vacunacién en los niflos como en la incorporacién de normas de
higiene y aseo, las cuales luego eran transmitidas a sus familias. Durante las ultimas
décadas del siglo XIX surgio la necesidad de crear leyes e instituciones para proteger a las
madres y a sus hijos, basadas en la necesidad de reducir la mortalidad infantil. De este
modo, la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires auspicié desde la Asistencia Publica
la creacion del Patronato y Asistencia de la Infancia. En 1908 surgié la Direccién de la
Primera Infancia con funciones de asistencia médica, educativa y social. Otra institucién
importante para la resolucién de problematicas sociales fue la Sociedad de Beneficencia,
creada en 1823 por Bernardino Rivadavia. A partir de 1880 fue nacionalizada y se
denomind Sociedad Nacional de Beneficencia. Luego del golpe militar del 4 de junio de

1943 se cred la Direccidon Nacional de Salud Publica y Asistencia Social bajo la tutela del
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Ministerio del Interior. Con la llegada del peronismo, en 1946 se transformd a Direccidn
Nacional de Salud Publica en Secretaria de Salud Publica. Posteriormente a partir de la

década de 1950 aparece la intervencidn sanitaria de la Fundacion Eva Perdn (84).

Entre los hospitales que eran administrados por las damas en la ciudad de Buenos Aires,
se encontraban la Casa de Expdsitos, el Hospital Nacional de Alienadas, el Hospital
Rivadavia, el Hospital Oftalmolégico Santa Lucia, el Hospital de Nifios, el Instituto de
Maternidad y la Maternidad Ramdn Sarda (1, 84). Otras instituciones bajo tutela de la
Sociedad de Beneficencia eran el Asilo de Alienadas de Lomas de Zamora, el Sanatorio
Maritimo, Solarium de Mar del Plata, la Casa de Expositos, el Instituto de Asistencia
Infantil Mercedes de Lasala y Riglos, el Hospital Sanatorio de Llanura Vicente Lépez vy
Planes, el Asilo Estela Matilde Otamendi, la Casa de Huérfanas, el Asilo Saturnino Unzué,
el Asilo General Martin Rodriguez, el Asilo de Huérfanos, la Colonia Crescencia Boado de

Garrigés, el Asilo de Ancianos Isabel Balestra Espindola y el Instituto de Odontologia (83).

De acuerdo a lo senalado por la historiadora Donna Guy, las instituciones filantrépicas
fueron consideradas piezas fundamentales de las politicas sociales que formaron parte de
la construccién del estado de bienestar peronista (82, 85). Un rol central adquirieron las
mujeres en el dmbito sanitario desempefiando funciones como cuidadoras, socias de
entidades o asociaciones con fines altruistas, trabajando como enfermeras, personal
voluntario, o como madres con responsabilidades sociales de cuidado, y ejerciendo en
forma simultdnea varios de estos roles (5). En 1943 surge ALPl en un contexto de
incertidumbre biomédica y como iniciativa femenina inspirada en ideas filantrépicas,
nacié en principio desde la sensibilidad basada en sentimientos religiosos hacia una
situacion de enfermedad que afectaba el seno de sus propias familias. La idea de

III

rehabilitacion basada en la sugestiva frase evangélica “jLevantate y anda!” seria la
inspiracion de sus acciones (35). Esta entidad enfocé todos sus esfuerzos en la necesidad
de encontrar soluciones a las secuelas posteriores de la poliomielitis y a fomentar la
formacion del equipo de profesionales y su participacion en intercambios cientificos. La
primera presidenta de ALPI, la asistente social Marta Ezcurra y su director médico Marcelo

Fitte, conformaron modelo de asistencia que combind la intervencién publica, la
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filantropia basada en sentimientos religiosos y la ciencia (5, 82). En aquellos afios, aun
resultaba incierta la posibilidad de controlar el contagio de la enfermedad, se requerian
costosos y prolongados tratamientos de rehabilitacidn (5). Otra institucidn relevante fue la
Fundacion de Ayuda Social Dofia Maria Eva Duarte de Perdn (mas tarde, Fundacién Eva
Perdn), creada en junio de 1948 para prestar asistencia médico-preventiva y curativa a

toda persona que carezca de recursos (1).

En nuestro pais, hasta la década de 1940, la mayor parte de las demandas de atencion
relativas a esta enfermedad, se concentrd en el Hospital de Ninos y en la Casa de Nifios
Expdsitos de la ciudad de Buenos Aires y en el Hospital Maritimo de Mar del Plata,
establecimientos administrados por la Sociedad de Beneficencia (5). Las instituciones
asistenciales que participaron en la asistencia durante la gran epidemia argentina de 1956,

fueron el Hospital Muiiiz, la Casa Cuna, el Hospital de Nifios y el Hospital Maria Ferrer (32).

La secuela de un alto numero de pacientes con incapacidad respiratoria residual
determind en 1956 la creacidn de un Centro de Rehabilitacion Respiratoria que se ubicé
en el Instituto Maria Ferrer, y se designdé como director al Dr. Aquiles Roncoroni (1923-
2005). En esta institucion funciond la primera terapia intensiva de Argentina,
estableciéndose las bases de la asistencia respiratoria mecdanica, y ademas se convirtié en
el sitio obligado de los médicos anestesiélogos para aprender técnicas ventilatorias
durante las anestesias (12). Ademas fue la institucion de referencia para los pacientes con
tétanos, crisis paraliticas en la miastenia grave o sindromes de Guillain Barré que fallecian
en otros hospitales por falta de una asistencia respiratoria adecuada (43). Posteriormente
en 1960, el Hogar Maria Ferrer se fundd para albergar y asistir a las personas que habian
sobrevivido a la poliomielitis y que necesitaban pulmotores para subsistir. Dada la
gravedad de los pacientes, estos centros requerian personal en forma permanente,
altamente capacitado y contar con la aparatologia necesaria. Estas experiencias
constituyeron los antecedentes de la terapia intensiva pedidtrica en nuestro pais (5).
Luego de la epidemia, surge la modalidad de atencidén pediatrica en el Centro Respiratorio
o Unidad Il del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez (2). La incertidumbre biocientifica
era preocupante ya que auln entrados los afios '60 no se conocian los mecanismos de
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contagio de la enfermedad (3). Una de las consecuencias mas preocupantes era la paralisis
respiratoria que comprometia la vida de los nifos, y podia llevar a depender en forma

permanente de la respiracion mecanica artificial.

También surgieron en la provincia de Buenos Aires la Asociacion de Rehabilitacidon para
Nifios Lisiados en Mordn en 1956, el Centro Privado de Rehabilitacion del Lisiado en la
ciudad de 9 de Julio durante el ano 1957, el Centro Olavarriense de Rehabilitacion de la
Pardlisis Infantil en 1957 y el Centro de Rehabilitacién para Ninos Lisiados en Mar del Plata
en 1958; ademas de las doce nuevas filiales de ALPI que se inauguraron entre 1956 y 1961
en distintas provincias del pais. El Instituto de Rehabilitacion del Lisiado creado en 1956 en
la ciudad de Buenos Aires, fue el primer centro de alta complejidad especializado en la
rehabilitacion de la poliomielitis y en otras afecciones del aparato locomotor (5, 64, 77,

86).

Desde las ultimas décadas del siglo XIX, tomé protagonismo la creaciéon de leyes e
instituciones para proteger a las madres y a sus hijos, basadas en la necesidad de
incrementar los indices de crecimiento poblacional y la reduccién de la mortalidad infantil
(84). La elevada mortalidad infantil fue percibida como uno de los principales indicadores
del estado moral de una Nacidn. Los hijos ya no sélo eran considerados valiosos para su
familia, sino en términos de capital humano de la Nacién, un capital a cuidar, desarrollary
administrar (37). Por su parte, Briolotti sefiala que a partir de 1930 se consolidd la
eugenesia en su vertiente positiva que proponia estimular la reproduccién de individuos
“superiores”, promoviendo asi la forja de un pueblo sano y vigoroso apto para producir,

para defender a la patria y para dar a luz hijos igualmente sanos y fuertes (87).

Los profesionales canalizaban su desarrollo profesional a través de la participacién activa
en organizaciones filantrépicas, en catedras universitarias y en los hospitales. Mientras
tanto, en el pais se llevé a cabo un Simposio internacional sobre la poliomielitis, durante el
16 y 17 de abril de 1956 en la ciudad de Cérdoba. Alli se hizo mencién respecto al
equipamiento de respiracion artificial para las distintas pardlisis respiratorias (pulmotores,

corazas, camas oscilantes) y laboratorios equipados, camas adecuadas para la ubicacién
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de los enfermos, ambientes para las intervenciones quirurgicas (traqueotomia) y servicio
de rayos con equipos transportables. En cuanto al personal se requerian equipos
especializados de clinicos o pediatras, anestesidlogos, otorrinolaringdlogos, enfermeros,
kinesidlogos y ortopedistas. Fue relevante la necesidad de formar un grupo de enfermeras
especializadas en el manejo del paciente con compromiso respiratorio (31, 88). En este
Simposio, el ministro Francisco Ramirez definié que el Estado, las organizaciones de la
sociedad civil y los individuos serian socios en la responsabilidad de enfrentar la epidemia

y asumir el problema de las secuelas de la enfermedad de los individuos (4).

Segun Gonzalez Leandri los profesionales de la salud fueron los responsables de proponer
soluciones técnicas y morales a los efectos sociales producidos por las epidemias. Los
profesionales contaron con el apoyo y la legitimacién del Estado, y tuvieron gran
incumbencia en el disefio de la politica estatal y en la consolidacidon de instituciones
publicas. La participacion estatal se organizé a partir de la percepcién de caos producido
por la alta mortalidad ocasionada por los reiterados brotes epidémicos (89). Como sefiala
Daniela Testa, la intervencion del Estado en la construccion de las politicas sanitarias
estuvo estrechamente influenciada por el comportamiento epidémico de la poliomielitis,
por la influencia de los organismos de salud internacionales y por la necesidad de lograr
legitimidad en un clima de inestabilidad politica. Mds por necesidad que por conviccion, el
Estado se vio obligado a involucrarse de diferentes maneras con la temdtica y a limitar su
histérica tendencia de trasladar funciones y responsabilidades estatales hacia las acciones

de caracter privado (90).

Durante esta epidemia de poliomielitis, la Doctora (en adelante, Dra.) Jessie Wright (1900-
1970) a cargo de la presidencia del Comité de Investigaciones de la Fundacion Nacional
para la Prevencion y Tratamiento de la Pardlisis Infantil de Estados Unidos, escribid un
informe titulado “Estado actual del tratamiento de la polio”, en el que destacaba la falta
de preparacién sanitaria local para hacer frente a la epidemia, que se ponia muy en

evidencia con un dato objetivo: la falta de pulmotores para nifos (30, 31).
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La situacion de epidemia en un contexto desordenado del sistema sanitario fue propicia
para que las autoridades gubernamentales implementen el financiamiento publico de

instituciones hospitalarias para satisfacer el derecho a la atencidn de nifios y adultos.

1.3. La gestion del Dr. Ramén Carrillo: un hombre clave en la politica sanitaria argentina.

La historia de la salud publica tiende a enfocarse en el poder, la politica, el Estado, las
instituciones y la profesién médica. Estudia las acciones politicas para preservar o
restaurar la salud colectiva y suele enfocar su atencién en los momentos en que el Estado
o algunos sectores de la sociedad han impulsado iniciativas concretas resultantes de una
evaluacion donde los factores médicos y epidemioldgicos cuentan tanto como los
politicos, econdmicos, culturales, cientificos y tecnoldgicos (91). En este apartado se
pretende relatar la gestion del maximo responsable de la cartera sanitaria durante el

peronismo.

El Dr. Ramdn Carrillo nacié en Santiago del Estero el 7 de marzo de 1906, fue uno de los
mas importantes sanitaristas argentinos y su obra cientifica alcanzd proyecciones
internacionales. Fue el primer mandatario en aplicar en Argentina una politica sanitaria.
En 1924, viajé a Buenos Aires para cursar estudios en la Facultad de Medicina. A los

veintidds afios recibio el titulo de médico (1, 92).

En 1930 obtuvo una Beca de la UBA, que consistia en tres afios de perfeccionamiento en
Europa (93). Alli realiz6 su especializacidn en neurocirugia, recorrié importantes
instituciones holandesas como la Clinica Neurolégica de la Universidad de Amsterdam, el
Laboratorio de Anatomia Cerebral y el Laboratorio de Histologia. En 1932 viajé a Paris
donde se desempeiid como asistente extranjero en el Laboratorio Charcot, luego se dirigid
a Berlin. Durante esos afios perfecciond sus conocimientos, publicé articulos en revistas

especializadas y presentd ponencias en congresos internacionales. La llegada al poder del
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fascismo y el nazismo en Europa, fue un hecho decisivo para el regreso de Carrillo a la
Argentina. Tras su llegada al pais trabajé junto al Dr. Manuel Balado, creador de la Catedra
de Neurocirugia en la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires. Presentd en 1937 su
tesis acerca de la “yodoventriculografia” que resultd premiada con una mencién por la
Facultad de Ciencias Médicas y fue honrada con mencién en el Premio Nacional de

Ciencias (1, 92).

Desde 1939, el Dr. Carrillo se desempeiié como Jefe del Servicio de Neurocirugia y
Neurologia del Hospital Militar Central y ocupd el cargo de profesor en diversas
instituciones militares (1). En mayo de 1946 mediante el decreto del Poder Ejecutivo, el
Dr. Carrillo fue designado Secretario de Salud Publica, cargo que asumiria el 4 de junio de
1946 cuando el General Perdn se hizo cargo de la presidencia. Al iniciar sus funciones,
Carrillo encontrdé una gran desorganizacion sanitaria, con instalaciones inadecuadas, y con
falta de camas, de equipamiento médico y de personal capacitado. Ramén Carrillo,
confirmado como Secretario de Salud Publica, era el miembro del gabinete con mas titulos
y mayor prestigio académico. Para Carrillo la salud no era un fin, sino un medio para la
realizaciéon del hombre. En algunos de sus escritos fue alin mas lejos, al afirmar que
“nuestra salud no es totalmente nuestra, pertenece a la familia que formamos y al Estado,

que nos cuidan hasta que llegamos a ser una unidad productiva” (94).

Durante su gestion, Carrillo promovié un estudio estadistico para determinar la cantidad
de camas disponibles por cada mil habitantes en todo el territorio nacional. El informe con
los resultados de la encuesta realizada por el Instituto Geografico Militar, dependiente del
Ministerio de Guerra, fueron clave para iniciar la planificacion sanitaria (1). Carrillo
proponia tres campos de accién: la medicina asistencial, la medicina preventiva y la
medicina social. La medicina asistencial gratuita pretendia la centralizacién paulatina de
los servicios hospitalarios nacionales, comunales o subsidiados, en manos de la autoridad
sanitaria nacional. El término centralizacion se referia a la “incorporacidon de
instituciones”, dado que se consideraba que la mayoria de los hospitales debian estar a
cargo del Estado nacional y que debia ser éste el que organizara la prestacidon de sus
servicios (1). La medicina preventiva consideraba al medio ambiente biofisico, entre ellos
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la temperatura y los gérmenes, como factores de riesgo para contraer enfermedades. Por
ultimo, la medicina social proponia una politica de vivienda, alimentaria, de salud laboral y
la prevencion y tratamiento de las enfermedades sociales como las enfermedades
cardiacas, mentales, del tubo digestivo, neoplasicas y alérgicas. Esta linea de pensamiento
de Carrillo pretendia reducir la morbimortalidad por enfermedades transmisibles, y
erradicar otras enfermedades endémicas, construir mapas epidemiolégicos y mantener
vacunada a la poblacion (94). A partir de ello, Carrillo sefalaba que el incremento
poblacional argentino debia realizarse a partir del fomento de la natalidad y de la lucha

contra la mortalidad infantil (95).

Un conjunto de profesionales convocados por el gobierno volco sus aspiraciones técnicas
en el Plan Analitico de Salud Publica de 1947, una obra de tres tomos y de casi cuatro mil
paginas en la que se puso de manifiesto el protagonismo que habia cobrado la
planificacién para las autoridades. Este incluia multiples objetivos y, en forma detallada,
aparecian la exposicion del problema, el soporte estadistico, los métodos para resolverlos,
el cronograma y la prevision financiera (1). Entre 1946 y 1954 el pais duplicd sus
existencias de camas de internacién a expensas del extraordinario impulso recibido por las
construcciones publicas. La dotacién nacional de camas pasé de sesenta mil a ciento
veintidés mil con un objetivo politico-sanitario estimado en una cama cada cien
habitantes (93). Las obras ejecutadas durante la gestion de Carrillo fueron la creacién de
hospitales generales, la anexion de pabellones a las estructuras sanitarias existentes y los
hospitales para enfermedades especificas, como el Hospital Nacional de Odontologia, los
hospitales dermatoldgicos, los tisiolégicos o los disefiados para grados diferentes de

enfermedad (1).

La reforma constitucional de 1949 y la ley 13.529 convirtieron a la Secretaria de Salud
Pdblica en Ministerio de Salud. A partir de entonces, pretendid convertirse en el
organismo ejecutivo, coordinador, centralizador, consultivo, informativo y fiscalizador de
la salubridad e higiene general, de la asistencia médico-social y de la deteccidn y cura de

las enfermedades de todos los habitantes del pais. Alli se brindaban servicios de manera

34



gratuita y se les entregaban ciertos bienes como medicamentos, anteojos y prétesis

dentales (1).

Es necesario destacar también los cambios tecnolégicos e ideolégicos que enmarcaron tal
expansién. Durante el transcurso del siglo XX, fue abandondndose poco a poco la practica
de operar en el domicilio del paciente o en casas alquiladas para tal fin, debido al
afianzamiento de la antisepsia y la asepsia que influyeron para que los hospitales se
convirtieran en centros quirurgicos. El hospital dejaba de ser el lugar adonde los pobres

iban a morir para transformarse en un sitio en el cual se intentaba la tarea de curar (1, 96).

Durante la ultima epidemia de poliomielitis en el pais, se destacé la falta de accién de la
gestion de Carrillo, debida a criterios de racionalidad econdmica y de baja incidencia
epidemioldgica con relacién a otras enfermedades infantiles mas prioritarias (5). Cuando
en septiembre de 1955 el presidente Juan Domingo Perén habia sido desplazado del
Poder Ejecutivo, la Revolucién Libertadora intervino los tres poderes (31). El régimen de
facto de Pedro Eugenio Aramburu (1955-1958) reconocidé esta epidemia como una
cuestion politica y se reforzé la idea de la epidemia de poliomielitis como un “castigo
colectivo” (97). En Argentina, a diferencia de Estados Unidos y Europa, donde imperaba la
imagen del veterano de guerra discapacitado, el concepto de “lisiado” fue definido,
reconocido y difundido por el Estado, el saber médico y los medios publicos a raiz de la
poliomielitis. A partir de la Comisidn Nacional del Lisiado, se dispuso la creacion del
Instituto de Rehabilitacién, del Hogar Maria Ferrer para los nifios que sufrian graves
afecciones respiratorias, y la instauracion de las carreras de terapia ocupacional, y
técnicos en ortesis y protesis. Luego el Estado, a través de la ley 22.431 de proteccién
integral de los discapacitados promulgada en 1981 por el dictador Jorge Rafael Videla,
promocioné y definié la discapacidad como un déficit que produce alteraciones
funcionales que representan una situacién de desventaja. En consecuencia fueron
implementados mecanismos de politicas asistenciales compensatorias del déficit a partir

de garantizar el acceso a la asistencia y a la rehabilitacion (4).
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Los rasgos caracteristicos que diferenciaron este brote epidémico de los anteriores,
estaban dados por la creciente cantidad de personas afectadas, el hecho que afligia a
nifios de mds corta edad, provocaba graves dificultades respiratorias y tareas de
rehabilitacion fisica (4). El hecho que la poliomielitis afectara principalmente a pacientes
pedidtricos, asociado al estigma que representaba la dependencia fisica, fueron factores

qgue influyeron para que la epidemia se convirtiera en un tema prioritario para el Estado.

En tal sentido, Diego Armus plantea que las epidemias ponen al descubierto el estado de
la salud colectiva y la infraestructura sanitaria y de atencién. Ademds pueden facilitar
iniciativas en materia de salud publica y de ese modo jugar un papel acelerador en la
expansién de la autoridad del Estado, en el campo de las politicas sociales como en el

mundo de la vida privada (98).

Carrillo fallecié a los cincuenta anos, victima de un accidente cerebrovascular, el 20 de
diciembre de 1956 (93). Cabe destacar que en 2002 una comisidon de expertos de la OPS
eligié a Carrillo como uno de los “Héroes de la Salud en la Argentina”, y destacd su gestion
contra el paludismo y sus aportes en el campo de la neurocirugia (1). Fue considerado
padre del sanitarismo nacional, un servidor publico benefactor y humanitario en su tarea
como organizador del sistema de salud argentino. Los aspectos mas sobresalientes de su
gestion se destacaron la centralizacion de las instituciones sanitarias, la creacion de
hospitales, la duplicacién en el nimero de camas dentro del sistema nosocomial, la

disminucién de la tasa de mortalidad infantil y la realizacién de campafas educativas.

1.4. La aparicion de las vacunas antipoliomieliticas y su importancia desde la éptica de la

salud publica.

El objetivo de estas lineas es resaltar la importancia de la inmunizacién masiva

antipoliomielitica en Argentina. Para la salud publica, la inmunizacién es una estrategia
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para dificultar o interrumpir la circulacidon del agente infeccioso, y brindar proteccion a
toda la comunidad y no sélo a los vacunados. Este ultimo grupo de personas, son
beneficiados en forma indirecta, debido a que el virus de la vacuna Sabin se elimina por
las heces. Por ende, la contaminacién fecal de las aguas en paises con pobres condiciones
higiénicas, permitié la inmunizacién secundaria de personas no vacunadas proximas a los

receptores de la vacuna (99, 100).

La aplicacion de las vacunas permite transformar al paciente susceptible en inmune sin
necesidad de sufrir la enfermedad, y con ello se dificulta la diseminacion de la infeccién. El
maximo objetivo en la lucha contra las enfermedades, es lograr la erradicacion de la
enfermedad que consiste en la eliminacidn mundial de la circulacién del virus. Sélo esto es
posible en las enfermedades en que el reservorio es exclusivamente humano y para las

cuales se cuenta con una vacuna eficaz como es el caso de la poliomielitis (99).

El 12 de abril de 1955 se concreté con el anuncio de la existencia de la vacuna
antipoliomielitica a virus inactivado desarrollada por el médico y virélogo estadounidense
Jonas Salk y su equipo. En 1960 se aprobd la vacuna a virus atenuados del virdlogo Albert
Sabin, cuya utilizacion fue adoptada rdpidamente en gran escala. En un clima de
controversias y disputas sobre las bondades y desventajas de ambas vacunas, las
campafas de vacunacién fueron implementadas en diversas latitudes a partir de asumir

gue era esta la Unica via efectiva de enfrentar la enfermedad (5, 77).

Estados Unidos fue el primer pais en lograr el objetivo de las vacunas. Este habia sufrido
sus primeras epidemias en Nueva York y Nueva Jersey en 1916, movilizd recursos para
solventar investigaciones cientificas que permitieron entender la naturaleza y el
comportamiento de esta patologia que daba por tierra con el modelo cientifico explicativo
del momento, que relacionaba las enfermedades infecciosas con la falta de higiene, la

promiscuidad y la pobreza (5).

El aporte del equipo de investigacion de la Universidad Johns Hopkins, Baltimore, liderado
por el epidemidlogo David Bodian y los virélogos Isabel Morgan y Howard Howe, fue

esencial para el posterior desarrollo de las vacunas y otras tecnologias cientificas que se
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aplicaron en la lucha contra la poliomielitis. El grupo de Baltimore habia identificado la
entrada del virus por via oral y la existencia de tres tipos seroldgicos de virus (5). Fueron
varios los cientificos dedicados a la investigacién de cepas de virus Utiles para la
preparacion de la vacuna oral. Entre ellos, Albert Sabin, Hilary Koprowsky y Herald Cox
lograron seleccionar con éxito cepas de virus numerosas y adecuadas para ser estudiadas
por medio de cultivos de tejido o haciendo sucesivos pasajes del virus a través de varios

animales experimentales (5).

Las investigaciones cientificas para el desarrollo de las vacunas permitieron a Estados
Unidos fortalecer su politica de compromiso social. Esta tematica ha sido considerada
estratégica para el desarrollo del pais, a través de la vinculacion del sector cientifico-
tecnoldgico con el bienestar de los ciudadanos, y la transferencia de conocimientos a
otras latitudes. Los descubrimientos cientificos sentaron las bases para generar

propuestas de prevencidn que resolverian problemas causados por esta epidemia.

En el VIIl Congreso Internacional de Pediatria celebrado en Copenhague, Dinamarca, entre
el 22 y 27 de julio de 1956, el interés por la inmunizacidon masiva y las vacunas convoco
una sesion plenaria, el tema de las campanas de vacunacién fue mencionado en el
discurso inaugural pronunciado por Ingrid, reina de Dinamarca, como “uno de los topicos
de mayor actualidad sanitaria”. En ese escenario, la Fundacién Nacional de Paralisis
Infantil de Estados Unidos expuso los resultados de las investigaciones de la vacuna Salk y
refiri6 que la preparacién de la vacuna antipoliomielitica trivalente de Salk era la
culminacién de un programa de investigaciones que habia comenzado en 1938. Esta
referencia a los antecedentes histdricos del grupo de investigacién actuaba como una

suerte de elemento de acreditacion y legitimidad cientifica entre pares (5).

Argentina sufrié la mayor epidemia en 1956, que alcanzé un total de seis mil cuatrocientos
noventa y seis casos paraliticos en una poblacion de diecinueve millones y medio de
habitantes, que representaba una tasa de ataque de treinta y tres por cien mil habitantes.
La incidencia mas elevada registrada en Estados Unidos fue de treinta y siete por cien mil

en 1952, pero en esta cifra se incluyen los casos no paraliticos, siendo probable que la tasa
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de paraliticos estuviera muy cerca de veinte por cien mil. La informacidn bdsica necesaria
para decidir sobre el tipo de programa mas adecuado a un pais determinado comprendian
datos sobre la incidencia de la enfermedad durante los ultimos afios; la distribucién por
edades de los casos notificados en los ultimos afios como indicacién del alcance de la
inmunizacion natural y de grupos de edad que habria que incluir en el programa, y la
incidencia estacional de los casos notificados, como indicacion de los meses del afio mas

apropiados para programas que abarquen toda la comunidad (69).

La historia de la vacunacién antipoliomielitica en Argentina comienza con la campafia de
inmunizacidon masiva con vacuna tipo Salk en 1957. Eugenia Sacerdote de Lustig (1910-
2011), médica e investigadora italiana, tuvo un papel clave en la historia de la
investigacion. Ella fue quien introdujo los cultivos celulares en nuestro pais, indispensables
para el diagndstico viroldgico. La cientifica habia llegado a la Argentina en 1939, tres afios
después de haberse graduado como médica en la Universidad de Turin, exiliada del
régimen de Benito Mussolini (5, 101). Cuando estallé la epidemia de poliomielitis, la OMS
envio a Estados Unidos a la Dra. Lustig con el fin de interiorizarse sobre el trabajo del
profesor Jonas Salk. A su regreso, convencida de la efectividad de la vacuna, se inoculd en
publico e hizo lo mismo con sus hijos, de modo de convencer a la poblacion los beneficios
de la vacunacion (101, 102). Durante el transcurso de la epidemia de poliomielitis de 1956,
las autoridades sanitarias dispusieron que la seccién de virologia del Instituto Malbran a
cargo de Sacerdote de Lustig, se dedicara en forma exclusiva al diagndstico de casos
dudosos y al estudio de cepas involucradas en la epidemia, con el fin de investigar las

particularidades epidemioldgicas del brote (5).

A partir de 1958, ALPI fue reconocida por el Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica
como entidad vacunatoria oficial y eximida de los gastos y las comisiones
correspondientes a la importaciéon de la vacuna. En abril de 1959 fue promulgada la Ley de
Vacunacién Obligatoria N° 15.010, que establecié la obligatoriedad y gratuidad de Ia
vacunacion antipoliomielitica en el pais para los nifios de hasta catorce afios y para las
mujeres embarazadas durante los ultimos seis meses de la gestacidén. Se reglamentd la
utilizacién de la vacuna en tres dosis, con intervalos de un mes entre cada una de ellas,
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asimismo se establecid que debia ser inoculada solo por profesionales del arte de curar o
auxiliares de la medicina. El Ministerio de Accidn Social y Salud Publica estaria a cargo de
autorizar las vacunas que se utilizarian en todo el pais, asi como las instituciones y

organismos de caracter médico que se ocuparian de vacunar (5).

En sintonia con las tendencias internacionales, en 1963 se introdujo en nuestro pais la
utilizacion de la vacunacion oral, bajo el eslogan Sabin Oral Septiembre 27-28. Durante
esos dos dias, se realizaria vacunacién intensiva en forma simultanea en todas las escuelas
primarias, embarazadas y a nifios entre dos meses y catorce afios. El eslogan de la
campana apelaba a la solidaridad de la poblacion, que bajo las consignas “Protegerse es
proteger” y “No enfermarse ni enfermar”, era convocada a superar los temores o rechazos
hacia la inmunizacion. La campana guardaba el llamado a la solidaridad para lograr el

objetivo de la salud (5).

La introduccién de la vacuna inactivada en Estados Unidos en 1955 y la vacuna oral en
1961 termind por erradicar del hemisferio occidental la enfermedad por poliovirus salvaje.
No se ha documentado ningun caso en Estados Unidos desde 1979, cuando ocurrieron
casos en grupos religiosos que rechazaban la vacunacion. En 1988 la OMS adoptd una
resolucion de erradicacidn de la poliomielitis para el afio 2000 (103). Las inmunizaciones
estdn incluidas como uno de los servicios que debe brindar la atencién primaria de la
salud, mencionadas en la Declaracién de Alma-Ata de1978. En Argentina la poliomielitis
fue eliminada en 1984 y de América en 1991. La OMS inicié en 1988 el Programa de
Erradicacién que permitié reducir drasticamente los paises afectados y el nUmero de casos

(99).

Como conclusiéon podemos mencionar que las vacunas protegen de enfermedades con
profundo impacto en la salud de la poblaciéon. La obligatoriedad y gratuidad de la
vacunacion posiciond al Estado como respaldo de la calidad y reconocimiento oficial de su
importancia. Cabe destacar también los esfuerzos de la participacion activa de los
profesionales de la salud para alcanzar altos niveles de cobertura y posteriormente lograr

la erradicacién de la poliomielitis.
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1.5. Conclusiones del capitulo.

La poliomielitis fue una enfermedad infecciosa aguda presente en forma epidémica en
varios paises de Europa y América a principios del siglo XX. Estados Unidos, Canada y
Francia fueron algunos de los paises afectados que destinaron recursos econémicos y
cientificos para estudiar el mecanismo de transmisién, la etiologia y el tratamiento de la

enfermedad.

La epidemia de poliomielitis de 1956 fue considerada la de mayor gravedad en Argentina,
y suscitd el interés y la necesidad de intervencién de las autoridades sanitarias locales. Ello
impulsé un cambio en su forma de comportamiento y modificé su estatus de enfermedad
endémica para ser percibida como un problema de salud publica relevante. La nueva
Optica convenida por una multiplicidad de factores como el incremento del numero de
casos, la mortalidad que ocasionaba y la cantidad de personas que sobrevivian con
secuelas fisicas permanentes, en consonancia con un clima de incertidumbre biocientifica,

forjaron controversias acerca de cuales eran los métodos certeros para tratarla.

La participacion estatal se organizo a partir de la percepcién de caos producido por la alta
mortalidad ocasionada por la epidemia. La politica sanitaria que se implementd durante el
gobierno peronista combind la centralizacién administrativa con la descentralizacién y la
autonomia municipal y provincial en materia de ejecucién. Ademas la contribucién de las
instituciones filantrépicas, fueron clave para afianzar los vinculos comunitarios y las
politicas sociales. Es de destacar el rol de ALPI en la busqueda de soluciones a las secuelas
de la poliomielitis, la continua formacién de los equipos de profesionales y su
participacién en intercambios cientificos. Durante los ocho afios de gestién del Dr. Ramén
Carrillo, se construyeron nuevos hospitales, se realizaron campafias de prevencién y

control de las epidemias y se establecieron las bases de la medicina preventiva y social.
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La pediatria como especialidad médica ya reconocida incorporé a la vacunacién como
modelo de cuidado del paciente, y a través de éste, a su familia. El desarrollo de los
servicios de atencion sanitaria permitido mejorar las coberturas de inmunizacién, debido a
gue la vacunacion fue una practica programada del acto médico, como estrategia para
brindar proteccién a toda la comunidad. Los centros asistenciales que cumplieron una
tarea destacada frente al azote epidémico fueron el Hospital Muifiz, la Casa Cuna, el
Hospital de Nifios y el Hospital Maria Ferrer, siendo este ultimo donde se sentaron las

bases de la asistencia respiratoria mecanica.

Este proceso de especializacién en el marco del reconocimiento de la nifiez como una
categoria social especifica, permitid elaborar practicas concretas dentro de la nueva
disciplina. Los profesionales de la salud contaron con el apoyo vy la legitimacion del Estado

en el disefio de la politica estatal y en la consolidacidn de instituciones de salud publica.

La idea de sostener la vida de un nifio criticamente enfermo por medio de la sustitucion
de su funcion pulmonar fue un desafio. Las unidades de cuidados intensivos constituyeron
areas de internacion delimitadas para pacientes con posibilidad de recuperacion que
requerian para su supervivencia atencion médica y de enfermeria en forma constante. Los
profesionales que alli trabajan son los especialistas mejor entrenados para aplicar la
tecnologia médica disponible, conociendo los requerimientos para su uso seguro vy
eficiente. Los avances en los cuidados intensivos han llevado a un incremento de la
supervivencia de nifios en situacion critica tras superar la fase aguda de la enfermedad, y
como consecuencia de ello, algunos nifos han resultado con insuficiencia respiratoria
cronica con la necesidad de depender de medios técnicos respiratorios por periodos

prolongados o permanentes.
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CAPITULO 2: La pediatria como nueva especialidad y los primeros hospitales pediatricos

de Buenos Aires.

La mejor manera de hacer historia es escribirla.

Winston Churchill

La conformacion de una especialidad médica implica fundar un principio de clasificacion
epistemoldgica a partir del cual se delimitan nuevos objetos de estudio, y la
institucionalizacion de un grupo profesional. El principio de clasificaciéon se delimité en
una etapa especifica del ciclo vital del individuo, que condujo a reconocer a la infancia
como una categoria social especifica. Desde luego, la preocupacion por la gestion de la
poblacidn produjo la entrada de nifios en el campo de las politicas publicas para combatir
la mortalidad infantil. Por otra parte, la conformacién de esta nueva especialidad puede
verse objetivada a través de la institucionalizacion de la pediatria en diferentes ambitos
como el académico, la organizacién de eventos cientificos y sociedades profesionales
especializadas en la nifiez, que determinaron el sustento cientifico procurando dar

respuesta a las nuevas cuestiones que se construyen en relacioén a la infancia (37, 53).

A lo largo de este capitulo pretendemos dar cuenta del proceso de constitucion de un
saber médico especializado en la nifiez. Esta innovadora disciplina sobre el objeto de
estudio e intervencidén fue reconocida en términos de una nueva especialidad, cuando
demostré algun grado de legitimidad. A partir de entonces, la medicina infantil comenzé a
reconocerse como especialidad recién a fines del siglo XIX (37). Se desarrollé el

conocimiento cientifico del nifio en las mds importantes escuelas pediatricas de Alemania
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y Francia, que se difundieron a continuacion en Estados Unidos y luego en toda

Latinoamérica (36, 104).

A diferencia de las especialidades quirurgicas y médicas, que se organizaron en torno a un
instrumento o la patologia de un aparato o sistema, la pediatria se definié como la clinica
de un periodo en el curso vital del individuo. Su definicién exacta se fundé de manera
intrinseca en la temporalidad del organismo humano. A lo largo de este capitulo se
describen tres momentos en la historia de la pediatria: su constitucién, su consolidacion y
su expansion, instancias en las que las dimensiones culturales y sociales se manifestaron
esenciales a la naturaleza de la medicina infantil. Intentaremos mostrar que en el mismo
movimiento en que se construyd un particular conocimiento e intervencion de la infancia,
se elaboraron practicas especificas para abordarla y ciertos médicos se constituyeron

como un grupo profesional especializado.

Al tener en cuenta la historia de la medicina, se puede considerar que la de la pediatria
como tal es relativamente reciente; de igual forma lo son las instituciones donde esta
especialidad se desarrolld. Se debe considerar que la combinacion de guerras, epidemias,
abandono e higiene deficiente mantuvieron una elevada mortalidad infantil durante el
medioevo y recién durante el renacimiento se evidencié un cambio en la actitud hacia el

cuidado y bienestar de los nifios (41).

El capitulo prosigue con la creacién de los hospitales pediatricos en Buenos Aires y una
breve comparacién con las instituciones infantiles en el exterior. Durante estos procesos,
comunes a todas las ciudades de nuestro pais, se describe como los establecimientos
asilares precedieron a los hospitalarios. Esta combinacion de maternidad, asilo y los
cuidados del nifio, perfilé la politica sanitaria y filantrépica nacional de la época. A su vez,
el hospital fue siempre la condicidn de posibilidad institucional para el establecimiento de
la catedra universitaria (40). La institucidon pediatrica mas antigua del pais fue la vieja Casa
de Expdsitos de Buenos Aires, hoy llamado Hospital Dr. Pedro de Elizalde, de donde

surgieron los dos primeros profesores de pediatria (50).
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Se analiza luego la evolucién de los textos biomédicos escritos que tocaron en su
extension los conceptos e informacion cientifica relativos a la medicina del nifo, y fue
paralelo al desarrollo de las ciencias biomédicas y su difusiéon. Por entonces observamos
fusionarse el interés cientifico con la aparicidn de numerosas obras que tuvieron como

objetivo la comprension de los pequefios pacientes.

Por ultimo haremos un abordaje del nacimiento de la SAP, acontecimiento innovador que
se anticipo dos afios a la fundacién de la Sociedad de Pediatria de Paris, casi veinte afios a
la de Estocolmo y mads de treinta afios a la de Madrid y Barcelona (50). De todas maneras,
y mas alld de lo avanzado del pais en la materia, era una época en la que no existian
vacunas ni antibidticos. La SAP se constituye como una de las instituciones cientificas de
mayor antigliedad en Argentina, congregd a médicos pediatras interesados en el estudio y

la atencion del ser humano en su periodo de crecimiento y desarrollo.

2.1. La pediatria: una nueva especialidad médica.

Como hemos podido relatar en el capitulo anterior, a fines del siglo XIX el problema de la
salud publica no era asumido como una problematica estatal, y la medicina asistencial era
abordada por la caridad privada. El hacinamiento, el hambre y la enfermedad amenazaban
las condiciones de vida de los mas pobres, por lo cual la respuesta del Estado era
necesaria. El deficiente cuidado de la salud infantil y el creciente abandono de nifios ha
determinado la creacion de la Casa de Expdsitos en 1779, denominado actualmente
Hospital de Nifos Dr. Pedro de Elizalde. Los adelantos cientificos y tecnolégicos
posibilitaron la creacién de las primeras escuelas pediatricas en Francia y Alemania. Alli
fueron enriqueciendo su formacién los médicos pioneros de la pediatria de nuestro pais.
Como consecuencia de la creciente demanda asistencial, en 1875 comenzé a funcionar el

Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez que representd un hito en la consolidacién de la
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medicina infantil, y afios mas tarde se inauguré el Hospital de Pediatria Dr. Juan Pedro

Garrahan.

Uno de los interrogantes que se pretende profundizar en el analisis de este capitulo son
cuales fueron los fundamentos que acompaiaron el desarrollo de una medicina especifica

para los nifios.

La construccién de una especialidad médica implica un proceso que involucra dos
aspectos simultaneos: el primero de ellos busca establecer un principio de clasificacién
epistemoldgico, a partir del cual se delimitan nuevos objetos de estudio o enfoques, y el
segundo, la institucionalizacién de un grupo profesional (37, 53). Los nifios son
importantes como promesa de futuro para un proyecto, que encontraba en el trabajo y en
el progreso econdmico, una fuente de salud individual y colectiva (105). Ardoz Alfaro
sefala que todo aquello cuanto tienda a asegurar la adecuada alimentacion, la buena
vivienda, la acertada educacion fisica y las condiciones de higiene y confort para todas las
clases sociales, mejorara y acrecentara el capital humano que el pais pueda disponer para
asegurar su poder, su riqueza y su bienestar; y principalmente contar con nifios con las
mejores condiciones de salud y de vigor fisico. La institucionalizacion de la pediatria se dio
en el marco de un proyecto higiénico, eugenésico y médico-social basado en la idea que el
hombre sano que produce, constituye el mejor capital de una Naciéon (106). Dicha
institucionalizacién se dio en diferentes ambitos, como el académico, la revision de
revistas y la organizacion de eventos cientificos y sociedades profesionales especializados

en la materia (37, 53).

El principio de clasificacion de la pediatria se fundd en la delimitacion de etapas del ciclo
vital, es decir, un modelo de segmentacidn por edad, en el cual el nifio es diferente a un
adulto en miniatura. Existia una multiplicidad de caracteres somaticos y funcionales que
convertian al nifio en un ser distinto, que Unicamente con el progreso del crecimiento
evolucionaria hasta transformarse en un individuo adulto (107). Se atribuyé a los nifios
caracteristicas singulares que impedian su abordaje desde las teorias y practicas médicas
destinadas a otras edades. De este modo, algunas estrategias se centraron en demostrar o
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explicar la especificidad anatdmica y fisioldgica de la nifez. La pediatria quedd constituida
como aquella disciplina que abarcé la etapa entre el nacimiento y la pubertad, en lo que
concierne a los procesos de crecimiento y desarrollo que le son propios, en sus aspectos

patoldgicos y también en su evolucidn normal a lo largo de diferentes etapas (37).

Voyer y colaboradores afirman que la pediatria es la medicina integral del nifio incluida la
adolescencia. Definen al nifilo como el organismo en proceso global de crecimiento vy
desarrollo’ fisico, psicolégico, social y cultural. Estos procesos son globales, pues
continudan durante la vida adulta pero en forma sectorial o limitada. Como ejemplo de
ello, en la esfera fisica puede haber crecimiento muscular o adiposo en edad avanzada.
Asimismo, el desarrollo y la maduracidon contintian durante toda la vida adulta en ciertos
aspectos especificos como el emocional, el social y moral (108). Por su parte, el
prestigioso psicologo suizo Jean Piaget® (1896-1980), en su enfoque cientifico del
desarrollo moral como potencial inherente al ser humano considerd que al igual que el
desarrollo motor, intelectual y emocional; el desarrollo moral se constituye por etapas en
tiempos y secuencias que son universales y sobre la base del desarrollo intelectual y
emocional en la interaccién social (110). El estudio y el seguimiento del crecimiento y el
desarrollo del nifio constituyen el eje central de la pediatria, y a través de ellos es como
llega a constituirse en un adulto normal. Las diversas patologias de la infancia deben ser
consideradas como intercurrencias que pueden interferir el proceso de crecimiento y
desarrollo (36). Las primeras normas o estandares antropométricos, fueron promulgadas

por Henry Bowdithc (1808-1892) en Boston durante 1891, empleando el sistema de

7 El crecimiento es entendido como el aumento de la masa corporal, y el desarrollo como la adquisicién de
funciones y conductas. Son procesos intimamente relacionados entre si. Ambos son producto de las
interacciones entre el potencial genético y el medio ambiente (108).

8 Jean William Fritz Piaget (1896-1980) epistemdlogo, psicologo y bidlogo suizo, fue reconocido por sus
aportes al estudio de lainfanciay por su teoria constructivista del desarrollo de habilidades y de la
inteligencia. Este paradigma concibe al ser humano como un ente autogestor que es capaz de procesar la
informacion obtenida del entorno, interpretarla de acuerdo a lo que ya conoce convirtiéndola en un nuevo
conocimiento, es decir que las experiencias previas del sujeto le permiten en el marco de otros contextos
realizar nuevas construcciones mentales. En 1955, Piaget cred el Centro Internacional para la epistemologia
genética de Ginebra, el cual dirigié hasta su muerte en 1980 (109).
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percentilos® introducido por el estadistico britanico Francis Galton (1822-1911). Estos
graficos de crecimiento son elementos esenciales en la practica pediatrica, constituyen un
excelente instrumento para supervisar su salud general y evolucion a lo largo de los afios
(111). Ya desde principios del siglo XX, otros destacados médicos escolares habian
realizado ensayos parciales sobre el tema, como los doctores Genaro Sisto y Juan
Garrahan (112). En el afio 1986 el Comité de Crecimiento y Desarrollo de la SAP puso a
disposicion de los pediatras y de otros trabajadores de la salud, este conjunto de guias
antropométricas'® necesarias para la evaluacion y la vigilancia del crecimiento fisico del

nifio en nuestro pais (111).

Luis Morquio, profesor de Clinica Infantil de la Facultad de Montevideo, consideraba que
en la nifiez, las patologias adquieren manifestaciones y modalidades de evolucién
diferentes, y requieren un diagndstico y terapéutica especificos. De tal forma, las
enfermedades en los nifios se manifiestan con especial intensidad y evolucionan
rapidamente hacia un desenlace favorable o desfavorable. En sintesis, Morquio sefialaba
gue en el modo de adquirir y manifestar una enfermedad, el nifio es mas susceptible o

vulnerable que los adultos, pero con mayor resistencia y posibilidades de curacion (37).

Por su parte, Miguel De Asua define a la pediatria como la clinica de un periodo en el
curso vital de un individuo, y delimité tres momentos criticos en el desarrollo de la
especialidad: su constitucién en el siglo XVIII, su consolidacién o cristalizacién como

especialidad a fines del siglo XIX y su expansiéon a mediados de dicho siglo (40).

% Los percentilos se definen como puntos estimativos de una distribucién de frecuencias que ubican un
porcentaje dado de individuos por debajo o por encima de ellos. Es de aceptacidon universal numerar los
percentilos de acuerdo con el porcentaje de individuos existentes por debajo de ellos y no por encima. Asi,
el valor que divide a la poblaciédn en un 95% por debajo y un 5% por encima es el percentilo 95 (111).

10 E| estudio del crecimiento y desarrollo infantil permite el desarrollo de una adecuada vigilancia
epidemioldgica para detectar desviaciones de las pautas normales que revelen posibles enfermedades como
la desnutricidn. La antropometria consiste en la determinacion del peso, la talla y otras medidas corporales
como los perimetros cefalicos y toracicos. Dichas medidas deben ser realizadas en una muestra
representativa de cada poblacién sana, a los fines de comparar esas mediciones con casos particulares para
establecer su normalidad o el desvié de los mismos (112).
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La salud, el desarrollo y la educaciéon de un nifio, especialmente durante sus primeros
anos, se habia vuelto un proceso demasiado trascendente y riesgoso para permanecer
solo en la esfera de los cuidados familiares y religiosos, de modo que requeria la
supervisiéon de especialistas. Los médicos ocuparon el lugar de expertos, y como parte de
un intenso proceso de medicalizacién, enmarcado en la preocupacion por la poblacion de
la Nacion, comienzan a configurarse nuevas especialidades médicas hacia el final del siglo
XIX. Este proceso de especializacidén se desarrollé en el reconocimiento de la nifiez como
una categoria social especifica. Los nifios ya no sélo eran considerados valiosos para su
familia, sino en términos de capital humano de la Nacién; es decir un capital a cuidar,
desarrollar y administrar (37). En sintonia con esta autora, Briolotti (2017) asevera que la
preocupacion por la gestion de la poblacién motivd la entrada de los nifios en el campo de
las politicas publicas y de los saberes expertos. Ambas autoras sostienen que las iniciativas
médicas preventivas para combatir la mortalidad infantil abarcaron las campafias

sanitarias y la creacion de instituciones de proteccién materno-infantil (53).

Agostoni revela que a partir de las décadas finales del siglo XIX se multiplicaron los centros
de higiene materno-infantil, los hospitales generales y especializados. Y fue a partir de
esos espacios en los que la popularizacidén de distintas practicas y técnicas consideradas o
definidas como esenciales para garantizar la salud, buscaron no sélo llegar a grandes
grupos poblacionales particulares como los nifios, sino que también se constituyeron
como sitios clave desde donde se transformé la interaccién entre el publico y las
instituciones nacionales de salud. En el interior de estos espacios preventivos, curativos,
asistenciales, tuvo lugar una intensa labor educativa, ddndose a conocer nuevas practicas,

procedimientos y métodos para conservar la salud (51).

Los pensamientos cientificos y los comportamientos de las enfermedades en forma
endémica y epidémica o esporadica suscitaron la necesidad de generar respuestas sobre
su prevencién y tratamiento en la infancia. Por ello, fue prioritario establecer una
respuesta asistencial adecuada para los nifios, considerados apreciables para el pais en

desarrollo. Los modelos sanitarios vigentes debieron proveer politicas inclusivas para la
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atencién especifica pedidtrica, a fin de resolver los brotes epidémicos y los elevados
indices de mortalidad infantil que hacian peligrar la continuidad de una poblacidn fuerte.
El binomio madre-hijo cobra importancia como principal responsable del futuro de la
familia y del progreso de la Nacion. La necesidad de establecer a nivel nacional un sistema
sanitario encargado de la protecciéon de la madre y el nifio aparece con fuerza en el
discurso médico higienista a finales del siglo XIX (49). Por su parte, Mc Whinney hace
referencia a que los servicios de salud publica pueden mejorar el macroambiente
mediante el suministro de agua potable, la eliminacidn de residuos, el control de plagas y
la higiene alimentaria. Pero el microambiente del hogar y alrededores es mas importante
para el nifio. Ese microambiente estd controlado por los padres y depende de los valores
de éstos y de su diligencia. La salud de los individuos estd influenciada por la vida familiar,

y las familias se afectan por las enfermedades de sus miembros (113).

Podemos considerar que la pediatria logré una organizacion estructural del conocimiento
de la salud de los nifios y adolescentes que a través de los afos se transformd en una
disciplina sélida e independiente de la medicina del paciente adulto. Esta nueva
concepcion ayudada por los progresos cientificos y tecnoldgicos, en conjunto con la
aparicion de escuelas pediatricas internacionales, permitieron la educacion de los
primeros especialistas argentinos, resultando beneficioso para la salud de los nifios. La
poblacién pedidtrica como capital humano del pais, fue considerado base fundamental

para la prosperidad econdmica que resultaba del estado de salud éptimo de éstos.

Otro aspecto de la consolidacidn en la especialidad fue sefialado por la aparicién de la
asociacion profesional correspondiente y una revista especializada. En referencia a los
textos médicos relativos a la medicina del nifio, el primer libro y mdas conocido se publicé
en 1472 por el autor Pietro Bagellardo (a principios del Siglo XV-1494) titulado “Sobre las
enfermedades y los remedios de la infancia” (40). Hacia el final del siglo XVIII aparecieron
los primeros tratados de pediatria. En 1764 se publicé el primer tratado moderno de
pediatria escrito por el sueco Nils Rosén von Rosenstein (1706-1773) titulado “Las

enfermedades de los nifios y sus remedios”, luego el libro de George Armstrong (1720-
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1789) en 1767 y la obra de Michael Underwooden (1736-1820) en 1784 (40). Hacia el siglo
XIX, los conocimientos adquiridos por la orientacién clinica patoldgica de la escuela de
Paris, observaron la relacién de los cuadros clinicos de la infancia con los hallazgos
anatomopatoldgicos. A través de la visualizaciéon de los organos alterados y su
consideracidon estadistica, constituian la base del libro publicado en 1828 denominado
“Tratado de enfermedades infantiles, de recién nacidos y de la madre”, de Charles Michel
Billard (1800-1832). En 1884, William Watson (1715-1787) fundd la revista “Archives of
Pediatrics” y un tiempo después en 1887 surgid la “American Pediatric Society” dirigida
por Job Lewis Smith (1827-1897), de Nueva York (50). Ademds se ha publicado gran
variedad de temas referidos a la disciplina pediatrica, entre ellos se destacaron Theodor
Escherich en Viena que describié la gastroenteritis toxica enddgena por ingestiéon de
leches contaminadas; Finkelstein investigador de las fiebres alimenticias y a sus
desdordenes nutritivos; Behring y Kitasato, investigadores de la toxina diftérica; Oskar
Medin quien perseverd en el caracter epidémico de la poliomielitis y Trousseau quien
popularizo la tragueotomia en el tratamiento de la difteria laringea (50). En 1892 aparecid
la primera publicacion de Anales del Patronato de la Infancia, una Revista de Higiene
Infantil (40). La revista denominada Semana Médica inicid sus publicaciones semanales en
1894 que incluyé articulos sobre enfermedades presentes en los nifios, como por ejemplo
las convulsiones en la infancia o la diarrea, asi como una preocupacién por la mortalidad
infantil a través de estadisticas presentadas en informes peridédicos (37). En 1897 surgié la
Revista del Hospital de Nifios, dirigida por el entonces director de la institucion Antonio
Arraga (37, 40). En 1904 se publicé la segunda edicién del “Tratado de enfermedades de la
infancia” de Grancher y Colby, con la participacion de médicos argentinos en mayor

ndmero que alemanes e ingleses, ademas del pediatra uruguayo Luis Morquio (40).

Recién en 1905, con la creaciéon de los Archivos Latinoamericanos de Pediatria de
publicacion mensual, se comenzdé a disponer de un dérgano de comunicacién y discusion
cientifica propio. Su comité editorial estaba integrado por algunos de los médicos con mas
reconocimiento académico y estatal de Brasil, Uruguay y Argentina, entre ellos Gregorio

Ardoz Alfaro de Buenos Aires (114). En esta publicacidn, se incluia una seccién sobre los
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relatos de visitas cientificas o los debates de congresos en los que habian participado
médicos latinoamericanos. Ello nos permite percibir la importancia que tienen en la época
los viajes realizados a Europa para conocer los servicios de pediatria dirigidos por los mas
prestigiosos médicos de Francia y Alemania. Es a través de los Archivos Latinoamericanos
de Pediatria que se difunden las convocatorias para la conformacién de las primeras
asociaciones profesionales de pediatras a nivel nacional e internacional, y la realizacién de
los primeros congresos cientificos dedicados a la nueva especialidad. Esta revista concluye
su publicacion en 1929 cuando es reemplazada por los Archivos Argentinos de Pediatria
(37). Uno de los motivos del importante lugar que ocup6 la pediatria en el imaginario
social fue la epidemia de poliomielitis de 1956. En la editorial de febrero de ese afio, en
dicha revista se hablaba del dolor y la angustia que generaba esta enfermedad e imponian
soluciones concluyentes. La acelerada introduccion de la respiracién mecanica y el éxito
de las vacunas fue una demostracién de la eficacia de la medicina moderna, en la que los

pediatras tuvieron un papel destacado (40).

Los textos cientificos fueron un instrumento vital para fortalecer la especialidad y afianzar
su reconocimiento a fin de responder a las necesidades sociales para mejorar la salud de
la poblacién. Por entonces, se conocia que los padecimientos que afectaban a los nifios
eran de etiologia infecciosa como las neumonias, diarreas, y las enfermedades
exantemdticas como el sarampidon o tétanos. Asimismo, la publicacién en revistas
certificadas es el mejor método de divulgacién de la produccién cientifica que permite a la
comunidad médica acceder a resultados de nuevas investigaciones y adelantos de la

especialidad.

Ademas de los textos médicos y las revistas especializadas, podemos mencionar que en
1821 se fundd la Universidad de Buenos Aires durante el gobierno de Rivadavia. La
Universidad contaba con seis departamentos, uno de ellos el de medicina que en 1822
comenzé su actividad docente. Durante 1874 la Facultad se reincorpord a la Universidad
con el nombre de Facultad de Ciencias Médicas. Se reestructuraron las catedras y la
ensefanza de la Medicina Infantil se dictd junto con otra materia como patologia interna y
mental. Ese mismo afio surgieron modificaciones en el plan de ensefianza y se cred
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pediatria como materia auténoma (39). El 1 de marzo de 1883 se cred la Catedra de
Medicina Infantil, cuyo profesor designado fue el Dr. Manuel Blancas (1823-1906), quien
concret6 el primer curso sobre “enfermedades en los nifios” desarrollado en nuestro pais
(14, 36, 38). A partir de 1906 la catedra se denomina de Clinica Pediatrica y en 1919 pasa a
llamarse Clinica de Pediatria y Puericultura, con lo cual se incorpora el aspecto preventivo
e higiénico al abordaje exclusivamente clinico. Desde fines del siglo XIX comenzaron a

crearse servicios de atencion de enfermedades de los nifios en hospitales generales (37).

Otro objetivo del capitulo, es narrar la historia de los primeros hospitales pediatricos mas
importantes que surgieron en el mundo. Durante la primera mitad del Siglo XV, se
construyd en lItalia, en la ciudad de Florencia el Spedale degli Innocenti, considerado el
primer hospital pedidtrico en Occidente. En Europa los nifios comenzaban a contarse
entre las victimas mas sufridas de los estragos de la Revolucién Industrial, como el trabajo
infantil y las epidemias que surgieron debido a la urbanizacién acelerada (40, 52). El
Spedale degli Innocenti fue la primera institucion dedicada a los nifios creada en 1419
como un orfanato. El concepto de hospital estaba relacionado con hospedar y dar
proteccién a los infantes (41, 50). Luego continuaron en los inicios del siglo XIX la
inauguracién de otros hospitales pediatricos, como el L'Hopital des enfants malades de
Paris, establecido en 1802 (40, 41), y el hospital de Charité de Berlin en 1830. Resulta
importante destacar que la Casa Cuna de Buenos Aires se encontraba en funciones desde
1779 vy asistié a la creacion de estas dos ultimas instituciones, como se detallara en el
proximo parrafo. A partir de entonces se fundaron hospitales para nifios en todas las
grandes capitales de Europa. En Inglaterra el primer nosocomio para pacientes pediatricos
surgié en 1852, en Estados Unidos durante 1855 en la ciudad de Filadelfia, luego los
centros asistenciales de Boston y Nueva York en 1869 (40). El Hospital de Nifios de La
Plata, fue creado en 1889 (37). Poco después se fundé en Buenos Aires el Hospital de
Nifos San Luis Gonzaga que luego se llamé Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez. Su
edificio definitivo inaugurado en 1896, fue disefiado por Alejandro Christophersen, uno de
los principales arquitectos argentinos, que gand un premio por ese disefio en la exposicidn

internacional de Chicago (40).
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Como adelantamos anteriormente, en Buenos Aires el Virrey Vértiz inaugurd la Casa de
Nifios Expdsitos en 1779 (39) y fue aprobada por el Rey segin la Real Cédula, fechada en
San ldelfonso el 13 de septiembre de 1782. La creacién se debid a la iniciativa del Sindico
Procurador General Marcos José de Riglos, en base a testimonios del hallazgo de
cadaveres de nifnos abandonados. El mantenimiento de la Casa de Nifios Expodsitos
dependia del alquiler de varios cuartos que habian pertenecido a los misioneros jesuitas,
la renta producida por una imprenta, por espectaculos de artistas, lo recaudado por
algunas corridas de toros y la suscripcidon de limosnas. La Casa de Nifios Expdsitos fue
inaugurada con el dispositivo del torno!! que garantizaba el anonimato de los padres
(115). En 1817, siendo el Presbitero Saturnino Segurola su director, fue nombrado como
médico el Dr. Juan de Dios Madera y un boticario Diego Gallardo, a fin de constituir los
primeros profesionales de la salud estables en esta institucion de beneficencia (40).
Posteriormente en 1838 el General Rosas cerrd la Casa de Niflos Expdsitos, que se reabrid

un tiempo después de su caida, en 1852 (115).

Numerosos hospitales de nifios aparecieron como parte del sistema de beneficencia y
filantropia, dentro del cual se promovidé un proceso paulatino de medicalizacion. Esto fue
evidente en la Casa Cuna, cuya transformacion en hospital fue obra del Dr. Angel Centeno,
director de la misma entre 1900 y 1920. En 1905 la institucidn pasé a llamarse Hospital de
Nifios Expdsitos. Este caracter fue consolidado por el Dr. Pedro de Elizalde a partir de
1936. El caso del Hospital de Niflos Dr. Ricardo Gutiérrez fue diferente, dado que fue
concebido desde sus inicios como hospital, operé también como una pieza dentro del
sistema de beneficencia. La Sociedad de Beneficencia de Buenos Aires fue la red mas
extendida de proteccién médica a la infancia en Argentina como sefialamos en el primer

capitulo (40).

11 E| torno consistia en una cubeta metdlica cilindrica giratoria, disimulado en una mampara. Del lado
externo se colocaba al nifio abandonado por sus padres y que era recibido en el interior por un ama de cria,
mediando un toque de campana que anunciaba al recién llegado. Desde la creacién de la Casa Cuna en 1779
funcioné el torno, que permitia el anonimato filial asegurado. Este aparato fue instalado conforme a lo que
se acostumbraba en Europa en el siglo XIl y funciond en la Casa Cuna durante ciento doce afios (38).
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La reivindicacidn social de la infancia como un valor para la Naciéon, permitiéo un cambio de
Optica a la infancia abandonada, con falta de escolarizacidn y elevadas tasas de mortalidad
infantil. Asi es como a partir de este cambio en la valoracién social de la nifiez desde
finales del siglo XIX, permitié un desarrollo exponencial en la figura del médico, sin olvidar
la filantropia, con la participacién de la caridad y la actuacion de las mujeres en el

desarrollo social.

Ademads de las construcciones hospitalarias, durante la ultima década del siglo XIX, se
sucedieron en Francia varias iniciativas de protecciéon a la primera infancia, como los
consultorios de lactantes de Pierre Budin, el dispensario de Variot en Belleville y la Gota
de Leche en Normandia, para distribuir leche pasteurizada y educar a las madres. Este
sistema fue reproducido en nuestro pais, cuando en 1904 se abrieron las primeras Gotas
de Leche en Cdérdoba y Buenos Aires. Durante 1908 se cred la Seccién de Proteccién a la
Infancia en la Asistencia Publica, y tres afios mas tarde se sanciond la ordenanza de
proteccién a la primera infancia (40). La educacion de las madres en los conceptos basicos
del cuidado, higiene y alimentacién de sus hijos recién nacidos, proponia corregir y, en
todo caso penalizar, practicas sociales tan extendidas como el infanticidio, el abandono de
nifos vy la ilegitimidad conyugal. Estas medidas se centraban en torno a las mejoras de las
condiciones sanitarias, a fin de evitar las principales causas de defunciones infantiles como
las enfermedades infectocontagiosas (49). El pediatra argentino Genaro Sisto, fue un

importante promotor de la medicina escolar, y la llamaba “la ciencia del momento” (40).

Asi es como a lo largo de la ultima década del siglo XIX, la pediatria comenzé a delinearse
como una especialidad dentro de las ciencias médicas, en el contexto de procesos
nacionales e internacionales de abordaje de la mortalidad infantil como problema social.
Los médicos latinoamericanos de la época viajaban a Francia y Alemania para formarse en
los servicios médicos de atencién de nifios de los hospitales (36, 37). En Argentina en el
marco de una mayor presencia estatal en la asistencia social, hacia fines del siglo XIX, fue

cuando la infancia se tornd objeto de conocimiento cientifico e intervencién en las
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familias. Hasta entonces, el cuidado de la salud y de las enfermedades de los nifios estuvo
en manos de las mujeres de la familia, de curadores populares y en casos graves, de
médicos y cirujanos (37). La medicina infantil constituyd su objeto de conocimiento y
elabord practicas de intervencién, simultdneamente se conformé un grupo profesional
especializado. Ello condujo a reconocer a la infancia como una categoria social especifica

(53).

Los médicos de la segunda mitad del siglo XIX ya conforman una profesién culta o erudita
en Buenos Aires, al igual de lo que sucedia en Europa y en el resto de Latinoamérica, los
profesionales de la medicina se tornan hombres de prestigio en la vida cultural y politica,
siendo considerados expertos en el campo médico y social. Se les reconoce autoridad para
abordar no sélo los problemas especificos de salud y enfermedad, sino también a la hora
de disenar diferentes politicas publicas (37). Ellos conformaron campos de saberes y
practicas profesionales especificas que obtuvieron legitimidad y monopolio en la atencién
a la salud. A lo largo de este siglo, a medida que las ideas acerca de la dupla salud-
enfermedad fueron consoliddndose como preocupacién social, el campo de la atencion
sanitaria e higiénica adquirié un perfil propio y mas especifico, al distanciarse de
actuaciones mas difusas e indiscriminadas. Ello se relaciond, entre multiples factores, con
el hecho de que la elite médica lograra institucionalizar sus saberes y practicas, y asi
pudiera ubicarse como grupo legalmente privilegiado (116). Como muestra de esto,
podemos mencionar que en varios Congresos Internacionales de Medicina, como el de
Copenhague (1884), Washington (1887), Berlin (1890), Roma (1894) y Moscu (1897), la
patologia pedidatrica fue discutida en sesiones separadas del resto del congreso (50). Ya en
1873 se habia creado en Buenos Aires la Sociedad Cientifica Argentina (117), mientras que
en 1910 se fundd en Paris la Asociacién Internacional de Pediatria presidida por Henry
Hutinel, quien fuera el Presidente del Primer Congreso Internacional de Pediatria en esa
ciudad en 1912. El 20 de octubre de 1911, un grupo de pediatras se reunia para sentar las
bases de la SAP. Fue un hecho innovador que se anticipd dos afios a la fundacion de la
Sociedad de Pediatria de Paris, casi veinte afios a la de Estocolmo y mas de treinta afios a

las de Madrid y Barcelona (50). Esta iniciativa fue propuesta por el reconocido médico
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Gregorio Ardoz Alfaro, quien fuera en ese momento miembro de la direccion editorial de
los Archivos Latinoamericanos de Pediatria y Jefe del Servicio del Hospital de Nifios de San
Roque. El Acta de Fundacién de la SAP expresd la concrecién de voluntades por un
proyecto orientado a la salud de los nifios, conformando un espacio de pertenencia,
conocimiento y compromiso. Ardoz Alfaro propuso a Angel Centeno su designacién como
presidente de la nueva Sociedad, por ser el profesor titular de pediatria con mas prestigio.
Los propésitos de la entidad eran promover el progreso cientifico del médico pediatra,
asesorar a las autoridades respectivas en lo relacionado con la salud biopsicosocial y
ambiental del nifio, el adolescente y la familia. Ademds su labor tiene como propdsito
participar en la elaboracién de programas formativos de posgrado, en la evaluacion y

control de la capacitacion en pediatria general y especialidades pediatricas (50).

La pediatria moderna y su expansion en los dltimos afios de la década de 1950 y 1960,
participd de la modernizaciéon que afectd todas las esferas del hacer, la sociedad y la
cultura de nuestro pais y del mundo. La estadia del Dr. Carlos Gianantonio en el servicio
del Dr. Waldo Nelson en 1956 y 1957, consolidaria sus vinculos con la pediatria
anglosajona. El resultado de ello fue la creacion de la residencia pediatrica en el Hospital
de Ninos Dr. Ricardo Gutiérrez en 1961. Es importante destacar la creciente aceptacion del
pediatra por sectores cada vez mas amplios de la sociedad y la dindmica propia del
desarrollo de las especialidades médicas, que conlleva su expansion. En la segunda mitad
de la década de 1950 y la primera mitad de la de 1960, la difusién y creciente aceptacién
del médico pediatra como un elemento mas en la vida de las familias estuvo vinculada con
el sostenido crecimiento de la cultura moderna de la nifiez. Cada vez mas familias se
organizaron en torno al nifo y fueron tomando conciencia de sus necesidades
emocionales y de salud (40). En este sentido Pedro Rueda (1950), profesor de Clinica
Pedidtrica y de Puericultura en la Facultad de Medicina de Rosario, expresaba que “la
biologia del nifio constituye un todo auténomo desde el punto de vista fisioldgico y
patoldgico, muy distinto de la del adulto y exige por lo tanto particular dedicacion para el

mejor cumplimiento de su proteccion y defensa” (118).
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Podemos afirmar que la pediatria se dividido horizontalmente por edades en perinatal,
general y adolescentes: el pediatra neonatdlogo comenzaba a asistir al parto y se
encargaria de la atencidn del recién nacido, la hebiatria se encargaria de la adolescencia
entre los trece y los dieciocho afos, y el pediatra general era el administrador de la salud
del nifio entre el periodo perinatal y la adolescencia. Reconociendo que la pediatria es una
rama de la medicina, hacia fines del siglo XIX comenzaron su desarrollo nuevas
especialidades pediatricas referidas a diferentes sistemas. Esta division vertical de la
especialidad abarcé la cardiologia, nefrologia, neurologia, endocrinologia, neumonologia,

entre otras (50).

La pediatria se definié6 como la clinica de un periodo asistencial en el curso vital del
individuo. La ensefianza de la especialidad sustentada en la bibliografia internacional
sobre medicina infantil fue inicio para dar origen a una nueva modalidad de atencién
especifica en los pacientes pediatricos. La preocupacién de la sociedad por las
enfermedades en la infancia, las catedras universitarias y las instituciones de proteccion
de la nifiez fue ocupando un lugar cada vez mas protagonico. El desarrollo institucional fue
legitimado por grupos sociales que demandaban atencién médica y a través de ella
encontraban solucién a sus padecimientos. Argentina fue un pais pionero en la
institucionalizacién pediatrica, incluso mucho antes que grandes capitales europeas. Asi
fue que la especialidad adquirié su independencia y mayor significacién del conocimiento
médico, a tal punto que estas instituciones actuaban para aliviar problematicas sociales

como la desnutricidn, el abandono de nifos y el cuidado de enfermos.

Todas estas circunstancias que permitieron a la pediatria afirmarse sobre una base
cientifica sélida, hicieron posible que durante la primera década del siglo XX se redujera la
mortalidad infantil, en consonancia con la construccién de obras publicas tendientes a
mejorar la salubridad como la red de agua potable o la red cloacal, y a las mejoras en Ia
atencién médica institucional (40). Es asi como paulatinamente, el Estado fue teniendo

participacién mas activa en la solucién de dichas cuestiones.
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En ocasién de la celebracidon del Cincuentenario de la SAP, en 1961, Juan Pedro Garrahan
afirmaba que “hace cincuenta afos, la pediatria segregada ya completamente de la
medicina interna del adulto, habia alcanzado su plena madurez. Ello se debié a la
influencia de la nueva conciencia social en pro del nino promovida por las renovaciones
politicas del siglo pasado y el acelerado progreso de las ciencias”. Fue esta “conciencia
social en pro del nifio” que mencionaba Garrahan, la que catalizd la consolidacion de la

pediatria como especialidad (40).

Gustavo Berri transcribe en su libro que conmemora los cien anos de la SAP, palabras del
pediatra Carlos Gianantonio en referencia al valor abarcativo de la formacidn del médico

pediatra:

“Su formacidon en medicina cientifica debe ir acompafiada en similar medida de
capacitacién en las llamadas ciencias sociales como la psicologia, la sociologia v,
sobre todo en el desarrollo de capacidad para la comunicacién y el didlogo con los
pacientes, sus familiares y los multiples agentes y profesiones de los que depende
el bienestar del nifio (...). Es posible que los pediatras seamos realmente
especialistas en personas, mas que nada, que padecen enfermedades y
fundamentalmente, al estar inmersos en familias y comunidades, en personas que

padecen problemas cuya solucién requiere un enfoque amplio” (50, pp. 81-82).

La cita pone de manifiesto la intervencién médica prospectiva al entorno del paciente
pediatrico y el rol de estos médicos en la funcién publica. Es propio del nifio crecer y
desarrollarse a través de transformaciones tanto anatémicas y fisioldgicas, como psiquicas
y morales, cuya meta es constituirse como adulto maduro y competente. Es alli donde la
accién del pediatra, como primer nivel de atenciéon médica, es fundamental para influir de
manera favorable en el desarrollo del nifio, manteniendo una sincera relacidon entre el
médico, el paciente y la familia. Por otra parte, la responsabilidad en la formacién
profesional de las Sociedades Cientificas y de las Instituciones Universitarias de salud,
deben contribuir a conformar un sélido sistema de residencias médicas y una educacién
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médica continua en todo el pais. Es fundamental también la divisién vertical de la
especialidad que permitié el desarrollo de la especialidad en cuidados criticos pediatricos.
A proposito de ello, durante la presidencia del Dr. Teodoro Puga (1981-1984) al frente de
la SAP, se cred el 11 de noviembre de 1981 el Comité de Emergencias y Cuidados Criticos.
Su secretario fue el Dr. Gustavo Descalzo PI3; y los vocales titulares el Dr. Javier
Mendilaharzu, la Dra. Lidia Albano, el Dr. Oscar Garcia Gutiérrez y la Dra. Maria
Dominguez. La segunda junta directiva durante los afios 1984-1987 estuvo a cargo del Dr.
Javier Mendilaharzu, y la Dra. Lidia Albano como prosecretaria. Los vocales titulares
fueron la Dra. Maria Dominguez, el Dr. Gerardo Roson y la Dra. Ana Speranza. Los vocales
suplentes fueron el Dr. Gustavo Descalzo Pl3, el Dr. Francisco Olazarri y el Dr. Eduardo
Schnitzler. Los objetivos del comité consistian en generar un ambito de propuestas,
analizar y discutir temas vinculados con pacientes pediatricos criticos, estimular la
formacion de grupos de la especialidad en otras filiales, lograr consensos y difundir la
actualizacion en los principales temas de la especialidad (50). Con algunos protagonistas
nos hemos entrevistado, y describiremos sus experiencias personales en el siguiente

capitulo.

En los siguientes apartados describiremos la historia de la creacion de los hospitales
pediatricos argentinos mas importantes de la gestién publica ubicados en la Capital
Federal: el mds moderno inaugurado en 1987 denominado Hospital Nacional de Pediatria
Dr. Juan Pedro Garrahan, el mds antiguo del continente americano es el Hospital de Nifios
Dr. Pedro de Elizalde inaugurado en tiempos del Virreinato del Rio de la Plata y el Hospital
de Ninos Dr. Ricardo Gutiérrez fundado en 1875. Estas instituciones hospitalarias
incorporaron la asistencia respiratoria mecdnica como avance tecnoldgico especializado
en areas cerradas especificas para la atencién de nifios gravemente enfermos. Durante la
epidemia de poliomielitis de los afios "50 surgio la necesidad de instaurar el primer centro
de asistencia respiratoria mecdanica pediatrica en el Hospital Gutiérrez. A lo largo de los
anos, en la década del "70 y el “80, se produce la expansién de los servicios de terapia
intensiva pedidtrica y se establecieron nuevas salas en el Hospital Elizalde y Garrahan para

la atencidon de pacientes graves que requerian soporte ventilatorio, monitoreo y
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restitucién de las funciones orgdnicas. Por todo ello, estos servicios con su alta
especializacién y complejidad se instituyeron frente a la necesidad de implementar el
derecho a la poblacion infantil de contar con las mejores formas de tratamiento y

proteccién.

2.2. Los comienzos de la pediatria en el Hospital Dr. Pedro de Elizalde.

La dimension institucional de la asistencia infantil tuvo gran influencia en el desarrollo de
la pediatria. Uno de los autores que mas escribid sobre el Hospital Elizalde fue el Dr. Pablo
Croce, quien se incorpord a dicho hospital en 1961. Alli creé el Centro de Toxicologia y
alcanzo el cargo de Profesor Titular de la materia en la Facultad de Medicina de la UBA. En
su libro “La Casa Cuna de Buenos Aires, epopeya en cuatro siglos” resaltd la trascendencia
de la institucion en la pediatria en cuanto a lo asistencial, la docencia y su participacion en
la SAP (16). Entre los médicos que formaron parte de este hospital se encontraban, siete
miembros fundadores de la SAP y trece de sus presidentes. Los dos primeros profesores
de pediatria de la UBA, el Dr. Manuel Blancas y el Dr. Angel Centeno, fueron directores de

la institucion (41).

En la década de 1770 Buenos Aires tenia alrededor de cuarenta mil habitantes, incluida la
poblacién de la zona rural. Las condiciones de la ciudad eran precarias, con calles y
veredas sin empedrado y carecia de alumbrado publico (38). Centenares de nifios eran
abandonados cada afio, fruto de ilegitimidad conyugal, o de violaciones. Alli en la absoluta
desproteccién y abandono, quedaban los recién nacidos, que morian de frio y de hambre,
eran devoradas por perros y cerdos, o terminaban atropellados en las noches por los
carruajes (119). La historia de la inauguracion de la Casa Cuna se remonta al 14 de julio de
1779 cuando el Virrey Juan José de Vértiz y Salcedo fundd el Hospital y Casa de Nifios

Expodsitos de Buenos Aires para proteger a los infantes abandonados y expuestos al
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desamparo (16). Su origen como Hospital y Casa de Nifios Expdsitos, fue testigo de toda la
historia de nuestro pais, pues su creacién fue anterior a la de nuestra Nacidn como tal. En
su imprenta se imprimid la invitacién al Cabildo Abierto de 1810 y nuestra Declaracidon de
Independencia en 1816. Su dependencia varié siguiendo la organizacién nacional y asi fue
inicialmente virreinal; a través de la Sociedad de Beneficencia luego pertenecié a la
provincia de Buenos Aires, y a partir de la federalizacidon pasé a depender del Estado
Nacional. En el ultimo medio siglo fue administrada por el gobierno municipal de la Ciudad

de Buenos Aires (41).

Como mencionamos anteriormente, cabe destacar que la primera institucion a nivel
mundial creada como un orfanato fue el Spedale degli Innocenti en Italia durante el afio
1419. Esta institucion para ninos fue el Unico antecesor que tuvo la Casa Cuna inaugurada

en 1779, para proteger a los nifios huérfanos y abandonados.

El origen del nombre Casa de Nifios Expdsitos deriva de la expresién nifios expuestos,
como se denominaba a aquellos nifios que eran dejados en las calles o en los umbrales de
las iglesias. Para preservar la identidad de las madres o de las personas que abandonaban
a los pequefios, se colocd en la entrada un torno giratorio de madera para recibirlos (38,
119). Por encima del armazén giratorio se leia: “mi padre y mi madre me arrojan de siy la
piedad divina me recoge aqui” (39). El torno en la Casa de Nifios Expdsitos funciond

durante ciento doce afios, y fue suprimido en 1891 (16).

El contexto histdérico de aquella época refleja que para defender las Colonias Espafiolas del
Atlantico Sur, Carlos Il creé en 1776 el Virreinato del Rio de la Plata y se abrié el puerto de
Buenos Aires a la navegacion directa con Espafia. Este pais envia miles de soldados a la
Ciudad de Buenos Aires, apenas habitada por veintiocho mil personas. La presencia de
estos soldados en transito habia producido un aumento de embarazos no deseados, con el

consecuente abandono de los recién nacidos (120).

La Casa de Nifos Expdsitos funcionaba con muy pocos recursos, lo cual agravaba la

situacion por la cantidad de nifos que ingresaban, un promedio de setenta cada afio. En
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un principio los fondos para el funcionamiento se obtenian del alquiler de otras
propiedades que habian pertenecido a los jesuitas. Luego se instald una imprenta cuya
maquina era manejada por los nifos expdsitos para imprimir documentos oficiales,
almanaques, las publicaciones del Telégrafo Mercantil Rural, Politico, Econémico e
Historiografico del Rio de la Plata y de la Gaceta de Buenos Aires (38). Martin de Sarratea
fue su primer Director (16). En 1784 ante el pedido de relevo del director Sarratea, el
virrey Vértiz entregd la direccidon y administracion de la casa a la Hermandad de la Santa
Caridad. Un dato interesante de destacar, es que durante 1786 vivian ciento cincuenta
nifios en la Casa de Expdsitos; y nueve anos después, se asistia a cuatrocientos cuarenta y
ocho nifios (38). A partir de 1817 el sacerdote y médico argentino Saturnino Segurola
(1776-1854), al frente de la institucion, consideraba de suma importancia la presencia de
un médico que atendiera a estos nifios expdsitos, y una botica que suministrara los
medicamentos necesarios en caso de enfermedades (38). En ese sentido, la realidad
epidemioldgica del pais en cuanto a las necesidades de su poblacidon infantojuvenil
requeria de profesionales capacitados, por ello es importante destacar el rol del pediatra
como efector eficiente de la salud infantil. Estos asumen la responsabilidad de acompafiar
las etapas del proceso de crecimiento y maduracion del nifio, atendiendo las necesidades

en cada momento de su desarrollo.

En 1823 Bernardino Rivadavia decidié crear la Sociedad de Beneficencia, organismo que se
haria cargo de las instituciones destinadas a mujeres y nifios. En 1838 el General Rosas
decidié dejar sin presupuesto a las entidades publicas, por lo cual la Casa de Expdsitos
depuso su posibilidad de admitir nuevos nifios, y aquellos que residian debieron ser
distribuidos entre familias voluntarias. En 1852 con la caida de Rosas se restablecio la
Sociedad de Beneficencia, presidida por Mariquita Sdnchez (38). Las damas de la Sociedad
de Beneficencia designaron como directores a prestigiosos pediatras, desde 1855 fue
director el catedratico Manuel Blancas. A partir de ese afo se dictd un Reglamento que
establecia que los médicos de la Casa de Expésitos debian registrar los malestares de los
nifos, cuidar a los internos sanos, vacunar y visitar a los expdsitos externos, vigilar el

estado de salud de las cuidadoras y atender el botiquin. Para esta época, se podia
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considerar que la institucién brindaba servicios médico-asistenciales. Durante los
siguientes anos la entidad se consolidé como un centro sanitario que brindaba atencion a
nifios, cuidadoras y al personal (38). En 1873 asumio la direccidn el Dr. Juan Argerich quien
propuso trasladar la institucién a un nuevo edificio, que ocupa en la actualidad, ubicado
en la avenida Montes de Oca (39). Alli habia funcionado el Instituto Sanitario Modelo,
cuya construccién aseguraba cierto aislamiento necesario para evitar epidemias
intrahospitalarias. Las enfermedades de mayor incidencia eran la tos convulsa, difteria,
sifilis y el tétanos (38). En 1900 el Dr. Centeno asumid la direccién y dio continuidad a su
iniciativa de estrechar el vinculo de los nifios con sus familias (38). El establecimiento
disponia de cuatrocientas dieciséis camas para expodsitos, el plantel profesional estaba
constituido por catorce médicos, ocho practicantes, diez enfermeras, entre otros
voluntarios. Ademas contaba con una sala con nueve incubadoras que la convertia en la

mas grande de Sudamérica (38).

En 1903 el Dr. Pedro de Elizalde®? (1879-1949) ingresé a trabajar a la Casa de Expdsitos.
Elizalde desarrollé una teoria del abandono, comenzando por la revalorizacion del
binomio madre-nino, como mejor garantia para la salud infantil. Considerd
al abandono como el deterioro del cuidado satisfactorio del nifio a causa del desamparo
que sufre la madre. Ademds organizd el servicio médico-social, creando la Escuela de
Madres, para preparar a quienes no se sentian en condiciones de asumir a sus hijos,
ademas de lograr que las madres recibieran retribucién econdmica en concepto de ayuda
a la crianza. Elizalde también cred la Escuela de Enfermeras de la Casa, cuyo titulo
consiguid que fuera reconocido por la Facultad de Medicina de la UBA y logré
profesionalizar la enfermeria del hospital. En 1905 la Casa de Expdsitos cambid su
denominacion por la de Hospital de Nifios Expdsitos como consecuencia del aumento de
su capacidad asistencial. En 1920 se reconocio oficialmente al hospital como Casa Cuna. El
Dr. Pedro de Elizalde fue su director desde 1936 hasta 1946, y en 1937 fundé la Asociacidn

Médica de la Casa Cuna, responsable de editar la publicacién “Infancia”, que fue pionera

12 E| Dr. Pedro de Elizalde se gradué en 1903 con la tesis “Leucemia mielédgena y anemia infantil seudo-
leucémica”. Fue miembro de la Academia Nacional de Medicina y presidente de la SAP (67).
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de las revistas cientificas. A principios de la década de 1940, establecié un sistema basico
de internacion conjunta que tomaba en cuenta la importancia del vinculo madre-hijo (38),

impulsé la Catedra de Pediatria y organizé la atencidn pediatrica ambulatoria (16).

En 1948 bajo la presidencia del General Perdn, los hospitales que administraba la Sociedad
de Beneficencia, incluida la Casa Cuna, pasaron a depender de la Direccién de Asistencia
Social de la Secretaria de Trabajo y Previsién. Durante la gestion como Ministro de Salud
del Dr. Ramdn Carrillo se incorporé la mayoria del mobiliario, se anexaron nuevos
pabellones, y se aumenté a mas de doscientas el nUmero de camas de internacion. Tras la
muerte de Eva Perén en 1952, se cambié el nombre del establecimiento por Casa Cuna
Eva Perdn, y en 1955 luego del derrocamiento de Perdn, volvié a llamarse Casa Cuna. EI 5
de octubre de 1961, por medio de la Resolucién 3.385 del Ministerio de Asistencia Social y
Salud Publica de la Naciodn, se lo designé como Hospital de Pediatria Dr. Pedro de Elizalde.
A mediados de 1963 paso a depender de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, y

en 1967 se incorporo al sistema de residencias hospitalarias (38).

La Casa Cuna se habia constituido como un centro médico integral para los nifios
expositos. Durante la Ultima epidemia de poliomielitis, esta instituciéon de reconocido
prestigio asistencial movilizé todo el personal del hospital, se improvisaron salas de
internacién para los nifios, y los médicos aumentaron en forma voluntaria sus horas de
trabajo ad honorem para cubrir las guardias arriesgandose al contagio de la enfermedad
(15, 120). El Profesor Raul Beranger, Director interino durante 1956, exigio y obtuvo del
Gobierno Nacional, los pulmotores imprescindibles para tratar a estos pacientes (120). Las
posibilidades que brindaron los avances en los conocimientos cientificos y los progresos
tecnolégicos acompanados de los recursos financieros obtenidos, junto a la
responsabilidad del Estado en la politica sanitaria, enaltecieron los derechos del nifio y el

papel que la sociedad le adjudicé a la nifiez.
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2.3. Los inicios de la pediatria en el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez.

La historia del Hospital Gutiérrez comenzé en la Sociedad de Beneficencia de Buenos
Aires, creada en 1823 por el Gobernador Martin Rodriguez y su ministro Bernardino
Rivadavia (14). Este hospital fue uno de las ocho primeras instituciones sanitarias a nivel
mundial concebida exclusivamente como pediatrica, centro de formacién de renombrados
pediatras argentinos como Florencio Escardd (1904-1992) y Carlos Gianantonio (1926-
1995). El 7 de enero de 1867, la sefora Maria Josefa del Pino, nieta del Virrey, presenté a
la Sociedad de Beneficencia el proyecto de fundar un Hospital de Nifos (14, 38, 50), que
merecidé la aprobacién unanime de la comisién directiva (13). Esta idea fue de singular
valor pues en aquellos momentos la pediatria aun estaba en cierne, y que grandes
capitales como Londres y Berlin necesitaron mas de veinte anos para poseer instituciones

de igual indole (14).

El surgimiento como establecimiento sanitario puede vincularse a las ideas nacidas en
Europa sobre la necesidad de escindir la medicina de nifios de la medicina general (38).
Desde Francia, el Dr. Ricardo Gutiérrez (1836-1896) fue becado para profundizar sus
estudios en pediatria, y escribido en una de sus cartas: “Hay que salvar en la cuna el

porvenir de la Patria que peligra”, como apoyo al proyecto del hospital infantil (38).

El 30 de abril de 1875 se inaugurd el Hospital de Nifios San Luis Gonzaga, como se lo llamé
originariamente, en el barrio de Almagro (14). Se nombré como director por tres meses al
Dr. Rafael Herrera Vegas a la espera del regreso de Ricardo Gutiérrez, acontecido en
agosto de ese ano tras un periodo de perfeccionamiento en Francia. La insuficiente
capacidad del Hospital forzé a su traslado en 1876 a un edificio ubicado en Arenales (14,
38). Este posefa un amplio jardin, disefiado por el notable arquitecto y urbanista francés
Carlos Thays (121). El Hospital funcioné alli durante veinte afos (14). La gestion directriz
del Dr. Ricardo Gutiérrez se extendié por mas de dos décadas. En 1896 se inaugurd el
actual edificio, sito en la calle Gallo de la Capital Federal. El pais atesoraba un Hospital de

Nifos que constituia un orgullo de la Pediatria de Sudamérica por su alta complejidad, por
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albergar todas las especialidades pediatricas y no descuidar la educacion médica continua
ni la asistencia integral del nifno y su familia. Tenia capacidad para internar a doscientos
treinta nifos. Gutiérrez fue el primer especialista de pediatria en nuestro pais e inicio la
medicina psicosomadtica en Argentina, la cual consideraba que los juguetes en las camas
coadyuvaban a la curacién del nifio. Sin embargo, Gutiérrez no fue testigo de la
inauguracién del nuevo edificio, pues fallecié en septiembre de 1896 (121), luego de
prestar servicios ad honorem durante veintiun afnos como director de la entidad (38). La
Comision de la Sociedad de Beneficencia resolvid que el cargo directivo fuera asumido por
su cufiado, el Dr. Antonio Arraga. Una destacable labor de Arraga fue que en 1898 fundd
la Revista del Hospital de Ninos, la que ha llegado hasta la actualidad para reflejar la vida

hospitalaria (14).

A fines de 1896 los médicos por unanimidad pedian a la Comisidon de Damas, que se le
impusiera el nombre del fallecido Director Dr. Ricardo Gutiérrez. La ley N° 12.649 en su
articulo cuarto decia: “Denominese Ricardo Gutiérrez al Hospital Nacional de Nifios de esta
Capital”. La ley fue promulgada el 2 de octubre de 1940 vy llevé la firma del Presidente

Raman Castillo y su ministro del Interior Miguel Culaciatti (14).

El hospital alcanzado por la realidad del pais se debié adecuar a las necesidades vy
demandas que planteaba la salud infantil. Ello influyé para que el hospital modificara en
forma integral su planta fisica y equipamiento. En relacién a esto, la Unidad Ill o Centro
Respiratorio surgié como una necesidad luego de la epidemia de poliomielitis que azoté a
nuestro pais en la década del '50 (2). El Dr. Visillac dio cuenta de ello, y en su libro
manifestd que durante la epidemia de poliomielitis en 1956, el Hospital de Nifios Dr.
Ricardo Gutiérrez se encontrd con el grave problema de enfrentar las necesidades
derivadas de esa emergencia (38). AuUn no existian las vacunas anti-poliomieliticas, y los
pacientes pediatricos afectados que sufrian progresién de la afeccién viral, sufrian
paralisis respiratorias que comprometian la vida. El apremio de un método de asistencia
respiratoria permitié el surgimiento de los primeros equipos de ventilacion mecanica o
pulmotores que abordaremos con mas detalle en el siguiente capitulo, y las camas
oscilantes que permitian recuperar la funcién respiratoria junto a la rehabilitacidn kinésica
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posterior. La creacion de la sala XVI de poliomielitis integrada por un equipo de pediatras
con un médico interno de guardia especialista en rehabilitacion pulmonar, durante todo el
dia en forma permanente constituyé una novedad y un avance asistencial importante.
Berri sefialaba que el servicio de endoscopia a cargo del Dr. Juan Carlos Arauz, contribuyé
durante la epidemia de poliomielitis, a formar a los primeros ayudantes en las dificiles
practicas quirudrgicas (50). Hacia 1964 junto con el nuevo sistema de departamentalizacién
hospitalaria municipal, permitié cambiar la fisonomia de la Sala XVI y pasé a denominarse
Unidad lll o Centro Respiratorio. En el sector de cuidados intensivos respiratorios para
nifios afectados de enfermedad respiratoria grave se incorpord la asistencia respiratoria

mecdanica como método de rutina (2).

Como vimos anteriormente, la epidemia de poliomielitis de 1956 en Argentina afectd a
mas de seis mil nifios. Tal magnitud puso en evidencia la insuficiencia de recursos y de
infraestructura sanitaria y, la inexistencia de planificacion y prevision por parte del Estado
frente a los brotes ciclicos de una enfermedad presente en el pais desde varias décadas
anteriores. Las secuelas respiratorias de la enfermedad requerian una respuesta sanitaria,
asi fue como se resolvié crear en 1957 el Centro de Rehabilitacion Respiratoria Maria

Ferrery el Dr. Aquiles Roncoroni (1923-2005) fue designado su director (38).

La necesidad de la intervencidn publica en el control y tratamiento de esta enfermedad,
junto al desarrollo de negociaciones para dar respuesta a esta problematica, suscitaron la
creacion de centros asistenciales para la atencion pediatrica, que derivaron en el posterior
surgimiento de las terapias intensivas pedidtricas. Estos médicos conformaron campos de
saberes y prdcticas profesionales especificas que obtuvieron legitimidad en la atencién a
la salud infantil. Resulta relevante el complemento de las especialidades infantiles en el
accionar del médico pediatra, para brindar soporte ante enfermedades especificas. De
este modo, es necesario el cuidado y jerarquizacion del pediatra como recurso mejor
capacitado, alcanzando un éptimo beneficio para el médico, los pacientes y sus familias.
Este hospital fue uno de los primeros a nivel mundial concebido exclusivamente como
pedidtrico, y centro de formaciédn de renombrados médicos pediatras argentinos como

Florencio Escardd y Carlos Gianantonio.
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Podemos sefialar que esta institucidn sanitaria fue considerada un Hospital Universitario
por su asociacidén con la Facultad de Medicina de la UBA. Aqui también se conformé el
primer sistema de residencias médicas de la especialidad en el pais, en la cual durante un
periodo de un afio, los residentes de forma voluntaria y honoraria participaban de
actividades docentes y asistenciales. La propuesta de la creacién de la residencia médica

fue concretada por el Dr. Carlos Gianantonio en 1958 (14).

2.4. Los inicios de la pediatria en el Hospital Dr. Juan Pedro Garrahan.

Hasta ese entonces la Ciudad de Buenos Aires, contaba con dos Hospitales de Nifios: el
Hospital Dr. Ricardo Gutiérrez y el Hospital Dr. Pedro de Elizalde, cuyos edificios
centenarios no podian dar respuesta a la creciente demanda de atencion de la salud

pediatrica producto del crecimiento poblacional y los avances en medicina (122).

La historia del nuevo hospital comienza en el afio 1969, época en que un grupo destacado
de médicos pediatras del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez elabord, con la
orientacién del Dr. Carlos Gianantonio, un programa médico para un nuevo modelo de
establecimiento pediatrico. La Secretaria de Salud Publica Ilamé a concurso nacional en
1971. A fines de 1973 el Ministerio de Bienestar Social decidié construir el hospital en su
locacidon actual, en el barrio de Parque Patricios de la Capital Federal. Las obras
comenzaron el 6 de mayo de 1975. Se intensificaron las tareas de organizacién,
programacion y equipamiento comenzadas en 1984, necesarias para la puesta en
operacion del establecimiento. Estas tareas consistieron en la conformacién de un grupo
de trabajo con integrantes de distintas disciplinas y especialidades médicas, expertos en
administracion y en mantenimiento hospitalario. Los objetivos planteaban brindar
atencién médica integral y de calidad a la poblacién infantil, y desarrollar programas de

docencia e investigacion acordes con su nivel de complejidad (123, 124).
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En 1979, la Secretaria de Salud Publica de la Nacién resolvid que el Hospital Nacional de
Pediatria se llamase Dr. Juan Pedro Garrahan, en honor al reconocido pediatra (67). La
inauguracién del hospital fue el 25 de agosto de 1987, bajo la presidencia de Raul Alfonsin
(20). El primer Director Médico desde 1987 hasta 1994, fue el Dr. Juan Carlos O’Donnell*3
(1930-2013) y alma mater de la institucién (122). O'Donnell inicié su carrera en el Hospital
de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez en 1955 como pediatra gastroenterdlogo. Su trayectoria en
el ambito de la organizacidn hospitalaria lo convirtié en un referente obligado en el pais.
En su gestion como director, entre 1972 y 1977, inaugurd la sala de terapia intensiva,
nefrologia y el centro respiratorio, que convirtieron al hospital en el mas calificado centro
de atencién pediatrica de la época. En 1984 durante el gobierno democratico, fue
nombrado Director de una comisién de expertos que concretd el proyecto del Hospital

Garrahan como institucion de referencia nacional en la atencion pediatrica (125).

Es importante resaltar que los tres hospitales pediatricos de Buenos Aires instauraron sus
salas de cuidados intensivos tiempo después de su creacion. Este aspecto lo

desarrollaremos con mas detalles en el siguiente capitulo.

El hospital se destaco en ofrecer prestaciones médicas de alto nivel de complejidad en la
rama bdsica de la pediatria y en sus respectivas especialidades. Estas caracteristicas
permitieron que el establecimiento se constituya en hospital de referencia para todo el
pais. La organizacidon propuesta se basdé en el concepto del cuidado progresivo del
paciente, por lo cual la estructura de los servicios del hospital debia satisfacer las
necesidades médicas y de enfermeria de los pacientes pediatricos en cada etapa de su
enfermedad (123). Del mismo modo, Berri destaca que el Hospital Garrahan instalé en el
pais una nueva concepcién en la atencién pediatrica, definido como efector de tercer nivel
con internacién por cuidados progresivos en un edificio disefiado y equipado con
tecnologia actualizada (50). Es una caracteristica importante del Hospital Garrahan el

modelo de salas de internacién por cuidados progresivos dirigidas por médicos pediatras.

13 E| Dr. Juan Carlos O’Donnell inicié su carrera en el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez en 1955 como
pediatra gastroenterdlogo. Desarrollé su formacion en Administracion y Organizacidon hospitalaria en la
Escuela de Salud Publica de la UBA (125).
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El profesional coordinaba tareas asistenciales con pacientes con todo tipo de patologias
qgque le permite tener una formacién integral y poder jerarquizar la actividad
interdisciplinaria con una mirada holistica. En otros hospitales pediatricos de la regién,
existian salas de internacién pediatrica por especialidades, como la sala de patologia
respiratoria o quirurgica. Concluida la obra, prevalecié la idea de generar un modelo
descentralizado y con una organizaciéon asistencial que incluyera caracteristicas
superadoras de los esquemas tradicionales planteados en el programa médico original. El
decreto del Poder Ejecutivo Nacional N° 598 del 20 de abril de 1987, cred por decreto
nacional el Ente Hospital de Pediatria S.A.M.I.C. (Servicio de Atencién Médica Integral para
la Comunidad) conforme a lo prescripto en la ley 17.102 y el Decreto Reglamentario
8.284/68. El hospital se desarrolld6 con un modelo de gestion autarquica y de

cofinanciamiento entre el Estado Nacional y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (123).

La atencidn pediatrica nace del trato respetuoso y solidario entre el médico y su familia. La
proteccién de la salud o su recuperacion en aquellos que la han perdido, asegura a la
comunidad contar en el futuro con adultos sanos. El Hospital Garrahan se constituyé como

maximo referente de la salud publica infantil en Argentina y Latinoamérica.

2.5. Conclusiones del capitulo.

A lo largo de este capitulo hemos realizado una breve descripcién en la delimitacion de la
pediatria como especialidad y su institucionalizacién a través de la creacion de espacios
académicos y eventos cientificos, asociaciones profesionales y revistas especializadas. El
nifo se constituyd como entidad de conocimiento y se elaboraron practicas de
intervencién por parte de un grupo de profesionales médicos especializados. Esta
profesionalizacidn resulté en una profunda creencia de la poblacién a través de

participacién como usuarios de los recientes servicios de medicina pediatrica creados. El
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recorrido hasta aqui realizado nos permite inferir que el campo profesional de la medicina
del nifio y la categoria social de infancia constituyeron un conjunto de practicas sociales

dirigidas a la conservacién de los nifios como principal capital de la Nacion.

La pediatria como nueva especialidad médica ha atravesado varios momentos en el
desarrollo de su historia, su constitucidn en el siglo XVIII, su consolidacién a fines del siglo
XIX y su expansion a mediados de dicho siglo. Logré una organizacién estructural del
conocimiento de la salud de los nifios y con el transcurrir del tiempo se transformd en una
especialidad sélida e independiente de la medicina del adulto. Ello muestra que no se
trataba de la presentacion de patologias generales en un cuerpo mas pequefio, sino de los
modos de enfermar y sanar propios de un sujeto cualitativamente diferente de los
adultos. Los adelantos cientificos, los cambios politicos y culturales posibilitaron la
aparicion de escuelas pediatricas extranjeras en Francia, Alemania y Estados Unidos. La
mirada de los primeros pediatras de América Latina estuvo dirigida a esas notables

escuelas pediatricas, que fueron cimientos de la pediatria latinoamericana.

Las instituciones hospitalarias en el pais siguieron los lineamientos internacionales. En
1779 se fundo el Hospital y Casa de Nifios Expdsitos de Buenos Aires que acompafioé el
desarrollo de la medicina dedicada a los nifios, y su cuerpo médico incluyé a los
fundadores de la pediatria argentina. El concepto de hospital estaba fundamentalmente
relacionado con hospedar y dar proteccién a los infantes. Casi cien aflos después, se fundd
el Hospital de Nifos Dr. Ricardo Gutiérrez, su origen fue desde el inicio como un hospital.
Finalmente, luego de mads de un siglo, en 1987 se inaugurd el Hospital de Pediatria Dr.
Juan Garrahan convertido en la actualidad en un referente nacional y uno de los mas

importantes hospitales pediatricos de Latinoamérica.

Otro acontecimiento precursor fue la conformacién de la SAP en 1911, fundamentada en
la necesidad de contar con una instituciéon especializada para exponer el abundante
material que disponian los hospitales pediatricos, asi como las experiencias y estudios

personales. En Europa, recién dos anos después se fundd la Sociedad de Pediatria en
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Francia, dos décadas mds tarde la de Estocolmo vy treinta afios después en Espafia. Las
Sociedades Nacionales de Pediatria iniciaron sus actividades en las capitales de cada pais,

alli los médicos pediatras realizaban reuniones para la presentacidn de casos clinicos.

Como consecuencia de la epidemia de poliomielitis en la década del ‘50, la figura del
médico pediatra se convirtié en valiosa, dotada de conocimiento cientifico competente
para mitigar las consecuencias de esta enfermedad infecciosa. La magnitud de la epidemia
demostrd una insuficiente infraestructura sanitaria para la atenciéon pedidtrica y la
ausencia de planificacidn por parte del Estado. La presencia de nifios que requerian sostén
respiratorio permanente causd una profunda preocupacién en la sociedad y contribuyd a
gue las autoridades sanitarias nacionales gestionaran los recursos tecnolégicos avanzados
para la asistencia respiratoria mecanica y la consecuente creacién de las unidades de
cuidados intensivos infantiles. El auge de las especialidades pediatricas significd la
iniciacién de los Comités de trabajo en temas especificos y con ello la ampliacién del
campo de actividades en conferencias, seminarios y talleres de perfeccionamiento que

enriquecieron la tarea académica.

Los servicios médicos pediatricos constituyen una respuesta a las enfermedades agudas y
a las exacerbaciones o secuelas de enfermedades crénicas. El trabajo del pediatra en la
prevencion es la acciéon fundamental para disminuir el impacto de las enfermedades, y su
trabajo ha alcanzado un importante desarrollo en el contexto del sistema de salud. De
aqui se desprende la medicina pediatrica de urgencias, que provee una asistencia
adecuada en un momento critico de la vida del nifio, para evitar la muerte o posibles
secuelas. Estos medios han posibilitado el surgimiento de los cuidados intensivos
pediatricos que contribuye a una mejor asistencia de la poblacion infantil en situaciones
de emergencia. La necesidad de desarrollar los sistemas de atencién médica en cuidados

intensivos la abordaremos en el préximo capitulo.
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CAPITULO 3: SURGIMIENTO DE LA MEDICINA INTENSIVA INFANTIL EN ARGENTINA.

Cuando un médico joven se incorpora a un hospital

suele tener la impresion que la historia

comienza en el momento de su ingreso a la organizacion,
confundiendo su trayectoria personal con la de la institucidn.

Alberto Dal B6

“Sin duda la inmensa disponibilidad de medios y acciones médicas actuales, y en especial
en las salas de alta complejidad, conspira contra la racionalidad en el ejercicio del uso de
todo ese material. La aplicaciéon desmesurada y excesiva de variados tratamientos y el
soporte tecnoldgico de las funciones vitales han generado, mas alla de la vision
desgarradora del fendmeno del encarnizamiento, la secuela de cuadros irreversibles
prolongados y no deseados, entre los que sobresalen los estados vegetativos como los
ejemplos mds dramaticos. La reanimacion cardiopulmonar aplicada a todos los casos, a
veces tardia, prolongada e inadecuadamente, conduce frecuentemente a la privacién de
oxigeno al cerebro durante un periodo y ello genera cuadros de encefalopatias
irreversibles que han contribuido a engrosar la etiologia de los cuadros vegetativos” (126,

p. 63).

A lo largo del recorrido realizado hasta aqui hemos visto de qué modo la pediatria se
afianzé y gand reconocimiento como disciplina especifica y, a lo largo del siglo XIX se
expandioé como especialidad consolidada. Este proceso se desarrollé en el reconocimiento
de la niflez como una categoria social especifica, de modo que los nifios ya no sélo eran
considerados valiosos para su familia, sino en términos de capital humano de la Nacién,
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gue se debia cuidar. En tal sentido, los médicos ocuparon el lugar de expertos y
conformaron campos de saberes y practicas profesionales que obtuvieron legitimidad. La
obra de la pediatria latinoamericana se ha cumplido a través de la atenciéon de la salud del
nifio en dispensarios, servicios de pediatria de hospitales generales y hospitales
pedidtricos, a través de la docencia en las cdtedras universitarias y la fecunda labor de las

Sociedades Nacionales de Pediatria.

El objetivo de este capitulo es relatar la historia del surgimiento de la medicina intensiva
infantil como nueva especialidad en el pais. Los objetivos de la especialidad fueron el
monitoreo, soporte y restitucion de los sistemas y funciones orgdnicas en pacientes
pedidtricos gravemente enfermos, conformando una rama compleja y necesaria de la

pediatria.

Sus origenes comienzan en los afios 50 en Estados Unidos y Europa, donde se crean las
primeras salas de cuidados intensivos de adultos. Entre 1955 y 1971 surgen los servicios
destinados a la cirugia general y cirugia cardiovascular infantil, junto a las primeras
unidades de terapia intensiva pediatrica (21). Se considera a la enfermera Florence
Nightingale (1820-1910) como la predecesora de la creacién de los cuidados intensivos.
Ella advirtio la necesidad de concentrar segun el nivel de gravedad a aquellos pacientes
gue durante la guerra de Crimea fueron heridos, y posteriormente organizé los cuidados
de enfermeria en relacién con sus necesidades. El razonamiento se basaba en la idea que
la agrupacién de determinados pacientes en un area concreta de atencién, permitia
utilizar mejor los recursos técnicos y aportaba beneficios a la organizacién de los recursos
humanos (127, 128). El desarrollo de la especialidad en algunos paises sera tratado en el

siguiente capitulo.

En Argentina la medicina intensiva infantil comienza a partir de la transformacién
progresiva del Centro de Asistencia Respiratoria Mecanica del Hospital de Nifios Dr.
Ricardo Gutiérrez durante la epidemia de poliomielitis en los afios 1954-1955. Recién en
1973 se formalizé la creacidn de la UCIP en dicho hospital. Durante el mes de agosto de

1987 se inaugurd el Hospital Nacional de Pediatria Dr. Juan P. Garrahan, donde funciona
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actualmente la UCIP mas grande de Latinoamérica, centro de referencia del pais en la

atencidn de pacientes criticos (21).

A los fines de reconstruir el surgimiento de la medicina intensiva infantil en el contexto
local, se presentardn extractos de las entrevistas realizadas a los médicos argentinos que
participaron de la creacién de las primeras dreas criticas pediatricas del pais, quienes
contaron su experiencia personal, las necesidades de aquellos tiempos y su manera de
organizarse para llevar adelante un servicio innovador. La fuerte presencia de algunos
profesionales fue fundamental para el desarrollo de la asistencia pediatrica en el drea de
cuidados intensivos y sentaron las bases para modificaciones mas profundas como la

apertura de las residencias médicas y el reconocimiento de la especialidad.

3.1. El surgimiento de la medicina intensiva pediatrica como subespecialidad médica.

La Terapia Intensiva Infantil es una especialidad de la pediatria que se ocupa del
diagndstico y tratamiento del paciente pediatrico critico. Se entiende por paciente critico
al nifio cuya edad se extiende desde el mes de vida hasta la adolescencia, que cursa
enfermedades potencialmente reversibles y que ponen en peligro su vida, como asi
también a aquel paciente crénico reagudizado con necesidad de soporte vital (129). Todo
aquel nifio cuya supervivencia estd en peligro o puede llegar a estarlo, debido a cualquier
proceso patolégico que haya incidido sobre su estado de salud, para cuyo tratamiento se
precise un nivel de asistencia que no puede conseguirse en una unidad convencional de

hospitalizacién, debe por tanto ser internado en una unidad de cuidados intensivos (127).

Esta nueva especialidad combiné una vision humanista de la medicina con la alta

tecnologia y surgidé de la conjuncién de otras dos especialidades: la Pediatria y la Terapia
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Intensiva de Adultos'*. De la rama de la pediatria adquirid el conocimiento de las
enfermedades propias de la infancia y la adolescencia, la atencion diferencial que
requieren los nifios, su contencion y el acompafiamiento a sus familias; y de la terapia
intensiva del adulto heredd el desarrollo de técnicas de soporte, monitoreo y restitucidon
de los sistemas y funciones orgdnicas en pacientes gravemente enfermos. La medicina
critica infantil se desarrolld en un campo de conocimientos multidisciplinarios, que se
asentd sobre algoritmos de diagndstico y tratamiento, el trabajo en equipo, la relacién

profesional con el paciente y su familia (129).

Algunos autores demostraron que existe una simbiosis evidente entre la medicina
intensiva de adultos y la pediatrica (24, 45, 48). Las UCIP han ido absorbiendo los
conocimientos y experiencias de las terapias intensivas de adultos, asi adaptaron
protocolos y técnicas apropiados al multiple abanico de edades, tamafios y pesos que

abarca la edad infantil (45).

El Dr. John Downes a cargo del departamento de anestesia y cuidados criticos del Hospital
de Niflos de Filadelfia, puntualizd desde el inicio de la especialidad en 1960, que el
objetivo de la medicina de cuidados criticos pediatricos es monitorear y restablecer las
funciones vitales en nifios gravemente enfermos. Ademas de la pediatria y de la medicina
de cuidados criticos del adulto, otras disciplinas que surgieron en Europa y los Estados
Unidos en la década de 1950 fueron primordiales para su desarrollo, tales como los
cuidados respiratorios intensivos para adultos, cuidados intensivos neonatales, cirugia
general pediatrica, cirugia cardiaca pedidtrica y anestesiologia pediatrica. La continua
cooperacion de estas subespecialidades han sido colaboradores esenciales de la medicina

pediatrica de cuidados criticos (24).

14 Las unidades de terapia intensiva para pacientes adultos fueron creadas en nuestro pais a fines de la
década del ‘50, respondiendo a la aparicién de recursos cientificos y técnicos que se concentraron en areas
cerradas para la atencion de pacientes criticos potencialmente recuperables. Se caracteriza por la atenciéon
de enfermos criticos que presentan patologia grave con compromiso de multiples drganos, que requieren
asistencia altamente especializada (47).
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Sus origenes generales se remontan a 1950 en Europa, cuando se crearon las primeras
unidades para pacientes adultos, en respuesta a la epidemia de poliomielitis de 1952, en
la ciudad de Copenhague, Dinamarca (127, 129). La misién fue la misma que inspiré a la
enfermera Florence Nightingale durante la guerra de Crimea en 1863 cuando alojd a los
lesionados graves en areas especificas aisladas y logré disminuir la mortalidad de los
soldados. Los procedimientos de atencidn exitosos en las unidades de cuidados intensivos
de adultos fueron implementados en el cuidado de pacientes pediatricos, surgiendo entre
1955 y 1971 las salas de internacién de cirugia pediatrica, cirugia cardiovascular infantil y

de cuidados criticos pediatricos (42, 129).

En 1958, el médico anestesidlogo Peter Safar (1924-2003) establecié en el Hospital de la
ciudad de Baltimore una unidad de cuidados intensivos multidisciplinaria para adultos y
nifios. En 1967 el Dr. Leonard Bachman, director del servicio de anestesiologia del Hospital
de Nifos de Filadelfia, junto con el Dr. John Downes crearon la primera UCIP en dicho
hospital (17, 25). Estas fueron las primeras unidades de cuidados intensivos en
Norteamérica. La diseminacion del conocimiento y habilidades de los médicos
anestesidlogos se habia desarrollado en la sala de recuperacion post-operatoria y

finalmente en las UCIP, lo que permitié un mejor tratamiento de los pacientes (17).

Una mencidn especial, merece el respirador llamado pulmén de acero inventado por el
ingeniero estadounidense Philip Drinker (1894-1972)°, que disefié un tanque en el cual se
introducia al paciente, quedando fuera Unicamente la cabeza. El aparato fue creado hacia
fines de la década del veinte, y su mecdnica consistia en crear movimientos respiratorios
causados por los cambios de presién, es decir que se aplicaba presién positiva en la via

aérea y ademads se generaba una presidon negativa en el torax con respecto a la boca (54).

15 Philip Drinker nacié en Pensilvania el 12 de diciembre de 1894. Se gradud en quimica en 1915 y en
ingenieria quimica en la Universidad de Lehigh, dos afios mas tarde. Trabajé con su hermano Cecil, que era
profesor de fisiologia de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Harvard. Mientras observaba a un
grupo de colegas hacer mediciones sobre la fisiologia respiratoria de un gato anestesiado dentro de una caja
de metal, del cual sélo sobresalia el cuello, Drinker logré paralizar al animal con una inyeccion con
bloqueante muscular, y a través del bombeo de aire dentro y fuera de la caja, logré mantener al animal con
vida. Con el mismo propdsito disefié un respirador para humanos (34).
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Este primer respirador sirvid en la Fuerza Aérea durante la Primera Guerra Mundial (34).
En 1931 surgid una version mejorada del pulmdn de acero, creada por John Haven
Emerson (1906-1997) (57, 130). Este respirador mas barato y silencioso, contaba con
velocidades variables de ventilacién y permitia operar en forma manual en caso de fallo
eléctrico. Su mayor uso se alcanzé durante la epidemia de poliomielitis que arrasd
América del Norte y Europa (130). La fuerte prevalencia de poliomielitis en Dinamarca vy el
uso del respirador, constituyd lo que se podria denominar el nacimiento de las unidades
de cuidados intensivos y respiratorios. Las salas con los pacientes que presentaban
ventilacién mecdnica se convirtieron en el antecedente de las modernas unidades de
cuidados intensivos, donde se llevaba una monitorizacién continua de los pacientes (56,
126). El Profesor de Epidemiologia y en aguel momento Jefe Médico del Hospital Blegdam,
Henry Cai Alexander Lassen (1900-1974), decidid interconsultar al anestesiélogo Dr. Bjoérn
Ibsen (1915-2007), quien recomendaba la traqueostomia y la ventilacién con presién
positiva en pacientes con poliomielitis bulbar (34, 58, 131, 132). Lassen tomo la audaz e
innovadora solucién de ventilar manualmente a los pacientes con poliomielitis bulbar, a
través de una traqueostomia y conectando una bolsa de goma que proveia la presion

positiva necesaria para la normal expansion pulmonar (34, 131).

El médico anestesidlogo Mark Hilberman en su publicacién sobre la evoluciéon de las
unidades de cuidados intensivos, describe que el antecedente directo de éstas fue la sala
de recuperacidon post-operatoria. Hace referencia a Florence Nightingale, que en 1863
propuso crear una habitacién que condujera a los pacientes desde el quiréfano hasta su
recuperacion de los efectos inmediatos de la operacidn (23). En 1923 el Dr. Walter Dandy
(1886-1946), prestigioso neurocirujano estadounidense, cred un servicio de cuidados
intensivos para el paciente neuroquirurgico (23, 128). Durante la Segunda Guerra Mundial
las salas de cuidados intensivos fueron desarrolladas en Europa para atender a los heridos
graves. Pasaron muchos anos para que la aplicacién de principios fisioldgicos y dispositivos
mecanicos de la terapia intensiva respiratoria se establecieran firmemente para el

tratamiento de las victimas de paralisis respiratoria causada por la poliomielitis (23).
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Estas areas se consolidaron de manera progresiva con la aparicién de sucesos particulares
como la epidemia de poliomielitis que suscité la necesidad de salas con respiradores, en
los cuales la organizacion de determinados cuidados y procedimientos tuvo un rol
especifico en la disminucién de la mortalidad (47). En este sentido, el pais fue afectado
por el brote de poliomielitis en 1956, que provocé la afeccién de nifios y adolescentes,
gue requirieron ser atendidos en el Hospital Muifiz, el Hospital de Nifnos Dr. Ricardo
Gutiérrez, la Casa Cuna y el Instituto Maria Ferrer. Se disponia de algunos pulmotores
antiguos y el nimero de camas era insuficiente. Esta epidemia se caracterizd, a nivel
mundial y local, por el predominio de las formas bulbo-espinales y encefaliticas'®, con
afectacién de la ventilacién pulmonar y como consecuencia de ello hacian necesaria la
ventilacion mecanica de estos pacientes (9, 32). En el Instituto Maria Ferrer bajo la
direccién del Dr. Aquiles Roncoroni (1923-2005), funciond una de las primeras terapias
intensivas del pais, que establecid las bases de la asistencia respiratoria mecanica (12). El
Hospital Mufiiz, que habia sido creado como casa de aislamiento luego de la epidemia de
fiebre amarilla en 1871, también sirvid para asistir a los pacientes afectados por la
epidemia de poliomielitis (34). A comienzos de 1956 la Comision Directiva de la Asociacidon
Argentina de Anestesiologia de Buenos Aires, con la presidencia de la doctora Margarita
Bantz de Oleaga Alarcén, e integrada por los doctores Alberto Gonzalez Varela, Julio
Ortega, Ernesto Pedreira, José Catterberg, Mario de Leonardis y Osman Yanzén, habia
decidido acudir en auxilio de los afectados. En el mundo se consideraba al médico

anestesiologo como figura trascendental en la lucha contra la insuficiencia respiratoria

16 En |a afectacién por virus de la poliomielitis, se han descripto tres formas clinicas de presentacién: espinal,
bulbar y bulbo-espinal. La forma de presentacion mas frecuente de la poliomielitis es la espinal, que afecta a
las extremidades, particularmente a los miembros inferiores. El grado y extensidn de la lesion indica si la
paralisis serd reversible o no. La recuperacion ocurre aproximadamente a los seis meses siguientes al cuadro
agudo. En caso contrario, se producen deformidades, atrofias y contracturas en su fase de secuelas
permanentes (62). La forma paralitica bulbar afecta el centro respiratorio que condiciona irregularidad en la
frecuencia, ritmo y profundidad de la respiracién, aumento del esfuerzo respiratorio, instaurandose una
respiracion patoldgica, confusion mental y delirio. Las formas encefaliticas cursan con confusidn,
convulsiones y alteraciones del nivel de conciencia. Es una forma clinica poco frecuente que aparece en
nifios (133). Ante una poliomielitis bulbo-espinal o bulbar que con oxigenacidn y aspiracion de secreciones
de las vias respiratorias, no se logra mejorar la dificultad respiratoria, se debe colocar el pulmotor previa
traqueostomia (27).
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grave que originaba el virus de la poliomielitis (9). La formaciéon en anestesiologia®’,
permite contar con los conocimientos en medicina de cuidados intensivos de modo que
permite al profesional médico manejar enfermos criticos y proporcionar al paciente las
habilidades técnicas necesarias (135). Al respecto, podria sefialarse que los médicos
anestesidlogos contaban con la instruccién necesaria en el desarrollo de la destreza
técnica para realizar anestesias seguras, en diferentes edades y tipos de cirugia. Por ello,
es posible concluir que estos profesionales eran expertos en el manejo de la via aérea, lo
gue les permitia desarrollar su trabajo en cualquier ambito, dentro y fuera del quiréfano.
Su rol en la epidemia de poliomielitis fue demostrar el uso competente y apropiado de las
habilidades para realizar procedimientos diagndsticos y terapéuticos, como las
tragueostomias. Sin dudas esto facilitd el aprendizaje de otros profesionales de la salud,
fundamentalmente los pediatras, que adquirieron habilidades basicas para el manejo de la
via aérea y la asistencia respiratoria mecdnica. En suma, podriamos afirmar que la
aparicién de los avances tecnoldgicos, los equipos sofisticados de alta complejidad® y la
comprension de la fisiologia respiratoria lograron sostener las funciones vitales del

organismo para recuperar pacientes que anteriormente fallecian.

17 El desarrollo tecnoldgico en los dispositivos para suministrar anestesia, los elementos de monitorizacion y
la introduccion de nuevos farmacos de menor toxicidad, otorgd al acto de anestesiar una mayor seguridad,
por lo cual la anestesiologia se convirtié en especialidad en la década de 1930. En 1945 se fundd la Sociedad
Argentina de Anestesiologia, que al afio siguiente se denominard Asociacion Argentina de Anestesiologia. La
carrera de Médico Especialista en Anestesiologia fue creada por Resolucion del Consejo Superior de la UBA
N2 3.620 del afio 1989 (134).

8 Entre el equipamiento tecnolégico de ultima generacidn, se pueden mencionar los respiradores con
monitores de mecanica respiratoria incorporados, los monitores digitales multiparamétricos para medicion
de frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura corporal, saturacién de oxigeno transcutdnea, presion
arterial invasiva y no invasiva. Ademds se han incorporado monitores de presidn intracraneana con sensores
de fibra dptica para controlar el tratamiento de la hipertensién endocraneana en el traumatismo de craneo
grave, junto al desarrollo de la ecografia doppler transcraneal que permite estimar la velocidad del flujo
sanguineo en las arterias cerebrales mediante la emisidon de una onda de ultrasonido. El equipamiento de
técnicas de reemplazo de la funcién hepatica y renal, como la hemodialisis y hemofiltracion continua, han
permitido funcionar como puente hasta la recuperacién de la funcion del drgano o el momento oportuno
para la indicacion del trasplante (76).
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Ahora bien, el desarrollo de esta nueva subespecialidad pediatrica enfrenté un amplio
espectro de problemas, cubriendo no sdélo pacientes cuyas edades varian desde el mes de
vida hasta los dieciocho afios, periodo de la vida donde ocurren grandes cambios
anatémicos vy fisiolégicos, sino que se vio enfrentada con problemas tradicionalmente
tratados por los pediatras, como las distrofias musculares, paradlisis cerebrales de origen
multiple, cardiopatias congénitas y trastornos del metabolismo, entre otras (21). Los nifios
son considerados anatdémica y fisioldgicamente diferentes de los adultos, situacion que
debe ser considerada durante el soporte ventilatorio (130). Los pacientes pediatricos
presentan un occipucio mas prominente lo que hace que en decubito dorsal se produzca
una flexion del cuello que determina una potencial obstruccién de la via aérea. La lengua
es desproporcionadamente grande en relacion a la boca, la laringe es mas alta y tiene una
forma de embudo mas exagerada que en el adulto. Por otra parte, el arbol respiratorio
comparado con el de un adulto es mucho mas estrecho, lo que determina alta
probabilidad de obstruccién ante pequefios cambios de didmetro producidos por
inflamacion o edema de la pared. El tdrax en lactantes y nifios presenta costillas con una
disposicion mas horizontal, y son mas complacientes durante la respiracion (57). Es
esencial para el médico que trabaja en cuidados intensivos, entender las diferencias
fisiologicas entre un paciente pediatrico y un adulto, y conocer la fisiopatologia de la
enfermedad que llevé al nifio a conectarse a un respirador. Solo asi es posible entender la

interaccion del respirador con el resto de las variables fisioldgicas.

Los procesos de profesionalizacién son el resultado de una suma de acciones tendientes a
definir el objeto de una determinada profesién dentro de un campo de relaciones de
poder. Para comprender su desarrollo, son centrales la descripcién y el andlisis de los
procesos politicos que atraviesan su constitucién histérica. Es en el marco de estas
condiciones que se negocian concesiones de mayor o menor grado de exclusividad para
desempefiiar ciertas tareas, para formar futuros profesionales y para vincularse con otras
profesiones que intervienen en el campo (136). Si bien los inicios de la terapia infantil
coinciden con la terapia de adultos, varios factores favorecieron una independencia entre

ambas especialidades. La formacion de postgrado en cuidados criticos pediatricos fue
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dando cuerpo a la especialidad, a partir de la generacién de material bibliografico, guias
de procedimientos y cursos de capacitacion especificos orientados a pacientes pediatricos,
con la autoria de los pediatras que se iniciaron en los cuidados criticos. Por otra parte, la
atencion de nifios criticamente enfermos en unidades especiales posibilitd que los
pediatras interesados en el intensivismo se capaciten con profesionales expertos a través
de rotaciones o concurrencias. Los primeros terapistas infantiles argentinos fueron
pediatras que realizaron cursos de terapia intensiva y conformaron equipos en las
unidades especializadas de los hospitales (129). La Resolucion 6.271 del Consejo Superior
de la UBA, se resolvio crear la Carrera de Médico Especialista en Terapia Intensiva
Pediatrica de la Facultad de Medicina en 1996. En dicha resolucién, se manifestd la
necesidad de crear la especialidad y aprobar el plan de estudios con los contenidos
minimos de las asignaturas. Esta necesidad se sustenté en el surgimiento de conceptos
fisiopatoldgicos de notable importancia como el transporte y consumo de oxigeno, la falla
multiple de o6rganos y la oxigenacion de los tejidos. El objetivo era desarrollar
profesionales entrenados en técnicas vinculadas a la especialidad, para el manejo de
pacientes pediatricos criticamente enfermos (42). La especialidad en terapia intensiva
infantil es una residencia postbasica pediatrica con una duracion de dos afios, a la que se
accede con el titulo de grado de pediatra. La residencia forma parte del sistema de
capacitacién en servicio, y su programa de formacién prioriza el aprendizaje a través del
trabajo diario en los ambitos de desempefo asistencial y docente de las UCIP, bajo
supervisién permanente de médicos especialistas (19). La especialidad se desarrolla en un
campo de conocimientos multidisciplinarios que implica la rapidez en la toma de
decisiones, la necesidad de algoritmos diagndsticos y terapéuticos, la interconsulta
apropiada a otros especialistas que conlleva un trabajo diario en equipo, la relacién con la
familia del paciente y el estrecho contacto con la muerte (129). No es el objetivo de esta
tesis abarcar los programas de residencias médicas del pais, pero hay que destacar que
desde 1990 funciona un sistema de formacion de posgrado de la especialidad, y a partir de
1996 el posgrado universitario de la UBA. Los avances tedricos en el ambito de la medicina

critica pediatrica integrados a la complejizacién de la practica hicieron imprescindible la
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implementacién de una carrera de formacién de médicos especialistas que contemple una

propuesta de integracidn entre la docencia, la asistencia y la investigacion (21).

En el contexto de los posgrados universitarios, la Resolucién 160 del Ministerio de
Educacion de la Nacion define la especializacién como aquella que “tiene por objeto
profundizar en el dominio de un tema o drea determinada dentro de un campo profesional
o de diferentes profesiones. En aquellas especializaciones en que el drea a profundizar sea
la prdctica profesional se incluird un fuerte componente de prdctica intensiva”. Ello
conduce al otorgamiento de un titulo de especialista con especificacidon de la profesiéon o
campo de aplicacién (137, 138). Los documentos de apertura de sede para el dictado de la
carrera de médico especialista dan cuenta de los avances tedricos que se produjeron en el
ambito de la medicina critica pediatrica integrados a la complejizacion de la practica, que
resultaron imprescindibles para la formacion profesional en el ambito docente, asistencial
y de investigacion. Asimismo funcionan internacionalmente sociedades relacionadas con
la terapia intensiva pediatrica que ofrecen cursos de capacitacion en la especialidad, como
la Society of Critical Care Medicine, World Federation of Intensive and Critical Care
Medicine y la Federacién Panamericana e Ibérica de Medicina Critica, entre otras (21,
139). El trabajo asistencial en UCIP consiste en una valoracion clinica integral del nifio, la
aplicacion de una serie de técnicas o procedimientos diagndsticos y terapéuticos
especificos para conocer la problemdtica aguda, sus repercusiones y emplear los
tratamientos oportunos. La evolucion de la enfermedad conlleva la adecuacién de las
normas terapéuticas como parte del trabajo sistematico diario. Todo lo hasta aqui
expresado condiciona en el personal médico la necesidad de profundos conocimientos
pediatricos y dominar habilidades tecnolégicas, una aguda capacidad de observacién y la
capacidad de toma de decisiones urgentes. Como particularidad, el intensivista pediatrico
entiende al nifio en su condicién de ser concreto que pertenece a una familia y un grupo

social (45).

En la década del 70 y "80 se produce la expansién de las UCIP, ampliandose el rango de

patologias tales como neurointensivismo, trauma, recuperacién cardiaca y respiratoria, y
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comienza una verdadera revolucién y avance tecnoldgico en el drea de ventilacidon

mecdnica (129, 139).

Conformandose la especialidad, en 1984 la Academia Americana de Pediatria cred la
seccién de Terapia Intensiva Pedidtrica. El nUmero de publicaciones de la especialidad se
incrementan en la revista Respiratory Care, Intensive Care Medicine y Critical Care
Medicine (42). Siguiendo esta afirmaciéon, Javier Mendilaharzu y Francisco Olazarri
médicos de la terapia intensiva pediatrica del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez,
sefialaron que la produccién cientifica local se tradujo en numerosos articulos publicados
en la revista Intensive Care Medicine, principal revista de cuidados intensivos de Europa.
Estos y otros médicos argentinos se destacaron en la publicacién de articulos como
“Weaning from mechanical ventilation in Pediatric intensive care patients” en 1998, “A
comparison of two methods to perform a breathing trial before extubation in Pediatric
intensive care patients” en 2001 y “An evaluation of extubation failure predictors in
mechanically ventilated infants and Children” en 2002 (11). La primera publicacion tuvo
como objetivo evaluar la precisién de algunos indices de destete!® de la ventilacidn
mecanica para predecir el éxito o fracaso de la prueba, hasta el momento no investigado
suficientemente. En 2001 la segunda publicacion, compard dos métodos de evaluacion
para lograr una extubacién?® exitosa. La conclusiéon determind que la salida de la
asistencia respiratoria mecanica en lactantes y nifios fue efectiva con ambas modalidades.
Este segundo estudio fue el puntapié para que se comenzara a pensar protocolos de
destete de la ventilacién mecanica en nifios, con el objetivo de reducir los dias de soporte
ventilatorio y la mortalidad. La tercera presentacidon publicada en 2002 compard la
medicion de los indices de destete al inicio o al final de la prueba de respiracién, para
predecir la falla de la extubacion. Estos trabajos locales en conjunto con las publicaciones

internacionales han sido novedosos en el ambito cientifico, y reflejaban multiples

1% El proceso de desconexion de la ventilacidn mecénica se denomina destete, que se refiere a la lenta
disminucién del soporte ventilatorio, mientras el paciente asume de manera gradual su respiracion
espontanea (140).

20 Extubacidn se refiere a retirar o desconectar al paciente de la asistencia respiratoria mecanica (140).
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esfuerzos para predecir el momento oportuno de la extubacién. Es importante destacar
gue la ventilacion mecdnica tiene numerosos riesgos, por ello es necesario determinar en
forma diaria la necesidad de mantener el soporte ventilatorio. Para la época, elegir el
momento preciso para la discontinuacidon de la ventilacién mecanica representaba un
desafio. La valoracidon diaria del paciente permite al médico constatar el nivel de
conciencia del nifio, la estabilidad de parametros clinicos, como la presion arterial y la
temperatura corporal; que junto a la mejoria de la causa que lo ha llevado a la asistencia
respiratoria, lograron predecir con éxito la salida del respirador. En caso contrario, la falla
respiratoria secundaria a la salida de la respiracién mecanica podia ocurrir por debilidad
de los musculos respiratorios debido al excesivo esfuerzo respiratorio o la sobredosis de
farmacos sedantes, como también por enfermedades congénitas como la distrofia
muscular que produce debilidad y pérdida de la masa muscular. Ante la falla de la
extubacién, se requiere colocar nuevamente al paciente en asistencia respiratoria

mecanica, lo que conlleva una mayor mortalidad y prolongacién de la estadia hospitalaria.

El Primer Congreso Mundial de Terapia Intensiva Pediatrica fue llevado a cabo en 1992 en
la ciudad de Baltimore en Estados Unidos (42, 141). Alli fueron convocados en
representacion de la regién un grupo de intensivistas pediatricos que conformaron el
“Special South American Workshop Session”, entre ellos los representantes médicos
argentinos fueron Eduardo Schnitzler y Gregorio Weller (61). Este encuentro de
intensivistas pediatricos latinoamericanos concreté en 1993 la creacién de la Sociedad
Latinoamericana de Cuidado Intensivo Pediatrico (en adelante, SLACIP) (46). El caracter
proactivo de estos médicos promovid un estatuto formal a su practica por medio de la
creacion de SLACIP, como institucion reconocida que nucleaba a todos los profesionales
médicos que desarrollaban la terapia intensiva infantil en distintos paises de
Latinoamérica. El objetivo fundamental ha sido reunir a todos los profesionales
intensivistas latinoamericanos con la intencién de compartir experiencias, conocimientos,
investigacidn, avances diagndsticos y terapéuticos. Podria sefialarse entonces que esta
conviccidn llevd a que se lograran realizar los primeros congresos de colaboracion

latinoamericana, en 1993 en la ciudad de México y Uruguay. En esta ultima ciudad se
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conformd, en ese mismo afio, el Comité Latinoamericano de Terapia Intensiva Pediatrica
con socios fundadores de los distintos paises. Los representantes de Argentina eran los
doctores Gregorio Weller, Lidia Albano y Eduardo Schnitzler, junto a colegas de Brasil,

Uruguay, Chile, Paraguay y Costa Rica (141).

John Downes publicd en 1993 las resefias del Primer Congreso Mundial de cuidados
intensivos pediatricos, en el cual se planteé que la salud infantil era considerada un tema
importante de discusidn entre los lideres gubernamentales. En ese momento, en Estados
Unidos y otras naciones, la mayoria de los problemas de salud en la edad pediatrica
estaban relacionados con la pobreza. También mencionéd que los paises menos
desarrollados en la medida que mejoren sus economias, demandarian atencion critica
pedidtrica siendo prioritario formar médicos especialistas a fin de satisfacer esta
demanda. En aquella época las principales afecciones de los nifios incluyeron patologias
como la lesién cerebral aguda, traumatismos multiples, infecciones y la falla multiple de
organos. Como consecuencia de los avances cientificos y tecnoldgicos, surgié un pequefio
grupo de pacientes con insuficiencia respiratoria cronica que requerian ventilacion
mecanica permanente y los mejores resultados en la supervivencia en pacientes
trasplantados de higado, rifion y corazon. Al igual que hemos sefialado anteriormente,
Downes remarcd la cooperacion de la anestesiologia pediatrica, la neonatologia, la
cardiocirugia y la cirugia general como colaboradores esenciales de la medicina pediatrica

de cuidados criticos (24).

En 1996 la SLACIP con el apoyo del médico espafiol Francisco Ruzza, concretd una reunién
de intensivistas de Habla Hispana y Portuguesa que sirvio de fortalecimiento vy
consolidacion de esta sociedad antes del Segundo Congreso Mundial de Terapia Intensiva
Pediatrica en la ciudad de Rotterdam, Holanda durante ese mismo afio. Aqui se propuso la
participacién de la SLACIP en los Congresos Mundiales de Federacién Mundial de
Sociedades de Cuidados Intensivos y Criticos Pediatricos (en inglés, World Federation of
Pediatric Intensive and Critical Care Societies, en adelante, WFPICCS) con la realizacién de
los simposios de habla hispana y portuguesa (141). En 1997 la WFPICCS se establecié en
Paris. Esta asociacidn surgié de la visién innovadora de profesionales destacados en el
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campo del cuidado critico pedidtrico mundial, que advirtieron la oportunidad de concertar
experiencias para mejorar los resultados de la atencidn de nifios que sufren enfermedades
y lesiones que amenazan la vida. El objetivo de su creacién era fomentar el desarrollo de
los nuevos tratamientos clinicos y la aplicacién adecuada de tecnologias para los cuidados
criticos pediatricos, ademas de promover programas educativos y la difusion de
informacién cientifica relevante de la especialidad. La revista oficial es la Pediatric Critical

Care Medicine que ofrece noticias sobre los avances en el campo de la especialidad (142).

Como consecuencia de estas alianzas profesionales, a partir de 1997 comenzaron las
rotaciones de médicos argentinos en diversos centros sanitarios de Espafia, Italia y
Estados Unidos con el fin de mejorar la capacitacién. Para mencionar algunos ejemplos,
Julio Farias®! quien fuera jefe de servicio de la UCIP del Hospital de Nifios Dr. Ricardo
Gutiérrez ha realizado su pasantia en el Hospital Universitario de Getafe en Madrid
durante 1997; asi también Maria del Pilar Arias Lopez?? durante 2002 concluyé su rotacion

por el Ospedale Riuniti di Bérgamo, quien actualmente es la Presidenta de la SLACIP (11).

En 1997 se realizo el Tercer Congreso Latinoamericano en Chile, alli se consolidé la SLACIP
con logo oficial y definicion de estatutos, cuyo objetivo central era reunir a todos los
paises latinoamericanos con la intencién de compartir experiencias, conocimientos,
investigacion, criterios diagndsticos y terapéuticos. En el aflo 2000 la SLACIP realiz6 el
segundo simposio de habla hispana y portuguesa en el marco del Tercer Congreso
Mundial de Cuidados Criticos Pediatricos en Montreal, Canada. En 2003 se celebré el

Cuarto Congreso Mundial de Terapia intensiva Pediatrica, cuya sede seria Buenos Aires,

21 E| Dr. Julio Farias fue autor de multiples publicaciones indexadas, y grandes aportes a la ventilacién
mecanica en pediatria y al estudio de la desconexion de la ventilacion mecanica y su evolucidn en los ultimos
afos. En el terreno docente dirigio y modelé la Carrera de Especialista en Terapia Intensiva Pediatrica de la
UBA, encabezé la organizacidon y realizaciéon de cursos de ventilacion mecanica en pediatria (143). A
mediados de los ‘90, entusiasmado por las publicaciones en pacientes adultos, que mostraban una
reduccion de la duracion de la ventilacion mecdnica asociada al destete mediante pruebas de ventilacion
espontanea, publicé junto a Francisco Olazarri el primer estudio sobre destete de la ventilacion mecanica en
pediatria (144).

22 La Dra. Marfa del Pilar Arias Ldpez comenzd su residencia de pediatria en 1991 y a partir de 1995 comenzé
la residencia en terapia intensiva infantil en el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez bajo la jefatura de
servicio del Dr. Francisco Olazarri (145).
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pero debido a la grave crisis econdmica del pais se traslado a la ciudad de Boston, Estados
Unidos. En 2009 se realizd en Buenos Aires el Congreso Mundial de la WFPICCS, con
colaboracién de Eduardo Schnitzler en su organizacidon y con la presencia de numerosos
intensivistas pediatricos de la SLACIP. El Quinto Congreso Mundial de Terapia Intensiva
Pedidtrica se desarrollé en Ginebra, Suiza en 2007; el Sexto Congreso en 2011 en
Australia; el Séptimo Congreso en Estambul en 2014; el Octavo Congreso en Toronto en
2016 y el Noveno Congreso en Singapur en 2018. La SLACIP dirigio los esfuerzos de una
especialidad en franco crecimiento, y apoyd a los médicos que desarrollan los cuidados
intensivos pediatricos en su educacion continua mediante la actualizacion y los trabajos de
colaboracién e investigacion (141). Podriamos afirmar que estos congresos
internacionales constituyeron el germen propicio para el fortalecimiento de los
conocimientos médicos vigentes, el apoyo a la capacitacion permanente y el estimulo para
el desarrollo de investigaciones que amplien y actualicen los conceptos tedricos y
practicos en el ambito de los cuidados criticos infantiles. Del mismo modo, que sucedié
con la consolidacién de la pediatria como nueva disciplina; al tomar individualidad y
personalidad propia la ensefianza de la medicina intensiva infantil, se promovieron
actividades académicas que aportaron recomendaciones periddicas para el manejo de las
patologias de urgencia, que enriquecieron la tarea académica y significaron un importante

avance en la actualizacion.

En los ultimos tiempos, la medicina de cuidados intensivos pediatricos ha sufrido un
intenso y creciente desarrollo basado en la incorporacion de equipamientos y nuevas
tecnologias, como en la comprensidn fisiopatolégica de muchas enfermedades pediatricas
y en la adquisicién de conocimientos, habilidades y destrezas por parte de un equipo
multidisciplinario conformado por médicos, enfermeras y kinesiélogos (129). En relacién a
la kinesiologia?3, esta joven disciplina ha ido adaptandose para dar respuesta a las

demandas que se presentaron en diferentes contextos histéricos. La profesiéon encontré

23 En 1934 se cred la Asociacion Médica de Kinesiologia, que establecié en 1937 la Escuela Argentina de
Kinesiologia dependiente de la Facultad de Ciencias Médicas de la UBA. En 1949 esta asociacion se
constituyd como Sociedad Argentina de Medicina Fisica y Rehabilitacion (5).
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los primeros esbozos de su ejercicio en el voluntariado que ejercieron un grupo de
enfermeras de los Estados Unidos durante la Segunda Guerra Mundial, en respuesta a la
creciente demanda de personas que sufrian diferentes grados de minusvalia y requerian
atencién profesional especializada para recuperar las funciones perdidas. En la década del
‘50, la epidemia de poliomielitis cobré millones de victimas en el mundo, y dejé secuelas a
muchas de ellas con afeccién respiratoria de considerable gravedad. Como consecuencia,
surgié para la kinesiologia el gran desafio de responder a las nuevas demandas sociales y
asistenciales que se presentaron. De este modo, comenzé el crecimiento de la kinesiologia
respiratoria con profesionales en el Centro de Rehabilitacidon Respiratoria Maria Ferrer. En
la década del "90, un grupo de kinesidlogos comenzaron a participar en la Sociedad
Argentina de Terapia Intensiva. Alli, en 1999 comenzé a dictarse la primera especialidad
en Kinesiologia Critica, con el propdsito de jerarquizar el rol del profesional dentro de las
Unidades de Cuidados Intensivos (146). El trabajo del kinesidlogo intensivista en la UCIP
comprende la capacidad de la implementaciéon de procedimientos de fisioterapia
respiratoria, el cuidado de la via aérea y el manejo de ventilacion mecanica (147). Asi
también es el encargado de la rehabilitacién motora que permita mejorar la movilidad
articular y la fuerza muscular, con el objetivo de alcanzar la maxima recuperacién
funcional posible. De las entrevistas que hemos podido realizar se destacan dos
testimonios respecto a su labor. Los kinesiélogos tenian una importante actividad en la
unidad de neumonologia del Hospital Gutiérrez y de manera particular con los pacientes
ventilados en ese sector. Luego fueron incorporados en las diferentes UCIP que se
inauguraban pero tenian un rol limitado y no cubrian guardias (61). En la dinamica diaria
de trabajo en la UCIP del Hospital Posadas, los kinesidlogos acudian diariamente al servicio
y ante el llamado del médico especialista, pero no permanecian en la unidad ni se
especializaban en cuidados criticos (59). Respecto a las ideas sobre la enfermeria®*
encontraron un lugar privilegiado en el sistema creado por Florence Nightingale en 1860
en el Hospital Saint Thomas de Londres. El énfasis en la presencia constante frente a la

adversidad y el dolor constituyeron marcas en las representaciones sociales sobre la

24 La carrera universitaria de enfermeria de la UBA fue creada en el afio 1967 (148).
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enfermeria. Durante la gestion de Carrillo como secretario de salud del gobierno
peronista, se pretendia implementar, en virtud de las tendencias internacionales, la
atenciéon hospitalaria de una enfermera cada cuatro camas. La envergadura del
emprendimiento en el campo de la enfermeria, fue importante para su expansion y
priorizaba la feminizacion como consecuencia de la extension de labores domésticas. La
condicidon femenina ligada a lo maternal podia significar una promocién social y laboral, y
al mismo tiempo implicaba una tarea de rigor profesional y de compromiso con la
sociedad (148). Podemos concluir que el personal de enfermeria dedicado a los cuidados
intensivos debe poseer conocimientos que le permitan reconocer las emergencias y actuar
en coordinacion con los profesionales médicos. La necesidad de contar con conocimiento
y experiencia en el reconocimiento de los pardmetros de ventilacién mecanica, el manejo
de drogas sedantes y vasopresores, y su papel fundamental en la reanimacion
cardiopulmonar, entre otras actividades es imprescindible. Es importante destacar el
grado de capacitacion y preparacion de la enfermeria para ser mas competente su trabajo
diario. Esto nos permite resaltar que en los momentos iniciales de la enfermeria, la

formacion era empirica y suponia una extensiéon del trabajo doméstico.

Como hemos destacado, el equipo de médicos, enfermeros y kinesiélogos intensivistas
que trabajan en la UCIP, proporcionan un cuidado multidisciplinario e integral al nifio
grave internado. No fue casual que se crearan sociedades de cuidados criticos que
cumplieron una relevante labor cientifica en el pais y en el mundo, como también la
apariciéon de las primeras revistas cientificas extendidas en todos los continentes, con la

finalidad de desarrollar el recurso humano tan necesario y valorable.

3.2. Las primeras unidades de cuidados intensivos pediatricos en Argentina.
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La década del 1960 constituyd un periodo relevante en cuanto a los avances tecnolégicos
en la medicina que hicieron posible la creacién de sectores de cuidados especiales, tales
como la recuperacion postquirdrgica cardiovascular, areas de dialisis peritoneal y/o
hemodidlisis®®> para pacientes nefroldgicos, unidades de respiraciéon asistida que
permitieron recuperar a pacientes graves (11). En 1972 quedd constituida la sala de
cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Pedro de Elizalde, bajo la jefatura de la Dra.
Clara Bonno (17). Durante 1973 se formalizé la creacion de la UCIP del Hospital de Nifios
Dr. Ricardo Gutiérrez (21, 42) y en 1987 la del Hospital Nacional de Pediatria Dr. Juan
Pedro Garrahan junto con la inauguracion de la institucién, que constituye en la actualidad

el centro de referencia nacional en la atencion de pacientes criticos (10, 21).

En base al andlisis de los documentos de la UBA, el propdsito de los comienzos de las UCIP
en la década del ‘60, ha sido el soporte, monitoreo y restitucion de las funciones vitales en
lactantes, nifios y adolescentes gravemente enfermos. En los afios subsiguientes esta
especialidad se desarrolld6 en un amplio campo de conocimiento multidisciplinario,
abarcando patologias en edades comprendidas entre el mes y los dieciocho anos de vida.
Esta especialidad ha experimentado avances asistenciales y tecnoldgicos, conjuntamente
con los primeros planes de entrenamiento se advirtio un impacto favorable sobre Ia

morbimortalidad infantil, especialmente debido al fallo cardiorrespiratorio y renal (21).

En el contexto local, frente a una estructura hospitalaria abandonada y a las demandas
crecientes como consecuencia de la epidemia mas fuerte de poliomielitis de 1956, se
imponia la necesidad de recurrir a un marco de ideas que legitimara el disefio de las
politicas sanitarias. En 1960, la Organizacion de Estados Americanos aprobd un
documento titulado Acta de Bogota, en el cual se indico fortalecer y expandir los servicios
nacionales y locales de salud, en particular aquellos destinados a reducir la mortalidad
infantil. Entre estos, se mencionaba la dotacién de hospitales y puestos sanitarios en las

zonas alejadas de los centros urbanos. Se realizaron enérgicas planificaciones para las

%5 La didlisis peritoneal y la hemodialisis son técnicas de terapia renal sustitutiva, que suplen la funcién de los

rinones cuando éstos presentan un deterioro en su capacidad funcional (75).
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campafas de control de las enfermedades transmisibles, como también la programacion
de la instalacién de servicios de suministro de agua potable, la formacién y capacitacién
de profesionales de la salud. En 1961 la Conferencia de la Organizacion de Estados
Americanos afianzo los vinculos econdmicos con los paises latinoamericanos a través de
una Alianza para el Progreso. Este programa proveia un importante apoyo econdmico para
la realizacién de inversiones publicas a partir de préstamos accesibles a los gobiernos. El
desafio radicaba en asignar prioridades y elegir los medios adecuados que aseguren el
crecimiento econémico y el bienestar social. Luego del golpe de Estado de 1955, los
disefios de las politicas sanitarias se basaron en los acuerdos y recomendaciones
internacionales (149). En este escenario, podemos inferir que estos acontecimientos
histdricos hayan tenido alguna posible relacion con la necesidad local de crear unidades
de cuidados intensivos infantiles, en funciéon de las miradas de las tendencias

internacionales en cuanto a la atencion sanitaria pediatrica.

En sintonia con lo que sucedia, Belmartino destacd el papel de las relaciones entre el
Estado y los grupos de poder econdmico y politico en los procesos de profesionalizacion.
Ello indicaba que la jerarquizacion profesional dependia no solo de las destrezas técnicas
adquiridas y ejercidas por cada profesidon, sino también de cuestiones politicas,

econdmicas y sociales (90).

En Argentina, tal como sucedié a nivel mundial, la terapia intensiva infantil comenzé a
desarrollarse durante la epidemia de poliomielitis. En la década del "50 surgié la creacién
de la Sala de Poliomielitis en el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez como necesidad
luego de la epidemia de esta enfermedad. La sala estaba integrada por un equipo de
pediatras con un médico de guardia especialista en rehabilitacién pulmonar. Esto
constituydé un avance asistencial importante para la época. Al superarse la epidemia de
poliomielitis promediando la década del ‘60, en el Hospital Gutiérrez se creé la seccién
Fisiopatologia Respiratoria como consecuencia de los progresos en los conocimientos de
las enfermedades pulmonares infantiles. Estas afecciones constituian la segunda causa de

morbimortalidad, luego de los accidentes. Hacia 1964 se reincorporaron al hospital
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algunos médicos entrenados en Estados Unidos, y la sala se denomind Unidad Ill o Centro

Respiratorio (2).

Las UCIP como tales, comenzaron a funcionar en Argentina en los afios “70, coincidiendo
con servicios de similares caracteristicas que se habilitaron en paises mds avanzados (10,
11, 17). En el Hospital de Nifos Dr. Ricardo Gutiérrez, se asigné en funcion de jefatura al
Dr. Javier Mendilaharzu. Dicho servicio contaba con la habilitacién de seis camas en un
sector de la Sala XI de cirugia, con médicos residentes, médicos de planta y guardia, y con
enfermeria dedicada especialmente a los nifios ingresados en el sector. A partir de 1971 se
dispuso una nueva area mds amplia, con diez camas y una sala de aislamiento. El sector
contaba con sistema de oxigeno, aspiracion central, equipamiento de monitoreo cardiaco
y dos respiradores. En la unidad trabajaban cinco enfermeras por turno, con una jefa de
enfermeras con normativas especificas. Cercana a la UCIP, funcionaba el servicio de
endoscopia respiratoria y la Unidad Ill o Centro Respiratorio. En 1972 se incorpord a la
UCIP el Dr. Jorge Sasbdon como primer becario de la especialidad, con una beca municipal
de perfeccionamiento. Al afio siguiente fue designado médico de planta y guardia junto
con los doctores Maria Gracia Caletti, Sergio Goldschmidt, Luis Millaner, Francisco Olazarri
y Gregorio Weller. A partir de entonces, se conformd la admision regular a la UCIP de
nifos con complicaciones graves y trastornos fisiopatolégicos agudos como aquellos
asociados a post-operatorios complejos, insuficiencia cardiocirculatoria, infecciones
severas, intoxicaciones, trastornos metabdlicos, encefalopatias y politraumatismos (10,
11). El equipo de trabajo contaba con cinco médicos pediatras de planta con orientacidn
neumonolégica, ocho médicos pediatras con guardias de veinticuatro horas semanales y
concurrencia diaria, especializados en cuidados intensivos neumonolégicos. Luego se
integraron al Centro Respiratorio, algunos kinesidlogos que se desempefiaban en la sala
Tamini, dedicada a la asistencia y recuperaciéon neuromuscular posterior a la epidemia de
poliomielitis. Posteriormente se completd el equipo con ocho kinesidlogos respiratorios

de guardia las veinticuatro horas (2).

Al respecto, uno de los profesionales entrevistados afirma que en Argentina, el primer
proyecto de UCIP comenzd en el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez en el afio 1970,
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por iniciativa del Dr. Carlos Gianantonio y Dr. Javier Mendilaharzu. En 1972, el Dr. Sasbén
acepta el ofrecimiento del Dr. Gianantonio de una beca municipal, siendo el primer
becario del pais en la nueva disciplina. A partir de entonces comenzaron a asistir
pacientes, con solo dos médicos de planta, el Dr. Mendilaharzu como jefe, el Dr. Sasbon
como becario, y residentes de pediatria que rotaban en el servicio. Desde el afio 1973 se
formalizé la creacidn de la UCIP con reconocimiento municipal y el llamado a concurso de
seis médicos de planta y guardia, anteriormente citados. Los encargados de la UCIP eran
médicos con residencia completa en clinica pediatrica. La intervencién de los especialistas
era permanente, en especial de los cirujanos, endoscopistas, toxicélogos y cardiélogos.
Durante la epidemia de poliomielitis se atendian los pacientes en una sala de pulmotores
creada con anterioridad a la inauguracién de la UCIP. Los primeros pacientes ingresados
eran niflos que cursaban post-quirdrgicos inmediatos, pacientes con infecciones severas o

accidentados (60).

Otro de los entrevistados, el Dr. Eduardo Schnitzler, aclara que los motivos que suscitaron
la necesidad de crear las UCIP en el pais, era poder brindar un cuidado con monitoreo
clinico mas cercano y el soporte respiratorio mecanico. Durante la epidemia de
poliomielitis no existian UCIP como tales. Las primeras unidades concentraban ademas
una mirada interdisciplinaria para la resolucién de problemas clinicos complejos, como los
politraumatismos, post-quirdrgicos de cirugias complejas, insuficiencia hepatica y
respiratoria aguda, infecciones severas, entre otras. En el Hospital de Nifios Dr. Ricardo
Gutiérrez, el Dr. Carlos Gianantonio fue un claro impulsor de la apertura de la unidad y
quien lo invitd a sumarse a los primeros médicos de la unidad. Su historia personal en los
cuidados intensivos comienza en 1977 en dicho hospital. Los primeros jefes y médicos de
guardia de las UCIP eran pediatras, con orientacion en emergencias o medicina interna
pediatrica. Alli mismo, en el Centro Respiratorio o Unidad IIl se atendian a niflos con
patologia respiratoria aguda o crdnica que requerian asistencia respiratoria mecanica, y
las guardias eran realizadas por médicos neumondlogos. Del mismo modo, los nifios con
insuficiencia renal que requerian reemplazo renal eran internados en la unidad de

nefrologia y asistidos por médicos nefrélogos. La colaboracion mas importante a la UCIP
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era proporcionada por parte del servicio de endoscopia respiratoria para realizar las
intubaciones endotraqueales. También habia interaccidén con los servicios de cardiologia,
neurologia, cirugia y toxicologia por mencionar algunas especialidades. Los cirujanos

pedidtricos eran los encargados de realizar las traqueostomias (61).

El Dr. José Vaccaro, que se desempefiaba como Jefe del Departamento de Urgencias del
Hospital Pedro de Elizalde, publicé en la década del “70 un articulo que describia la
creacion de una UCIP para la internacién de enfermos con cuadros clinicos graves pero
con posibilidades de recuperacién, que requerian de atencién médica y de enfermeria
permanente (150). La UCIP del Hospital Pedro de Elizalde fue inaugurada en 1972, a cargo
de la Dra. Clara Bonno (17). Vaccaro refuerza que el objetivo principal de su creacién fue
facilitar la atencién de los nifios criticos que llegaban al hospital y disminuir la elevada
mortalidad en los pacientes internados. El hecho de reunir a los enfermos graves en un
servicio de sus caracteristicas beneficiaba al paciente, al médico, al personal de
enfermeria y al hospital (7). El area destinada a la UCIP se concentraba en una superficie
determinada del hospital, con personal médico y de enfermeria preparados con equipos
suficientes para actuar en cualquier momento. Su ubicacién debia ser préxima al servicio
de emergencia y a los servicios auxiliares de diagndstico como radiologia o tomografia. En
dicha unidad, se admitian pacientes que requerian tratamiento especializado como
respirador mecanico o dialisis peritoneal, y aquellos que necesitaban estar monitorizados
en forma permanente (150). Si bien el Hospital Pedro de Elizalde se inauguré en 1779, un
punto fundamental es que han transcurrido 193 afios hasta la creacién alli del servicio de
cuidados intensivos. Sin embargo, hay que destacar que su UCIP se conformé como tal, un

afio antes que la del Hospital Ricardo Gutiérrez.

En el sector de cuidados intensivos respiratorios del Hospital Ricardo Gutiérrez se
incorpord la asistencia respiratoria mecdnica como método de rutina circa 1960 (2). Al
respecto, el Dr. Sasbdn recuerda que el primer respirador de ventilacién mecanica que se
utilizé alli fue el Bird Mark 7 que se regulaba de acuerdo al sonido, y en alguna
oportunidad se utilizaba el respirador Taka Oka. En aquellos tiempos conectar a la
asistencia mecdnica ventilatoria a un paciente no era muy frecuente. Posteriormente
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surgieron los respiradores Neumovent que se utilizan en la actualidad. En caso que el
paciente requiriera traqueostomia las realizaban los endoscopistas. En los inicios de las
UCIP los kinesidlogos asistian al servicio cuando eran llamados por los médicos, luego fue
permanente la intervencion del kinesidlogo respiratorio (60). Asimismo, el Dr. Schnitzler
remarca que para la ventilacion mecanica se utilizaban respiradores de presién Bird Mark.
Los respiradores volumétricos se utilizaban en algunas unidades pero se adaptaban muy
poco al paciente pedidtrico pequefio. Otros respiradores de presion madas usados en

neonatos como Bourns VP 200 o Sechrist también eran usados (61).

AUn no se contaba con textos y revistas especificas de la especialidad, por lo cual se debia
recurrir a publicaciones clinico-quirurgicas pediatricas o de otras especialidades. Los
médicos de la unidad disponian de la experiencia adquirida con normativas y de médicos
interconsultores como los neumondlogos, nefrélogos y cirujanos (10, 11). Podria
mencionarse que los médicos que comenzaron a gestionar los servicios de terapia
intensiva pediatricas fueron un grupo de intelectuales y profesionales que dieron forma a
los incipientes campos de saberes y practicas profesionales especificas. Ellos procuraron
investirse de legitimidad, buscaron obtener certificacién y habilitacion formal de sus
conocimientos y destrezas profesionales. Dentro de este marco, un grupo de intensivistas
autodidactas tuvieron la iniciativa de promover programas de capacitacién con el fin de
lograr la formacién del personal que trabajaba en la UCIP. El conocimiento médico se
reforzaba mediante sesiones didacticas en la que se invitaba a expertos locales, nacionales

e internacionales para tratar temas relevantes a la especialidad.

Los profesionales médicos ocuparon posiciones jerarquicas como funcionarios dentro de
los organismos del Estado, condujeron la actividad estatal anticipando problematicas
especificas. Estos grupos de médicos formaron parte de unas incipientes redes
profesionales, en pugna por el acceso a recursos materiales y simbdlicos, que participaron
en el complejo proceso de consolidacién y adquisicidn de autonomia por parte de
determinados campos de saberes y practicas especificas. En este contexto, la
preocupacion sanitaria predominante en el siglo XIX, tanto de las autoridades
gubernamentales como del cuerpo médico, fue la de atender enfermedades de caracter

97



epidémico. En forma conjunta impulsaban la creacidn de instituciones estatales y se

consolidaban como profesion (151).

La conexidén entre lo que ocurrié en la Argentina y su paralelo a nivel internacional,
particularmente en paises que ejercian un liderazgo politico, econémico y cultural a nivel
mundial asi como en organismos multilaterales, se vincularon con la produccién y la
circulacion de conocimientos y modelos institucionales, los espacios en que estos se
elaboran y las apropiaciones que se realizan en diferentes contextos. Las élites politicas e
intelectuales locales tomaron a esos paises u organismos como modelo para la creacion

de instituciones, en los que encontrar un curso de accidn a seguir (152).

La situacién internacional se convirtié en un recurso util con el que los actores locales
contaron para formarse en la especialidad, lo que facilité la difusion amplia de los
conocimientos cientificos en Argentina. El Dr. Schnitzler dio cuenta que los médicos
locales viajaban durante tiempo limitado como visitantes a las UCIP de Estados Unidos o
Inglaterra. Afos mas tarde, algunos médicos también viajaron a Espafia. Muchos afios
después comenzaron a viajar médicos para hacer postgrados en cuidado intensivo
pediatrico en el exterior. En 1986, Schnitzler realizé una pasantia de dos meses en el
Children’s National Hospital de Washington y otra durante el afio 1987 en el Children’s
Hospital de Pittsburgh como miembro del equipo de trasplante hepatico del Hospital
Italiano. Su formacidn académica la realizé en la Universidad del Salvador durante 1983 y
1984 a través de un curso para formacion de intensivistas de adultos, que era la Unica

opcién en aquel tiempo (61).

En cuanto a la formacién del nuevo personal médico que comenzaba su trabajo en la
terapia intensiva no existia un método especifico mayor que la rotacién en la UCIP
durante la residencia. Ailos mas tarde surgieron las becas de perfeccionamiento de dos
anos, que se financiaban con las guardias y debian cumplir al menos con dos guardias
semanales. Los becarios recibian clases tedricas en las unidades y aprendizaje supervisado
para los procedimientos. Luego surgen los cursos en las sociedades cientificas (SAP y SATI)

afiliadas a la UBA, en forma programada y con examenes de certificacién. Se suman otros
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cursos intensivos como el de reanimacidon cardiopulmonar pedidtrica avanzada y los

cursos de ventilacién mecdnica (61).

En cuanto a los inicios en la formacién de los primeros profesionales en el campo del
intensivismo pediatrico, el Dr. Sasbdn relata que los médicos eran autodidactas, pues no
existian las terapias intensivas pediatricas en el mundo, y se tomaban muchos conceptos
de los adultos y de neonatologia. Recuerda que los primeros afos fueron de intenso
trabajo pues se crearon las primeras normas locales de trabajo, muchas de ellas tomadas
de las publicaciones de pacientes adultos. Por aquel tiempo, existia solo en Estados
Unidos una UCIP organizada por el Dr. Levin, y en cuanto a las revistas de la especialidad,
se publicaba un articulo mensual sobre pacientes pediatricos criticos en la revista
Pediatrics. Refiere que su primer trabajo publicado fue en 1973 en la Revista del Hospital
de Nifios referido a “Intoxicacién Digitdlica” fue galardonado con el premio Asociacién
Médica del Hospital Ricardo Gutiérrez. Este primer trabajo fue presentado en el Primer
Congreso Argentino de Terapia Intensiva en la ciudad de La Falda, Cérdoba y en el
Congreso Mundial de Pediatria en el afio 1974. En cuanto a la comunicacién con otros
contextos o modelos de trabajo de distintos paises, Sasbdn cuenta que comenzaron los
intercambios con Brasil en forma muy esporadica y a partir de la década del 80 este
intercambio se intensificd con Brasil y con otros paises como Chile y Canadd. Recuerda
que él fue el primer médico en viajar en 1979 a Inglaterra, visitando el Hospital
Hammersmith, el Great for Sick Children, el Hospital Alder Hey de Liverpool y en el afio

1982 al Hospital for Sick Children de Toronto (60).

La Dra. Lidia Albano, fue jefa de UCIP del Hospital Nacional Dr. Alejandro Posadas, refiere
que su formacidn fue bastante empirica ya que no existian programas de capacitacién
como los actuales. Realizé entre 1983 y 1984 el Curso Superior de Terapia Intensiva de

Adultos en la Universidad del Salvador?® de dos afios de duracion que certificaba en la

26 Luego de catorce afios del dictado del Curso Superior en Terapia Intensiva de Adultos en la Facultad de
Medicina de la Universidad del Salvador, la Resolucidon 263 del Ministerio de Educacién y Cultura del afio
1999 otorgd el reconocimiento oficial y validez nacional al titulo de postgrado de médico especialista en
terapia intensiva (153).
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especialidad. Este curso lo realizaban todos los pediatras que trabajaban en Ia
especialidad. Posteriormente tuvo oportunidad de viajar y conocer otras UCIP como la de
Madrid, Pittsburg, Uruguay y Chile. También a nivel local, comenzaron a relacionarse con
los hospitales Gutiérrez, Elizalde, Italiano y Sor Maria Ludovica en la SAP, donde formaron
un grupo de trabajo, ya que aun no se reconocia como especialidad a la terapia intensiva,
sino como una modalidad de atencion. Posteriormente, establecieron contacto con el Dr.
Francisco Ruzza del Hospital La Paz de Madrid, cuyos libros estudiaban con entusiasmo. El
nuevo personal de residentes se entrenaba mediante rotaciones de tres meses en la
unidad y luego si el médico decidia continuar en la especialidad, iniciaba un plan de beca
(ad honorem) de dos afios y realizaba guardias pagas con personal de mayor experiencia.
Luego con la especialidad reconocida por el Ministerio de Salud de la Nacion y la SAP,
comenzaron rotaciones por la Terapia Intensiva del Hospital de Nifios de Pittsburg con la

Dra. Ann Thompson (59).

En 1971 se inaugurod el servicio de pediatria del hospital Posadas, cuyo jefe de servicio fue
el Dr. Horacio Toccalino. A los seis afios, en 1977 se inaugurd la UCIP (154). La urgencia de
la inauguracion se debid a una exigencia del Ministerio de Salud de la Nacién, ante los
multiples casos de pacientes con falla respiratoria aguda que eran ventilados en forma
manual, hasta lograr una derivacién a otro hospital. El servicio fue pensado, disefiado y
equipado por médicos que tenian el modelo y la experiencia del Hospital de Nifios Dr.
Ricardo Gutiérrez. Inicialmente se acondiciond una habitaciéon de clinica pediatrica con
dos camas donde se organizaba el cuidado de estos pacientes graves. Alli se instald el
primer respirador mecanico Bird Mark Il cedido por la unidad de cuidados intensivos de
adultos. Este respirador de presién se adapté a las necesidades pediatricas con ayuda de
intensivistas de adultos y neumondlogos pediatras. La Dra. Albano recuerda que al
inaugurarse la UCIP sdlo habia en el hospital un paciente crénico, secuelar de poliomielitis
gue usaba un pulmotor por la noche para dormir. En nuestra unidad las patologias
atendidas eran la insuficiencia respiratoria de causa pulmonar o neuroldgica, tales como el
traumatismo encefalocraneano, sindromes convulsivos o las encefalitis; y los pacientes en

shock de distintas etiologias. En caso de necesidad de realizar una traqueostomia las
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practicaban los cirujanos generales. Albano como residente de pediatria participaba de
esta experiencia y era una de las médicas de guardia en ese sector. Los médicos del
servicio eran todos pediatras y uno solo neumondlogo, el Dr. Héctor Parral, con
experiencia en la Unidad Respiratoria del Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez. También
colaboraban los médicos cardidlogos, nefrélogos, neurdlogos e infectélogos que habian
viajado al exterior a completar sus postgrados, y ademas médicos intensivistas de adultos,
debido a la ventaja de ser el Hospital Posadas una institucién general polivalente. Hacia
fines de 1977 se inaugurd un darea especifica de diez camas distribuidas en cuatro
habitaciones, una de ellas era sala de aislamiento con una sola cama. El personal asignado
fue el de un sector de clinica pediatrica, con la idea de internar nifios de la misma
complejidad de este sector y familiarizarse con el equipamiento de monitoreo, hasta la
capacitacién del personal. En principio se internaban alli los pacientes de clinica y poco a
poco fue cambiando esta modalidad y se complejizd, tanto las patologias como el

equipamiento y el entrenamiento del equipo de salud (59).

En el Hospital de Clinicas se habilité en 1986 una sala de terapia intensiva de ocho camas,
qgue soélo funciondé con la dotacion completa de médicos y enfermeros en el primer
semestre del afio 1987. Luego la unidad tuvo que cerrarse por falta de presupuesto para el
personal. Estos autores sefialaban que las UCIP logran concentrar los equipos y el personal
mas capacitado para enriquecer el entrenamiento, la docencia y la asistencia de los
pacientes; ademas recomiendan que se encuentre ubicada cerca del departamento de
imagenes y del quiréfano para facilitar el movimiento de los enfermos. Los autores
refuerzan su conviccidon que las UCIP deben existir en los hospitales pediatricos y en los
hospitales generales de alta complejidad (8). El viejo Hospital de Clinicas de Buenos Aires
habia sido inaugurado en el afio 1881, luego se trasladd a la manzana delimitada por las
calles Cordoba, Uriburu, Paraguay y Azcuénaga (155). En este caso, transcurrieron mas de
cien afos entre la inauguracién del hospital y la instauracién del servicio de terapia

intensiva pediatrica.
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En el aflo 1987 se inaugurd el Hospital Nacional de Pediatria Profesor Dr. Juan Pedro
Garrahan, donde actualmente funciona la terapia intensiva pedidtrica mas grande de
Latinoamérica, con maxima complejidad en todas las especialidades, transformandose en
un centro de referencia en la atencion de pacientes criticos (21). La decisidn politica del
Presidente Raul Alfonsin puso en marcha el Hospital, después del periodo oscuro de la
dictadura civico-militar, que llevd a su inauguracién el 25 de agosto de 1987 (20). Los
objetivos fijados en el programa inicial, eran brindar asistencia médica integral a la
poblacidn infantil de su area de influencia y actuar como instituciéon de referencia del
sistema de atencion médica pediatrica principalmente en el area metropolitana teniendo
en cuenta su proyeccion en el dmbito nacional, y por ultimo desarrollar programacion de
docencia e investigaciéon acordes con su nivel de complejidad, en el drea de atencién
médica y administracion sanitaria (18). El area de terapia intensiva pediatrica comenzd su
actividad junto con la apertura del hospital, con ocho camas habilitadas. Varios de los
médicos y enfermeros incorporados contaban con experiencia previa en la especializacion,
lo que permitio disponer en 1988 de treinta y dos camas de internacién para patologia
polivalente?’ y cuidados post-operatorios de neurocirugia y cirugia cardiovascular (10). A
partir de la habilitacion del Hospital Nacional de Pediatria Dr. Juan Garrahan, se produjo
un desmembramiento del equipo inicial de médicos del Hospital de Nifios Dr. Ricardo
Gutiérrez (11). Los profesionales del plantel tenian una historia previa en otras
instituciones, en las que adquirieron una cultura diferente. A propdsito de ello, el Dr. Juan
Carlos O'Donnell a cargo de la direccion médica ejecutiva del hospital, decia: “los pdjaros
son los mismos, lo que ha cambiado es la jaula” (18, p. 154). En el afio 1990 comenz6 el
programa de becas de perfeccionamiento en la especialidad con un periodo de duracién

de uno o dos afios. Se optimizé la metodologia de trabajo habitual con el ingreso de

27 Es una unidad de internacién para pacientes con posibilidad de recuperacién parcial o total que requieran
para su supervivencia de atencion médica y de enfermeria en forma constante. Ello incluye pacientes que
necesiten soporte actual o potencial inmediato de la funcién de un érgano vital y/o la necesidad de efectuar
procedimientos especiales de monitoreo continuo, diagndstico y/o terapéuticos que preserven la vida (156).
Las patologias incluyen politraumatismos, enfermedades neuroldgicas, infecciosas, quirurgicas, digestivas,
entre otras.
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pacientes que requerian asistencia respiratoria mecanica, soporte y monitoreo

cardiovascular, renal, neuroldgico o nutricional (10).

Un punto a destacar, fue que durante el gobierno militar en 1966 se dictd la ley 17.102 de
Hospitales de Comunidad que permitia la creacion de hospitales descentralizados con
capacidad para integrar la asistencia de personas con y sin recursos, y con cobertura. Los
aspectos mas destacados de la ley eran que autorizaba al gobierno nacional a crear
entidades descentralizadas, de cardcter asistencial o sanitario. Cada uno de estos nuevos
entes era denominado genéricamente Sistema de Atencion Médica de la Comunidad

(SAMIC) y era gobernado por un Consejo de Administracién (18).

Respecto a la disposicion fisica de la UCIP, el Dr. Luis Alberto Dal B4%2, destacd que se
debia disponer en un ambito fisico definido, con el equipamiento de monitoreo
cardiorrespiratorio, asistencia respiratoria mecanica, y el apoyo de laboratorio
especializado, enfermeria entrenada y médicos con formaciéon especifica. Este nuevo
servicio de atencidn al paciente critico era fundamental para aquellos pacientes inestables
gue requerian cuidados intensivos médicos y de enfermeria con monitoreo permanente, y
eventual soporte organico especifico. Esta modalidad de organizacion por tipo de
cuidados fue rdpidamente reconocida por el equipo de salud. Asimismo profesionales de
distintos campos del conocimiento especializado, como cardiélogos, infectélogos y
cirujanos delegaron el manejo de sus pacientes en condicidn critica, y actuaban con el
médico intensivista. Por entonces era evidente la obsolescencia de las plantas fisicas
disponibles de los hospitales existentes, asi como la necesidad de contar con una
organizacién capaz de ajustarse a los cambios sociales, cientificos y tecnolégicos de la

época (18).

Inicialmente en las UCIP eran atendidos pacientes con enfermedades infecciosas vy

metabdlicas, enfermedad aguda cardioldgica, respiratoria, post-operatorios de cirugia

28 Luis Alberto Dal B6 fue médico egresado de la UBA. Se desempefié como residente de clinica pediétrica en
el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez entre 1965 y 1968. Luego ocupd el cargo de director médico
adjunto y director médico ejecutivo del Hospital de Pediatria Dr. Juan Garrahan entre 1985-2005. Jugé un rol
preponderante en la fundacidn, organizacién y desarrollo del Hospital Garrahan (18).
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pedidtrica general, cardiovascular y neuroldgica. En la actualidad se ha pasado a atender
enfermedades que exigen una atencion mas compleja como los traumatismos
craneoencefalicos severos, cirugia de trasplantes de drganos sdlidos y afeccion secundaria
a inmunosupresion. Al mejorar la atencion médica primaria, los criterios de hospitalizacidon
pedidtrica general y de ingreso en las UCIP han cambiado y se establecid una nueva

demanda asistencial del nifio criticamente enfermo (45).

Todos y cada uno de estos médicos compartieron la certeza que era posible mejorar la
atencién pediatrica, y tuvieron el privilegio de sentir que lo estaba logrando. Es
interesante conocer la opinidn de los protagonistas que han transcurrido los sucesos de
una nueva disciplina en el campo médico. Estos intensivistas principiantes de la
especialidad han mostrado su talento en la planificacién y ejecuciéon de proyectos de
crecimiento y transformacion, vinculados a la atencidn de los nifios graves, la formacién

del recurso humano y la investigacion.

La especialidad requiere de la formacion déptima de recursos humanos asi como una
adecuada gestion de los recursos materiales que posibilitan estos cuidados. Han surgido
avances asistenciales, tecnoldgicos y patologias crénicas que han ido complejizando la
medicina critica, a fin de requerir una permanente actualizacion y capacitaciéon de los
profesionales. Es una especialidad netamente institucional e intervencionista, en la cual

un paciente con mala evolucién no es trasladable a otra area de internacién.

Estas areas se consolidaron progresivamente con la aparicién de sucesos particulares
como la epidemia de poliomielitis que suscitd la necesidad de salas con respiradores, en
los cuales la organizacion de determinados cuidados y procedimientos tuvo un rol
especifico en la disminucién de la mortalidad (47). Estos documentos analizados nos
permitieron mostrar la delimitacion de un campo especifico y justificar la necesidad que

sea reconocido y legitimado.
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3.3. Conclusiones del capitulo.

La medicina intensiva pedidtrica es la rama de la medicina que se ocupa del nifo en
estado critico, considerado como aquel paciente que presenta alteraciones
fisiopatoldgicas con un nivel de severidad que representa una amenaza para su vida, y que
es susceptible de recuperacién. El médico especialista en cuidados intensivos pediatricos
debe ser capaz de diagnosticar y tratar estas enfermedades propias de la infancia, realizar

técnicas invasivas imprescindibles como la intubacién orotraqueal®

para el manejo de via
aérea mediante ventilacién mecdnica invasiva o la canalizacién de accesos venosos
centrales, entre otras. Estos pacientes con riesgo de vida precisan de estrategias
especificas de vigilancia y de tratamiento, por lo cual su internacién en un area comun del

hospital dotada de mayores recursos permite un mejor aprovechamiento de estos.

El desarrollo de las UCIP se distinguid por la alta especializacion y complejidad médica
manifestada como respuesta a una necesidad, y como una obligacion ética y profesional.
La especialidad nacid en la década de 1950 como consecuencia de la necesidad de prestar
soporte ventilatorio a pacientes afectados por la epidemia de poliomielitis en algunos
paises europeos y en Estados Unidos. Las primeras unidades de cuidados intensivos en
América Latina fueron fundadas entre las décadas de 1950-1960 y comienzos de los afios
“70. Esta enfermedad infectocontagiosa conmovié a la poblacién e influydé para que las
autoridades de gobierno gestaran politicas publicas destinadas a tratar y combatir su
padecimiento. La especialidad abarca un campo de conocimiento multidisciplinario muy
amplio de diferentes patologias, en edades comprendidas entre el mes de vida y los

dieciocho anos de edad.

2 la intubacién endotraqueal es considerada la técnica mds habitual para asegurar una via aérea
permeable. Se debe introducir el laringoscopio por la comisura bucal por el lado derecho, desplazar la
lengua hacia la izquierda y traccionar el laringoscopio hacia ventral, logrando de este modo la elevacion de
la epiglotis y la exposicion de las cuerdas vocales. Con la mano derecha se inserta el tubo endotraqueal
hasta verlo atravesar las cuerdas vocales (157).
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La creacién de espacios destinados a la atencién de pacientes pediatricos gravemente
enfermos, de forma independiente a la atencién de adultos, con personal altamente
calificado ha permitido afianzar la instauracion de una nueva especialidad. Los avances
tecnoldgicos como el monitoreo permanente del paciente y la asistencia respiratoria
mecanica, accedieron a mejorar el entendimiento de las patologias y mejorar la
supervivencia. Esto tuvo un impacto favorable en la reducciéon de la mortalidad infantil,
con la consecuente aparicidon de secuelas crénicas y la necesidad de asistencia respiratoria

mecanica permanente en pacientes hospitalizados.

La posibilidad de entrevistar a profesionales de la salud que fueron protagonistas de aquel
acontecimiento histérico Unico, que planteaba la necesidad de fundar las primeras
unidades de cuidados intensivos infantiles en el pais, fue enriquecedora y cada uno de
ellos aporté su vivencia personal. Este momento inmemorable surge en Argentina en la
década del ‘70, cuando aun en el mundo existian pocas unidades de atencidn critica
pediatrica. Fue importante conocer las percepciones de aquella época, las experiencias
personales de los actores que participaron para lograr un consenso con las autoridades
politicas, asimismo cumplir con las expectativas del gobierno de turno. Es interesante
destacar que en sus inicios estas salas estuvieron a cargo de médicos pediatras, que
fueron autodidactas y adquirieron conceptos tedricos y practicos de la medicina intensiva
de adultos y también de neonatologia. Otros especialistas como cirujanos, nefrélogos y

neumondlogos asistian en colaboracion con el trabajo del pediatra.

La construccidon del marco de referencia para formacion de médicos especialistas en
terapia intensiva infantil fue a través de un proceso gradual de consenso que convoco a
diferentes profesionales de la pediatria comprometidos con el cuidado de las afecciones
graves de la infancia. Se trabajé asi sobre los perfiles de competencias de esta nueva
especialidad, con el compromiso de mejorar las condiciones de vida de la poblaciéon
pedidtrica. Esta novedosa disciplina cientifica implicé el afianzamiento de cierta
autonomia de saberes propios, validados por las sociedades médicas que reconocieron a
estos conocimientos cientificos como necesarios y pertinentes, que escoltaron los avances
tecnoldgicos de la asistencia respiratoria mecanica.
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Los profesionales médicos nacionales, influenciados por las tendencias internacionales,
acompaiaron un recorrido que condujo a ese conjunto de saberes en una disciplina
cientifica con autonomia propia. Para comprender el desarrollo y expansion de una
especialidad, es necesario tener en cuenta el analisis del proceso politico que atraveso el
pais en el contexto de epidemias. Sobre la base de esas condiciones se negocié conceder
cierto grado de exclusividad para desempenar la especialidad y vincularse con otras

profesiones como la enfermeria y la kinesiologia.

La nueva especialidad médica se puntualizd en la profundizacién de conocimientos
cientificos vinculados con los avances tecnoldgicos que demandaron la necesidad de un
entrenamiento especial, en un contexto de demandas y negociaciones entre los actores

implicados y el Estado.

Es importante destacar que el desarrollo histérico nacional de la especialidad, se consolidd
sobre un campo especifico de saberes cientificos y tecnolégicos en el marco del desarrollo
de paises referentes de la misma. La sistematizacion y difusion de la informacién
cientifica, propiciaba el apoyo para el intercambio de especialistas entre los paises de
América Latina, Estados Unidos y Europa. El proceso de construccién de la terapia
intensiva pedidtrica como nueva especialidad médica es un proceso que ocurre con el
avance de los conocimientos cientificos tecnolégicos que ameritan una nueva disciplina en
el campo de la medicina. Los médicos pediatras se vieron comprometidos con la
continuidad de la atencidn del nifo grave, y con la ayuda de profesionales especialistas en
anestesiologia, lograban acreditar competencias en el manejo de la ventilacién mecanicay
la reanimacién cardiopulmonar. La adquisicién de estas competencias era imprescindible

para un desempefio integro en su practica profesional diaria.

Posteriormente, los avances tedricos en el campo de la medicina intensiva infantil hicieron
posible la implementacién del postgrado universitario en la UBA en la década del ‘90.
Diversas sociedades cientificas fueron creadas con la finalidad de compartir experiencias

cientificas y mejorar la atencién de los nifios.
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El objetivo primordial del trabajo en las areas criticas infantiles es asegurar el cuidado en
los pacientes que presentan enfermedades que amenazan sus vidas. Para ello es
fundamental la formacion académica a fin de poder tratar patologias graves e interactuar
con otros equipos de profesionales que aportan conocimiento para el tratamiento y la
recuperacion del paciente. El rol que ocupa la terapia intensiva pediatrica en relacién con
las demas especialidades médicas es preponderante, dado que no existe ninguna
especialidad médica que esté excluida de tener un paciente critico internado. La medicina
intensiva es la mas joven entre todas las especialidades médicas, una disciplina en

crecimiento y expansion.
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CAPITULO 4: Analisis comparativo del surgimiento de la medicina intensiva infantil en

Estados Unidos y Chile. Similitudes con el origen de la especialidad en Argentina.

“Hay instituciones tan felices, sabiamente concebidas,
gue por su bondad intrinseca y por sus benéficos resultados practicos
se perpetuan en las afecciones y recuerdos de los pueblos favorecidos por ellas”.

Bartolomé Mitre (1852)

Catherine Drinker Bowen, hermana de Philip Drinker y reconocida escritora de la época,
cuenta la primera vez que se usé el respirador en humanos en su libro Retrato de Familia,

de 1971:

“En su recorrido a través de las salas [del Hospital de Nifos de Boston], Philip vio
nifos muriendo asfixiados por la poliomielitis; él no podia olvidar sus pequefias caras
azules, el terrible jadeo por el aire. El respirador no habia sido disefiado especificamente
para la paralisis infantil. Sin embargo cuando la mdaquina se perfecciond el primer paciente
fue una nifa del hospital de Nifios [...] Philip trasladé la maquina a la sala cerca de la niia
para que pudiera verla y se acostumbrara al fuerte zumbido del motor. A la mafiana
siguiente el hospital llamé a Philip. Al momento de llegar al hospital la nifia estaba en la
maquina, inconsciente. El personal habia tenido miedo de encender la energia. Philip
inicié la bomba y en menos de un minuto vieron a la nifia recuperar la conciencia. Ella

pidié un helado. Philip dijo aqui estoy y lloré....”.

Afos después, en una conferencia brindada por John Emerson durante un encuentro del

departamento de anestesia y cuidados criticos en el Hospital General de Massachusetts en
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1985, él cuenta cdmo empezd a trabajar en el pulmén de acero y la batalla legal que

devino:

"

. me preguntaron si tenia alguna idea sobre cémo mejorar el respirador de
Drinker [logré hacerlo menos ruidoso y mas efectivo]... se lo llevaron a Drinker, y él dijo
gue no iba a funcionar y que ya lo habian intentado ellos. [...] Por los afios “30, mi padre
(epidemidlogo) era jefe de salud publica en Columbia, me dijo: nos espera una epidemia
terrible de poliomielitis este afio, si alguna vez vas a intentar esa idea tuya, ahora es el
momento de hacerlo [...] La epidemia vino bastante répido [...] asi fue que fui a las obras
de calderas [...] y pedi que me hicieran un tanque [...] en dos semanas tenia el respirador
armado [...] mi padre me pidid que nos encontraramos en el hospital de enfermedades
contagiosas de Rhode Island [...] Tenian cuatro respiradores Drinker en uso [...] no se
podian oir ni tus propios pensamientos del ruido que habia en ese lugar [...] ellos tenian un
paciente, un joven sacerdote afectado de paralisis infantil que probablemente moriria sin
gue ellos pudiesen hacer nada [...] colocamos al paciente dentro del tanque vy el respirador
funcion6é perfectamente. Y el paciente sobrevividé [..] decidimos entonces tratar de
fabricar pulmones de acero. Drinker entré en mi tienda y me dijo que si continuaba
tratando de hacer este pulmoén de acero, él me sacaba del negocio [...] él era duefio de las

patentes [...] igual seguimos adelante...”.

Las salas de hospitales se llenaron de respiradores Emerson, su menor ruido y menor
costo los hacian preferibles a los respiradores Drinker. Emerson y sus colegas
comprobaron que muchos de los aspectos de las patentes de Drinker habian sido
patentados con anterioridad, en otros paises. Como resultado Drinker perdié el litigio y

sus patentes fueron invalidadas.

(34, pp. 256-257).
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En el capitulo anterior se describid la historia del surgimiento de la medicina intensiva
infantil como nueva especialidad en Argentina. Las primeras UCIP fundadas en América
Latina datan de comienzos de los afios ‘50 y “60, con gran auge a partir de 1970. Esta
disciplina nace en el mundo en la década de 1950 como necesidad de brindar asistencia
respiratoria mecdnica a pacientes afectados por la epidemia de poliomielitis en algunos
paises de Europa y en Estados Unidos. Los brotes de poliomielitis ocurrieron en todo el
mundo en los meses de verano durante los afios 1930 y 1940. Sin embargo, la epidemia de
principios de la década de 1950 fue la mas grave en algunas ciudades como Los Angeles y
Copenhague. Esta gravedad suscité en la necesidad de ofrecer ventilacién mecanica
asistida con el denominado pulmén de acero en unidades de cuidados respiratorios. La
medicina intensiva pediatrica se ha especializado en el cuidado y manejo de los nifos en

estado critico, y su evolucién ha sido paralela al desarrollo tecnolégico.

A nivel internacional, los significativos avances en la practica médica intensiva surgieron
con el cuidado de los pacientes lesionados durante la Primera Guerra Mundial (1914-
1918) con los beneficios de la reanimacién con liquidos endovenosos; luego en la Segunda
Guerra Mundial (1939-1945) tuvieron avances las técnicas de transfusiéon sanguinea y
reanimacion cardiopulmonar. Ello se ha visto favorecido con el uso de la ventilacion
mecdnica, durante la ultima epidemia mundial de poliomielitis, cuando se utilizaba el

pulmén de acero (48).

En este capitulo, se pretende realizar una resefa histérica respecto a los inicios de los
cuidados intensivos pediatricos en Estados Unidos por considerarse un pais referente en la
medicina intensiva en el Continente Americano a partir de la década de 1960, y de Chile
por contar con medicina critica de avanzada en Sudamérica. Del mismo modo, se
pretende trazar lineas de comparacion de ambos paises con el surgimiento de los

cuidados intensivos en Argentina, revisar las diferencias y similitudes.
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4.1. Surgimiento de una nueva modalidad de atencion hospitalaria en nifos criticamente

enfermos en el mundo.

La medicina del paciente pediatrico en estado critico es una especialidad de reciente
formacion, que se caracteriza por un actividad multidisciplinaria enfocada a los nifios con
compromiso de sus funciones vitales o con riesgo de desarrollarlo, debido a la falla de uno

0 mas 6rganos.

La unidad de cuidados intensivos puede ser vista por otros especialistas y gestores del
hospital como ese lugar especial con un cartel de «prohibido el paso», con un nimero
finito de camas y con frecuencia insuficientes, que consume un elevado gasto en
farmacos, tecnologia y estancias, con una alta mortalidad entre sus enfermos (158). La
medicina del enfermo en estado critico, tanto en adultos como en la poblacidn pediatrica,
es una especialidad de reciente integracidon que se orienta a la atencién de enfermos con
alteraciones fisiopatoldgicas agudas y graves que comprometen la vida y que son
potencialmente reversibles. El ejercicio de la medicina intensiva se fundamenta en la
integracién sistematizada de conocimientos, habilidades y destrezas en un entorno

organizacional que requiere espacio, personal y recursos tecnoldgicos (159).

A nivel mundial, los cuidados intensivos pediatricos nacen del cuidado de pacientes
adultos criticos. El verdadero origen de la medicina intensiva del adulto es dificil de
establecer, aunque la necesidad de separar a los enfermos graves de manera temprana y
oportuna se evidenciaba en la guerra de Napoleén Bonaparte en Egipto durante 1799
(48). También se atribuye a la enfermera Florence Nightingale la creacién de la primera
unidad de cuidados intensivos durante la guerra de Crimea entre 1854 y 1856, al
establecer un area hospitalaria independiente (23). En la década de 1850 surgio el cuidado
intensivo como necesidad para la atencién médica en situaciones de guerra; luego en la
década de 1920 resurgid ante la urgencia de contar con salas exclusivas para el cuidado

post-operatorio. Posteriormente, en la década de 1940 reaparecid como modalidad de
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atencién cuando se aplicaban dispositivos y procedimientos especificos como Ia

ventilacion mecanica, hemodidlisis y desfibrilacidn eléctrica3® (48).

En 1911 Johann Heinrich Drager (1847-1917) habia creado un dispositivo de ventilacidén a
presion positiva conocido como pulmotor, al que nos hemos referido en el capitulo
anterior. El famoso pulmén de acero fue inventado a fines de la década del "20 por Philip
Drinker (1894-1972), un ingeniero estadounidense de la New York Consolidated Gas
Company, que disefid un tanque en el cual se introducia al paciente, quedando fuera
Unicamente la cabeza. Este aplicaba sobre el cuerpo presiones negativas de modo
intermitente, permitiendo asi la respiracién. En 1931 surgié una versién mejorada del
pulmdn de acero, creada por John Haven Emerson3! (1906-1997), més barato, silencioso y
fiable. Este respirador contaba con velocidades variables de ventilacidon y permitia operar
manualmente en caso de fallo eléctrico. Su mayor uso se alcanzé durante la epidemia de
poliomielitis que azoté América del Norte y Europa. La fuerte prevalencia de poliomielitis
en Dinamarca y el uso del respirador con presion positiva en un hospital de la ciudad de
Copenhague, y posteriormente en el resto del mundo, constituyd lo que se podria
denominar el nacimiento de las unidades de cuidados intensivos y respiratorios, con
monitorizacion continua de los pacientes, y el comienzo de la ventilacion mecanica
moderna (56, 128). Del mismo modo, Epstein y Brill sefialan que desde la década de 30
hasta la de “50, se crearon unidades de cuidados intensivos respiratorios para adultos para
combatir el flagelo de la epidemia de poliomielitis a través de la ventilacién mecanica. Por
necesidad, en sus inicios estas unidades también cuidaron a niflos con esta grave afeccién

(25).

30 | a desfibrilacién eléctrica consiste en despolarizar de forma brusca las fibras miocdrdicas del corazén
mediante la aplicacién de una corriente eléctrica continua, con el objetivo de revertir distintos trastornos
del ritmo cardiaco (160).

31 Emerson, inventor estadounidense, fue pionero en el desarrollo de dispositivos biomédicos, en especial
en equipo respiratorio (55). Nacié en el seno de una familia académica. Era tradicion familiar asistir a la
Universidad, sin embargo Emerson no estaba interesado en la educacién superior. Empezd a construir
aparatos utiles en la investigacién a pedido de profesores e investigadores de prestigiosas escuelas de
medicina y fisiologia de Boston (34).
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El nacimiento de la medicina de cuidados intensivos, fue el resultado de una sucesion de
metodologias y procesos no convencionales improvisados por un hospital danés para
hacer frente a los desafios médicos y organizativos de la epidemia de poliomielitis de
1952. El Dr. Bjorn Ibsen, conocido como el padre de los cuidados intensivos, fue quien
perfild la sala de cuidados intensivos (161). En lo que sigue haremos una descripcién de la
modalidad asistencial que desafid el azote epidémico mds grave de poliomielitis en ese

pais.

Durante 1952 en Dinamarca, fueron admitidos al hospital numerosos pacientes afectados
por esta enfermedad. La institucidon sanitaria contaba en aquel momento con un solo
respirador para casos de poliomielitis con paralisis respiratoria. El Profesor de
Epidemiologia y Jefe Médico del Hospital Blegdam, Henry Cai Alexander Lassen (1900-
1974), describio el tratamiento de mas de dos mil pacientes con poliomielitis, de los cuales
alrededor de trescientos cursaban con insuficiencia respiratoria y recibieron ventilacién
mecanica asistida con el denominado pulmdén de acero en unidades de cuidados
respiratorios. La mortalidad de los pacientes asistidos con este respirador fue cercana al
90%, debido a que los médicos aun no detectaban la obstruccién de la via aérea con
secreciones respiratorias (17). Posteriormente, Lassen decidid interconsultar al
anestesiologo Bjorn lbsen, quien recomendaba la traqueostomia y la ventilacion con
presidn positiva en estos pacientes (34, 58, 140). La intubacién endotraqueal y luego la
traqueostomia, permitian administrar presidn positiva manual con oxigeno y la aspiracién
traqueal. La realizacién de traqueostomia se llevd a cabo en doscientos pacientes con
insuficiencia respiratoria. Para proporcionar ventilacidon manual continua, Ibsen entrend a
estudiantes de enfermeria y medicina, a los cuales empled para trabajar durante ocho

horas al cuidado de estos pacientes (17).

En las salas de operaciones de algunos hospitales, era practica corriente durante la cirugia
realizar la intubacién endotraqueal o traqueostomia en los pacientes anestesiados, como
un recurso terapéutico para asegurar una via aérea permeable. Una vez asegurada la via

aérea y anestesiado el paciente, se conectaba el tubo endotraqueal a un sistema que
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permitia ventilarlo en forma manual, con una bolsa de goma3? que se llenaba de una
mezcla de gases y que, por medio de la compresion intermitente de esta bolsa, se
insuflaba el pulmodn. Lassen decidio ventilar manualmente a los pacientes con poliomielitis
bulbar, a través de una traqueostomia y proveer a través de una bolsa de goma la presion
positiva necesaria para lograr una adecuada expansion pulmonar (34). A partir de 1948
comenzaban a utilizar la traqueostomia en aquellos pacientes con acumulacion de
secreciones respiratorias y ventilacion inadecuada; con este método se habia reducido la

tasa de mortalidad de mas de 80% a 40% (131).

En base al analisis de estas publicaciones, podemos inferir los beneficios para los
pacientes asistidos con asistencia respiratoria mecanica en un area especifica del hospital,
con personal médico entrenado para mantener la via aérea permeable. El trabajo de estos
médicos en colaboracién multidisciplinaria con otros especialistas como los cirujanos, fue
relevante para el manejo clinico adecuado de los pacientes criticos. Los avances cientificos
en técnicas de asistencia respiratoria fueron fundamentales para mejorar la asistencia y la

supervivencia de aquellas personas.

Si bien estas unidades tendieron a disolverse después de la epidemia de poliomielitis,
llevaron a la creacion de unidades de cuidados respiratorios a tiempo completo en la
Universidad de Oxford en Inglaterra y en otros lugares de Europa y Norteamérica en la

década de 1950 (17).

Estados Unidos fue pionero en las intervenciones neuroquirdrgicas, y la necesidad de
controlar el despertar de la anestesia en estos pacientes, motivo la necesidad de impulsar
la creacion de salas adyacentes a los pabellones quirdrgicos, denominados “recovery
rooms” o salas de recuperacion (28). Otros autores también avalan que el desarrollo de las
unidades de cuidados intensivos tuvo su antecedente directo en la sala de recuperacién
post-operatoria (23, 162). En el capitulo anterior hemos sefialado que Walter Dandy creé

la unidad de cuidados intensivos para el paciente neuroquirdrgico en el Hospital Johns

32 La bolsa de goma, también conocida como bolsa-autoinflable, es un dispositivo manual para

proporcionar ventilacion con presién positiva para aquellos pacientes que no respiran o que no lo hacen
adecuadamente (160).
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Hopkins en 1923 (23, 48). En 1930 se incorporé una sala de cuidados intensivos en el
Hospital quirdrgico universitario de Tuebingen, en Alemania. Aqui se consideré que
mejoraria la atencién al concentrar a las enfermeras mds capacitadas en un darea unica, y
un director médico con experiencia, responsable de la coordinacion del cuidado del
paciente. Durante la Segunda Guerra Mundial (1939-1945) las unidades de cuidados
intensivos fueron desarrolladas en Europa para atender a los heridos graves. Pasaron
muchos anos hasta que la aplicacién de principios fisioldgicos y dispositivos mecanicos de
la terapia intensiva respiratoria se estableciera para el tratamiento de las victimas de
pardlisis respiratoria causada por la poliomielitis. El progreso de los dispositivos que
permitieron la medicion de la ventilacion3® y de los gases sanguineos3* fue fundamental

para guiar el cuidado respiratorio de estos pacientes (23).

Las UCIP geograficamente definidas dentro del hospital, dirigidas por personal médico y
de enfermeria especifico, surgieron entre los afios 1950 y 1960, no obstante su desarrollo
cobré impulso en la década de 1970. La mayoria de las UCIP fueron fundadas por médicos
anestesidlogos pediatricos (17). En consecuencia, la participacion de los anestesidlogos en
los servicios de cuidados intensivos comenzé por sus estrechos lazos con aquellos
pacientes sometidos a cirugia. Luego se mantuvo el cuidado del especialista en las
unidades pediatricas, gracias al desarrollo de competencias en cuidados intensivos y su
experiencia en el manejo de pacientes graves. Estos profesionales trabajaban como parte

de un equipo multidisciplinario formado por enfermeros y médicos pediatras.

La importancia de la capacitacién del personal de enfermeria en cuidados intensivos, junto

al personal médico entrenado y el equipamiento tecnolégico en un area definida del

33 La monitorizacién de las propiedades mecénicas del pulmén permite mantener la funcién pulmonar en
condiciones 6ptimas durante la ventilacion mecdnica y elegir el momento adecuado para el destete o la
desconexién del paciente de la misma (163).

34 La medicion de los gases sanguineos determina las presiones de oxigeno y diéxido de carbono en sangre, y
es de gran utilidad para conocer el origen de unainsuficiencia respiratoria en los pacientes criticos
sometidos a ventilacion mecanica. Estos parametros estan dirigidos a comprobar el estado de la oxigenacién
y la ventilacién del paciente (164).
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hospital para el cuidado de pacientes gravemente enfermos fue considerada un aspecto
relevante. La atencién de pacientes graves con personal capacitado y en forma
permanente en el servicio constituyd la clave del éxito (17, 165). El personal médico
calificado para trabajar en una UCIP era aquel pediatra con formacién de subespecialidad
en medicina de cuidados criticos pediatricos, un anestesidlogo o cirujano pedidtrico con
competencia en cuidados criticos (17). El trabajo asistencial con los nifos graves
conllevaba varios aspectos, entre ellos la valoracién clinica integral del paciente, la
aplicacién de técnicas o procedimientos diagndsticos y terapéuticos especificos. La
continuidad en el seguimiento del proceso de la evolucién de la enfermedad variaba de
manera constante con la necesidad de adecuar las medidas terapéuticas (45). Los médicos
dedicados al cuidado intensivo infantil son los especialistas mas entrenados para aplicar la
tecnologia disponible, por cuanto conocen las condiciones y requerimientos para su
empleo seguro y eficiente. Ademas, la medicina intensiva tiene una caracteristica que la
hace distinguible de otras especialidades: la recepcidon de pacientes gravemente enfermos
y con el mayor grado de complejidad existente de internacion hospitalaria. En efecto, se
puede afirmar que la mala evolucién en los pacientes criticos no hace posible su traslado a

otra area de internacién con mayor complejidad que ésta.

Como breve recorrido por las terapias intensivas infantiles creadas en el mundo, podemos
mencionar en 1955 la primera desarrollada por el Dr. Goran Haglund en Suecia, a la que
llamé sala de emergencias pediatricas, en el Hospital de Niflos de Gotemburgo. El servicio
contaba con siete camas con atencion permanente (17, 25, 166). En 1958 el Dr. Peter
Safar establecid en el Hospital de la ciudad de Baltimore una unidad de cuidados
intensivos multidisciplinaria para adultos y nifios. Desarrollaremos en el préximo apartado
los inicios de las UCIP en Estados Unidos. Durante 1961 se fundaron dos terapias
pediatricas, una en el Hospital de Nifios St. Goran’sde Estocolmo (Suecia) bajo la
supervisién del Dr. Hans Feychtin, y otra en el Hospital Infantil de Great Ormond Street de
Londres cuyo jefe fue el Dr. William Glover. Todas estas unidades de cuidados intensivos
estuvieron a cargo de médicos anestesidlogos (17). Muchos especialistas en anestesiologia

asumieron funciones de jefatura en servicios de UCIP, debido a que fueron los primeros
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profesionales en transferir los principios de fisiologia y farmacologia pedidtrica de la sala
de operaciones al drea de cuidados criticos. Antes de la creacion de becas en cuidados
intensivos pedidtricos, la capacitacién adicional en anestesiologia proporcionaba a los
pediatras una entrada a las habilidades y experiencia necesaria para cuidar a los nifios con

enfermedades graves y heridas (25).

En 1963 se cred en Paris una UCIP en el Hospital St. Vicent de Paul, sus jefes médicos el Dr.
Joly y Gilbert Huault eran neonatélogos. Esta unidad fue la primera UCIP dirigida por
pediatras en Europa. Durante 1963 los doctores lan McDonald y John Stocks inauguraron
la UCIP del Royal Children’s Hospital de la ciudad de Melbourne. En 1964 bajo la jefatura
de Jackson Rees, se establecié la UCIP del Alden Hey Children’s Hospital de Liverpool. Los
servicios pediatricos de Australia e Inglaterra fueron creadas por médicos anestesiélogos

al igual que los de Europa y Estados Unidos (17).

Como adelantamos en el capitulo anterior, en 1967 Leonard Bachman y John Downes
crearon la primera UCIP en el Hospital de Nifios de Filadelfia (17, 25). En 1968 se
constituyo la UCIP bajo la direccion de un jefe pediatra en el Hospital Infantil de Columbia
en Washington a cargo del Dr. Berlin. Este servicio fue el primero en ser dirigido por un
pediatra en Estados Unidos. En 1969 se inaugurd el area critica pediatrica del Hospital de
Niflos de Pittsburg en Pennsylvania dirigida por el Dr. Kampschulte especialista en
anestesiologia pediatrica. En 1971 en el Hospital de Nifios de Toronto, el Dr. Alan Conn fue
jefe de este servicio que contaba con veinte camas, el mds grande y sofisticado de
América del Norte. También en 1971, el anestesidlogo pedidtrico David Todres y el
neumondlogo pediatrico Daniel Shannon fundaron una unidad de dieciséis camas en el
Hospital General de Massachusetts, en la ciudad de Boston. Los servicios de Toronto y
Boston ofrecieron programas de entrenamiento en cuidados intensivos e investigaciones
clinicas. El Dr. Conn se convirtid en experto en la gestion de victimas de ahogamiento, en
tanto que los doctores Todres y Downes fueron pioneros en ventilacién mecanica

domiciliaria para nifios con insuficiencia respiratoria crénica (17).
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Estas primeras UCIP y sus programas de capacitacion tuvieron un impacto favorable en las
tasas de mortalidad y morbilidad, particularmente las asociadas con insuficiencia
respiratoria aguda. Ademas condujeron al desarrollo de otras unidades y entrenamiento
similares en los principales centros pediatricos en Estados Unidos y Europa Occidental

durante la década de 1970 y principios de 1980 (17).

Trazando lineas comparativas, la primera UCIP en América Latina se establecié en
Argentina en el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez, en el afilo 1969 como parte de una
sala de cirugia. Recién en 1972 se establece la UCIP como darea definida y el Dr. Jorge
Sasbdn, médico pediatra, se convirtid en el primer jefe de la UCIP (17). Este ultimo dato
fue negado por el mismo Dr. Sasbdn, quien, al ser entrevistado, nos reveld que fue el
primer becario de la especialidad en ese hospital, e hizo referencia a la primera jefatura
del area intensiva infantil ejercida por el Dr. Javier Mendilaharzu (60). También durante
1972, se cred la UCIP en el Hospital Pediatrico Dr. Pedro de Elizalde a cargo de la pediatra
Clara Bonno. El Hospital de Pediatria Dr. Juan Garrahan de Buenos Aires fue fundado
como un centro terciario en 1987 y ha desarrollado al momento de su inauguracién una
UCIP sofisticada bajo direccion del Dr. Jorge Sasbdn. En Argentina todas las areas de
cuidados intensivos infantiles estuvieron al frente de médicos pediatras, y gracias a la
introduccion de becas internacionales han podido seguir su entrenamiento en unidades
de Toronto, Pittsburg, Madrid y Londres (17). La particularidad del contexto local permitié
qgue aquellos pediatras interesados en los cuidados de los niflos gravemente enfermos,
pudieran involucrarse con el trabajo en las UCIP. Estos médicos fueron instruidos y
perfeccionados en el monitoreo y tratamiento invasivo por colegas especialistas en

anestesiologia®>. El origen de la participacion de los anestesidlogos en las terapias

35 En 1936 se dictd el primer curso de anestesia en el Hospital de Clinicas de Buenos Aires por iniciativa del
Profesor José Arce (1881-1926), y estuvo a cargo de Federico Vollbrechthausen, un médico anestesidlogo
mexicano formado en la Clinica Mayo de Estados Unidos. En las décadas de '50-'60 los anestesidlogos de la
ciudad de Buenos Aires y del interior del pais, fundaron sus respectivas asociaciones que se afiliaron a la
entidad madre, la Asociacion Argentina de Anestesiologia, que luego se transformd en la Federacion
Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimacién. En 1959 se fundd la Sociedad de
Anestesiologia de Buenos Aires, y a partir de 2002 se denominé Asociacion de Anestesia, Analgesia y
Reanimacién de Buenos Aires (167).
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intensivas comenzd con la atencion de aquellos pacientes que habian sido sometidos a
cirugia general o neurocirugia. En aquel momento, estos especialistas eran los
profesionales mejor entrenados en el manejo de aquellas enfermedades que provocaban
disfuncién organica y necesitan soporte vital, pero limitaban su accionar dentro del area
quirurgica. La funcionalidad del médico anestesiélogo en forma exclusiva en el quirdfano,
y los avances tecnoldgicos fundamentaron la necesidad de formacién adicional del
pediatra, proporcionando habilidades de soporte ventilatorio, conocimientos en fisiologia
y farmacologia, a fin de brindar continuidad en cuidados intensivos en las dreas criticas de

internacion.

Durante este tiempo, en el mundo continuaba la creacidon de areas de internacion para
cuidados criticos infantiles. Podemos mencionar que en 1972 se instaurd la UCIP del
Hospital de Nifios de Edimburgo (Escocia), comandada por un neonatdélogo. Otras
unidades que fueron dirigidas por pediatras fueron en el Hospital de Nifios de la Cruz Roja
de Sudafrica creada en 1974 dirigida por el Dr. Klein y en 1975 la UCIP del Hospital Privado
de Uruguay a cargo del Dr. Mauricio Gajer, uno de los pioneros del desarrollo de la
atencion critica pedidtrica en América Latina que se perfecciond en Francia. En ese mismo
ano (1975) y también bajo la direccion de médicos pediatras se crearon las UCIP del
Hospital Nacional de Nifios del Centro Médico de Washington y del Centro Médico de

Nifos de Texas (17).

En 1976 el Dr. Francisco Ruzza especialista en pediatria, creé la UCIP del Hospital Infantil
La Paz en la ciudad de Madrid. Este centro ha servido como importante centro de
entrenamiento para intensivistas pediatricos de Espafia y América del Sur. En 1977 se
crean tres salas de terapia intensiva infantiles, una en el Hospital de Nifios de San Diego en
California con la jefatura a cargo del Dr. Peterson neonatdlogo, pediatra y anestesidlogo; y
otra en el Centro Médico Johns Hopkins de Baltimore a cargo del Dr. Mark Rogers y el
pediatra Dr. Nugent. El Dr. Rogers, luego de la finalizacion de sus estudios de pediatria,

anestesiologia y cardiologia infantil, se convirtié en director de la primera UCIP del
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Hospital Johns Hopkins (17). A Rogers se le acredita la autoria del primer libro de texto de

cuidados intensivos pediatricos en 1988 (25).

En Brasil durante 1977 se inauguré la UCIP del Hospital de Clinicas de San Pablo conducida
por el pediatra Dr. Anthony Wong. En 1978 se crearon dos UCIP mas en Brasil, una en el
Hospital de San Lucas en Porto Alegre presidida por el Dr. Pedro Celiny y otra en Rio de
Janeiro. En 1982 el Dr. Jefferson Piva fundé otra UCIP en Porto Alegre, de trece camas en
el Hospital de Ninos Santo Antonio. En 1980 se inaugurd la UCIP del Hospital de Nifios de

Boston, a cargo del pediatra anestesidlogo Dr. Crone (17).

Podemos inferir que los cuidados criticos pediatricos se desarrollaron inicialmente a través
de los esfuerzos de médicos anestesidlogos infantiles, pediatras, cardiocirujanos vy
neonatélogos. De hecho, la mayoria de las UCIP fueron fundadas por anestesiélogos
pediatricos. Esto ocurrié porque los nifios en estado critico recibian monitoreo continuo,
cuidados intensivos de enfermeria y soporte pulmonar en la sala de recuperacién post-
anestesia. Los anestesidlogos poseian los conocimientos necesarios y habilidades técnicas
para los procedimientos invasivos (17). Como muestra de ello, Gonzalez Varela (1992)
rememord en su publicacion que estos profesionales habian participado en la epidemia de
poliomielitis de Copenhague (Dinamarca) en 1952, y cuando algunos de ellos llegaron a
Argentina para brindar su colaboracién, solicitaron asesorar a los colegas anestesidlogos
locales. Este requerimiento se respaldd en un pensamiento tendiente a nivel mundial, que
los médicos anestesidlogos eran considerados los especialistas fundamentales en la lucha
contra esta enfermedad, porque contaban con el conocimiento tedrico y las habilidades
practicas avanzadas en el manejo de pacientes criticos (9). Las destrezas practicas y los
conocimientos tedricos en reanimacion cardiopulmonar pedidtrica, manejo avanzado de
la via aérea como la intubacidn endotraqueal o traqueostomia, les permitian a los
anestesidlogos la vigilancia clinica de los enfermos graves durante los procedimientos
quirdrgicos y la internacion. El entrenamiento brindado por los anestesidlogos en
cuidados intensivos a los médicos pediatras ha intentado cubrir la demanda social y el

interés de parte de estos profesionales para el cuidado de los nifios en estado critico. Es

121



una especialidad puramente intervencionista de las instituciones médicas de mayor
complejidad, que ha prosperado con el objetivo de lograr una interrelacion valiosa entre
los fundamentos tedricos y la practica clinica transmitidos a través de un equipo médico
con conocimientos y experiencias adquiridas a partir de la experiencia profesional
asistencial de médicos anestesidlogos, terapistas intensivos de pacientes adultos y

neonatdlogos.

Los cuidados criticos pediatricos también le deben mucho a la neonatologia3® (17). Esta
disciplina fue reconocida como especialidad médica en 1960 (168). La historia senala que
entre 1880 y 1890 se crearon guarderias de cuidados especiales en Paris. Los obstetras
Etienne Tarnier (1828-1897) y Pierre Budin (1846-1907) del Hospital de la Caridad
instalaron una unidad neonatal con enfermeria dedicada a tiempo completo y la
disponibilidad de incubadoras. En 1914 se cred el primer centro para bebés prematuros en
Estados Unidos en el Hospital Michael Reese de Chicago a cargo del Dr. Julius Hess (1876-
1955) (17). Los neonatdlogos fueron precursores en desplegar procedimientos para el
apoyo nutricional, que junto con técnicas de ventilacién y monitoreo de signos vitales
mejoraron la supervivencia de los pacientes. En la década de 1960 muchos niflos que
recibieron ventilacion mecanica prolongada, desarrollaron una enfermedad pulmonar
persistente denominada displasia broncopulmonar®’. Ello creé la necesidad de atencidn
prolongada en pacientes pediatricos ventilados con la consiguiente enfermedad pulmonar

cronica (25).

36 La neonatologia es una rama de la pediatria que se dedica al cuidado del recién nacido. Se relaciona
directamente con la obstetricia por su dedicacién al cuidado del binomio madre-hijo. La escuela francesa
liderada por Stephanie Tarnier y su discipulo Pierre Budin, son considerados los padres de la especialidad. La
neonatologia moderna nace en 1914 con Julius Hess en Chicago. En 1952 la médica anestesidloga Virginia
Apgar, describié la puntuacion de Apgar en la atencion inmediata del recién nacido. Este aporte fue
relevante en el origen de la especialidad, reconocida en 1960. En el nacimiento de la especialidad se
considera al Dr. Hess y a la Dra. Apgar como los padres de la neonatologia moderna (168).

37 La displasia broncopulmonar es la enfermedad pulmonar crénica mas frecuente del lactante, se expresa
con una importante morbilidad en los primeros afios de vida. Fue descrita en 1967 por el radidlogo William
Northway, en recién nacidos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad de la
membrana hialina, que recibieron tratamiento con ventilacion mecanica y altas concentraciones de oxigeno.
Se diagnostica displasia broncopulmonar cuando el recién nacido persiste con necesidad de suplemento de
oxigeno al menos veintiocho dias después del nacimiento (169).
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Los cinco campos decisivos de la medicina que condujeron al surgimiento de la atencion
critica pediatrica fueron los cuidados intensivos respiratorios para adultos, los cuidados
intensivos neonatales, la cirugia general pediatrica, la cirugia cardiaca pediatrica y la
anestesiologia pediatrica (25). Podria sefialarse entonces que la medicina critica es la mas
joven de todas las especialidades médicas, nacida en la década de 1950 como
consecuencia de la necesidad de brindar asistencia respiratoria mecanica a los pacientes
con pardlisis ventilatoria afectados por la epidemia de poliomielitis en algunos paises
europeos y en Estados Unidos. Desde aquella época hasta nuestros dias, la medicina
intensiva ha tenido un desarrollo vertiginoso en cuanto a la atencién personalizada de los
pacientes, los mayores conocimientos de la fisiopatologia del paciente en estado critico,
los avances de la tecnologia, de la biologia molecular y el monitoreo de las funciones

vitales.

La Academia Americana de Pediatria y la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos
definieron en 1983 a las UCIP como un servicio que brindaba tratamiento especifico a
nifos con una gran variedad de enfermedades y a aquellos que requerian complejos

tratamientos médicos y quirargicos (17).

América Latina no ha sido ajena a este desarrollo. Los avances cientificos de esta nueva
especialidad se enmarcaron en la necesidad de crear una asociacién internacional de
cuidado critico que agrupd todos los paises del continente americano junto con Espafia y
Portugal. La Asamblea Constitutiva se realizé en la Ciudad de México el 26 de septiembre
de 1979 con presencia de representantes de las Sociedades de Terapia Intensiva de
Argentina, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, Espafia, Estados Unidos, México, Peru,
Portugal y Venezuela; y como observadores los delegados de Chile, Ecuador, Panama y
Uruguay. Los objetivos de esta asociacién denominada Federacidon Panamericana e Ibérica
de Sociedades de Medicina Critica y Terapia Intensiva fueron contribuir al progreso y
estudio de la medicina intensiva, colaborar con los proyectos que permitan adecuar la
tecnologia a las capacidades econdmicas disponibles, definir las bases tedricas y practicas
para lograr su reconocimiento como una nueva disciplina, estudiar planes conjuntos para
la investigacion y formacién de recursos humanos, mantener la comunicacidon con otras
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organizaciones y sociedades dedicadas a la atencion de pacientes criticos y difundir
informacidén sobre eventos cientificos pertinentes (26). La revista oficial de la Sociedad de
Medicina de Cuidados Criticos denominada Critical Care Medicine, surgié en 1973 (48). En
julio de 2000 se establecid la primera revista de la especialidad denominada Pediatric

Critical Care Medicine (25).

A modo de conclusidn, durante las décadas de 1960 y 1970, la mayoria de los hospitales
de las grandes ciudades disponian de unidades de cuidados criticos, conforme la medicina
intensiva se desarrollaba, la separacién y la especializacién se volvieron frecuentes. Como
ejemplo de ello, podemos mencionar las unidades de cuidados intensivos médicos
dirigidas a la terapia respiratoria con ventilacidn mecanica, las unidades de cuidados
intensivos quirurgicos para el manejo post-operatorio, y las unidades de cuidados
intensivos coronarios para pacientes con patologia cardiovascular. Todo ello dependia de

las necesidades de cada hospital, y no de un plan gubernamental (48).

Los avances en cuidados intensivos permitieron a los ninos sobrevivir de enfermedades
agudas graves, muchos de los cuales desarrollaron una dependencia a largo plazo de
tecnologia para soportar la disfuncién crénica de los 6rganos. Como ejemplo de ello se
puede mencionar la ventilacibn mecdnica permanente en pacientes considerados
cronicamente enfermos, planteando desafios para la medicina de cuidados criticos y para

el sistema de prestacidn de asistencia sanitaria (166).

4.2. Los origenes de la medicina intensiva pediatrica en Estados Unidos.

Las terapias intensivas pedidtricas destinadas a la atencién del nifio gravemente enfermo,
surgen como servicios destinados a concentrar los recursos humanos y tecnoldgicos,
prestar soporte y monitorizar la funcidon de drganos vitales. Diversas transformaciones
epidemioldgicas acaecidas a nivel global han modificado el entorno de las organizaciones

dedicadas a la asistencia médica. Entre estas, podemos mencionar las enfermedades
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infecciosas como principal problema de salud publica, el avance acelerado en el
conocimiento médico y las tecnologias disponibles para diagndéstico y tratamiento de
patologias cada vez mas complejas (170). Riley y colaboradores también refuerzan esta
afirmacion especificando que las UCIP se desarrollaron en respuesta a la epidemia
mundial de poliomielitis. Este escenario acompafiado por los adelantos tecnolégicos
adquiridos en ventilacidon mecdanica artificial permitid una expansion de las unidades
intensivas infantiles. La medicina pediatrica de cuidados criticos comenzé a desarrollarse
como una especialidad para brindar atencién a otro tipo de pacientes, incluidos aquellos

nifios que egresaban de la terapia intensiva neonatal (166).

En lo relativo al contexto epidémico, un antecedente relevante fue que el presidente
estadounidense Franklin Roosevelt (1882-1945) contrajo la enfermedad en 1921 vy tal
incidente hizo que la busqueda de una vacuna se acentuara. En el siglo XIX la mayor
eminencia en Norteamérica sobre poliomielitis era la neurdloga Mary Putnam3® (1842-
1906) a la cual Roosevelt consulté. Pero los resultados de una vacuna efectiva no llegaron
hasta después de su muerte (172). Entre fines de los afios ‘40 y principios de los “50, los
brotes de poliomielitis en Estados Unidos aumentaron en frecuencia y magnitud. La
enfermedad incapacitaba en promedio a mas de treinta y cinco mil personas cada afio
(173). Tras varios intentos infructuosos, el 12 de abril de 1955 se hizo publico que la
vacuna Salk era eficaz y segura, y se procedié a una inmunizacién masiva de la poblacién
estadounidense (172). Durante la historia de la poliomielitis en este pais, tres
organizaciones privadas tuvieron un lugar destacado: el Instituto Rockefeller, la Fundacién
Nacional para la Pardlisis Infantil y el Rotary International. John Rockefeller3® (1839-

1937) fundd en 1901 el Instituto Rockefeller para la investigacion médica en

38 Mary Corinna Putnam Jacobi nacié en Londres, fue la primera mujer en estudiar medicina en la
Universidad de Paris y se gradué en 1871. Se casd con Abraham Jacobi, médico e investigador de Nueva
York, conocido como el padre de la pediatria estadounidense (171). En Francia se especializd en neurologia 'y
se convirtio en la mayor experta en poliomielitis en todo Estados Unidos (172).

39 Rockefeller fue un empresario y fildntropo estadounidense, fundador de la Universidad de Chicago, una de
las mas prestigiosas del mundo, cuna de ochenta y siete Premios Nobel, y de la Universidad de Rockefeller
en Nueva York (174). En la pelicula “Hyde Park on Hudson” se muestra las secuelas permanentes padecidas
por Roosevelt en 1939, dieciocho afios después del ataque de poliomielitis (175).
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Nueva York. Otra personalidad destacada fue Franklin Roosevelt que constituyd la
Fundacion Nacional para la Paralisis Infantil en 1938. Sus campafas de recaudacion de
fondos permitieron financiar el desarrollo de las vacunas de Jonas Salk y Albert Sabin,
como también su suministro gratuito a miles de nifios. De la misma manera, Paul Harris
(1868-1947) abogado estadounidense, funddé el Rotary International en 1905. Esta
organizacién con mas de un millon de miembros en diferentes paises ha sido el mayor
contribuyente del sector privado a la campafia de erradicacion de la poliomielitis en todo

el mundo (176).

Al igual que en Argentina y Chile, la medicina intensiva pedidtrica estadounidense se
desarrolld6 como especialidad de apoyo a otras especialidades clinicas o quirurgicas. De
este modo, podemos citar la primera unidad de cuidado post-operatorio que tuvo su
origen en 1923 con el neurocirujano Walter Dandy para el cuidado intensivo de sus
pacientes neuroquirurgicos en el Hospital Johns Hopkins de Baltimore, Estados Unidos
(48). Este hospital fue precursor e innovador en el cuidado critico y referente en la
atencién pediatrica. El Dr. Walter Dandy anticipd la necesidad de centralizar un espacio
fisico especializado con personal entrenado y equipamiento tecnolégico para la
recuperacion de sus pacientes sometidos a procedimientos neuroquirurgicos. A finales de
la década del ’50 y principios de los “60, un grupo de médicos entre los que se encontraba
el Dr. Weil, a quien luego haremos referencia, comenzaron a notar que los pacientes
graves tenian una mortalidad muy elevada. Este enfoque condujo a la necesidad de
construir salas exclusivas para pacientes criticamente enfermos (177). En el transcurso de
los afos, estas areas de internacion para pacientes graves demostraron ser eficientes en la
reduccion de la morbimortalidad infantil, el tiempo de estadia hospitalaria y los costos

asistenciales (178).

La filosofia de concentrar personal capacitado y la costosa aparatologia resultaba un
pensamiento cardinal para la continuidad de la atencidn de los pacientes. Muchas
publicaciones surgieron respecto al disefio, localizacién, dotaciéon de personal y el

equipamiento necesario de las UCIP (25, 162, 165).
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Como nos adentramos en el apartado anterior, Peter Safar establecié en 1958 la primera
unidad de cuidados intensivos multidisciplinaria de Norteamérica para adultos y nifios (17,
48). Aqui dos aspectos a destacar: en primer lugar, los pacientes adultos y nifios
criticamente enfermos eran internados en salas de cuidados intensivos con la finalidad
controlar y asistir sus funciones vitales deterioradas. En el orden internacional, a medida
qgue fue conformandose la medicina pediatrica como nueva especialidad a fines del siglo
XIX, permitio clasificar a la pediatria como el campo de estudio delimitado a una etapa del
ciclo vital, que convirtioé al nifio en un ser diferente a un paciente adulto (107). Asimismo
la internacion del paciente pedidtrico debia ser lo menos traumatica posible, por ello
surgié a continuacién la necesidad de separar de forma visual y acustica, las areas
pedidtricas de las salas de adultos, a fin de aminorar las impresiones que puedan
perturbar a los pacientes e impedir su recuperacion (179). En segundo lugar, fue el propio
Peter Safar quien propuso la secuencia de reanimacién cardiopulmonar®® y fundé la
Asociacion Mundial de Medicina de Urgencias, ademas fue co-fundador de la Sociedad
Americana de Medicina Critica en 1970 con otros dos grandes del intensivismo mundial,
Max Harry Weil y William Shoemaker (28). El Dr. Max Harry Weil (1927-2011) fue
fundador y primer presidente de esta Sociedad, ademas de creador y editor de la revista
Critical Care Medicine. Weil transcurrio su carrera profesional en la Universidad del Sur de
California en Los Angeles, sus trabajos cientificos contribuyeron a mejorar la supervivencia
de los pacientes graves, y difundié la resucitacién cardiopulmonar (177). Otro pionero fue
el Dr. William Shoemaker (1923-2016), médico cirujano e investigador, fue el tercer
presidente de la Sociedad Americana de Medicina Critica y editor principal del libro de
texto de cuidados criticos. El aspecto mds notable de su carrera en la investigacion clinica
fue su enfoque en el monitoreo fisiolégico de pacientes criticamente enfermos y con

lesiones traumaticas (180).

40 La reanimacién cardiopulmonar combina la respiraciéon boca a boca para suministrar oxigeno a los
pulmones y las compresiones cardiacas sobre el torax que mantienen la sangre oxigenada circulando. Estos
dos procesos se realizan en forma alternada hasta que el paciente vuelva a restablecer la capacidad
respiratoria y la actividad cardiaca (160).
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Todos estos profesionales desde la dptica de diferentes especialidades, Max Harry Weil
médico intensivista doctorado en fisiologia en la Clinica Mayo en Rochester, William
Shoemaker especialista en cirugia en la Universidad de California en Los Angeles y Peter
Safar anestesidlogo de la Universidad de Pittsburg, han contribuido con sus aportes al

campo de la medicina intensiva estadounidense.

Como consecuencia de los avances en las técnicas quirurgicas de la cirugia cardiaca
pedidtrica surgid la necesidad de brindar cuidados intensivos post-operatorios, no siendo
posible la atencidén en una sala pediatrica comun. Tal es asi, que el Dr. Leonard Bachman
director de anestesiologia del Hospital de Nifos de Filadelfia (Pensilvania) junto con el Dr.
John Downes especialista en anestesiologia pediatrica, crearon en 1967 la primera UCIP
para los cuidados post-operatorios complejos (17, 25, 166). Downes fue el jefe médico de
la unidad, con disponibilidad de seis camas equipadas con monitoreo permanente,
soporte respiratorio y laboratorio disponible durante toda la jornada. Las enfermeras
fueron asignadas a tiempo completo, la mayoria con experiencia en cuidados criticos (17).
Este hospital fue fundado en 1855 como primer hospital de Estados Unidos dedicado a la
atencién de nifios (41), y transcurrié mas de un siglo hasta la instauracién de la sala de

cuidados criticos para este grupo poblacional.

Las necesidades de cuidado intensivo han existido siempre y de manera continua en los
hospitales, inicialmente proporcionadas en las salas de recuperacién post-anestésica. Asi
es como los médicos anestesidlogos encargados de estas salas de recuperacion y de los
servicios de cardiologia o neurocirugia, se han interesado en el cuidado intensivo infantil.
Estos especialistas han liderado grupos de trabajo altamente capacitados, donde se
centraliza la aparatologia médica necesaria, que ofrece asistencia multidisciplinaria en un
espacio determinado del hospital, a aquellos pacientes que son susceptibles de
recuperacion, precisan asistencia respiratoria o requieran soporte adecuado por fallo
multiple de érganos. La especializacion médica en esta rama de la medicina fue
considerada necesaria, demostrando efectos positivos en cuanto a la disminuciéon de la

morbimortalidad y la recuperacién de los pacientes. Esta disciplina ademas refleja el

128



reconocimiento de la poblacion que se beneficiaria de conocimientos y habilidades

profesionales especificas obtenidas mediante capacitacién adicional.

En el transcurso de los siguientes afios, ha tenido lugar la apertura de numerosas UCIP en
diferentes ciudades como Washington, Massachusetts, Pittsburg y California. A
continuacién haremos un breve recorrido de su cronologia. En 1968 se inaugurd la UCIP
bajo la jefatura del pediatra Dr. Berlin, en el Hospital de Nifios de Columbia en
Washington, institucién que fue precursora del Hospital Nacional de Nifios de la capital
estadounidense. Sin embargo, el autor sefiala que por referencia propia del Dr. Berlin, su
funcionamiento comenzé en 1969 (17). También durante 1969 se cred una terapia
intensiva infantil multidisciplinaria en el Hospital de Nifios de Pittsburg, Pensilvania, que
hasta 1967 era una sala de cirugia que brindaba cuidados especiales post-operatorios.
Como cuenta de ello, podemos citar el articulo publicado por Kampschulte y Safar que
formaban parte del programa de medicina de cuidados criticos de la Universidad y del
Hospital de Nifios de Pittsburg. Kampschulte era profesor asistente de anestesiologia y
jefe de la UCIP; mientras que Safar se desempenaba como profesor y presidente del
departamento de anestesiologia. Este servicio contaba con diez camas bajo la supervision
de médicos y enfermeros entrenados en cuidados criticos, y fue creada como parte del

programa de medicina de la Universidad de Pittsburg (22).

En 1971 tuvo apertura la UCIP del Hospital General de Massachusetts, Boston. El servicio
fue comandado por el Dr. Daniel Shannon especialista en neumonologia infantil y el Dr.
David Todres que ejercia la anestesiologia pediatrica. Shannon y Todres fueron pioneros
en la ventilacién mecanica domiciliaria para nifios con insuficiencia respiratoria crénica. En
1975 se cred una UCIP en el Hospital Nacional de Niflos de Washington, dirigida por los
doctores Peter Holbrook y Alan Fields, ambos pediatras formados en el departamento de
anestesia del Hospital de Nifios de Pittsburg. Durante ese mismo afo también tuvo su
apertura la terapia intensiva infantil del Hospital de Nifios de Dallas, Texas. Estuvieron a
cargo el Dr. Daniel Levin neonatélogo y cardidlogo pediatrico, junto al Dr. Frances Morris
anestesidlogo pedidtrico. Durante 1977 se crean dos UCIP mas en el pais, una en el
Hospital Johns Hopkins de la ciudad de Baltimore (17), tras mas de ocho décadas de su
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fundacién en 1889 (181). Dicha institucion sanitaria fue uno de los sistemas de atencién
médica mads prestigiosos del pais y del mundo, disefiado para fomentar los tratamientos
de vanguardia e impulsar la ciencia médica. La UCIP de Baltimore fue dirigida por el Dr.
Mark Rogers, cardidlogo pediatra y anestesidlogo. Mds tarde, en 1980, Rogers se convirtié
en presidente del departamento de anestesiologia y medicina de cuidados criticos en el
Hospital Johns Hopkins, y jefe editor del mayor libro de la especialidad en cuidados
intensivos infantiles (17). Este texto es un clasico de los cuidados intensivos que abarca
multiplicidad de temas del espectro pediatrico, como técnicas de ventilacién mecanica,
monitoreo respiratorio, traumatismos, insuficiencia cardiaca, enfermedades infecciosas e
inmunoldégicas, desdrdenes oncoldgicos y hematoldgicos, entre otros. La segunda terapia
intensiva pediatrica inaugurada en 1977 fue en el Hospital de Nifios de San Diego,
California, dirigida por el pediatra y neonatdlogo Bradley Peterson que también se

especializd en anestesiologia en la Universidad de Stanford.

Entre 1978 y 1980 se crearon cuatro UCIP, dos de ellas se inauguraron en la ciudad de
California en el Hospital de Nifios de Los Angeles y en el Hospital Moffett de San Francisco.
Otra se instald en el Hospital de la Universidad de Minneapolis en Minnesota, y en el
Hospital de Nifios de Boston, Massachusetts (17). Recordemos que la primera UCIP de la

ciudad de Boston fue creada en el Hospital General de Massachusetts en 1971.

El paciente critico pediatrico requiere de gran cantidad de recursos tecnolégicos y
humanos para mantener sus posibilidades de sobrevida y ayudar al nifio hacia una
recuperacion satisfactoria. La medicina intensiva infantil estadounidense fue pionera en
establecer una unidad definida dentro del hospital para el cuidado post-quirdrgico, y
conforme se suscitaron los progresos tecnolédgicos y avances en metodologias quirldrgicas
se inauguraron servicios de cuidados intensivos polivalentes, cardiovasculares o post-

quirurgicos.

A diferencia de lo que sucedié en Chile y Argentina, las UCIP estuvieron bajo las directrices
de los médicos anestesiélogos. Durante la introduccion de los cuidados intensivos, los
anestesidlogos estadounidenses desempefiaron un papel primordial debido a sus
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habilidades y destrezas para el manejo de la via aérea. Por su tarea de cuidar la estabilidad
de los signos vitales durante los procedimientos quirdrgicos, era habitual que ellos
pasaran horas al lado del enfermo. Los intensivistas pediatricos que reciben al paciente
clinico o quirdrgico, son los especialistas mejor entrenados para aplicar la tecnologia de la
cual se dispone en las unidades de terapia intensiva a fin de utilizarla en forma segura,
eficaz y eficiente, por cuanto conocen sus ventajas y desventajas. Es una especialidad
intervencionista que se desarrolla en instituciones de salud de mayor complejidad. La
capacitacién y la experiencia del componente humano tienen un alto impacto en la
eficiencia asistencial. Las caracteristicas especificas de su ejercicio profesional en cuanto al
trabajo en equipo, las interconsultas con otros especialistas, la relacidon con el nifio y su
familia, y el estrecho contacto con la muerte, hacen Unico y trascendental su funcién al
frente de los cuidados de pacientes criticos, como también un rol especifico en la
disminucién de la mortalidad infantil. De este modo, debemos subrayar que el capital
humano fue el elemento fundamental del funcionamiento del sistema. La capacitacion
continua y la cantidad de profesionales necesarios para realizar la actividad deben ser

coherentes con las necesidades de los pacientes asistidos en el area.

Como corolario, podemos citar la entrevista realizada al del Dr. Marcelo Ochoa Parra, a
cargo de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario del Rio en Ecuador,
gue menciona que es dificil determinar el inicio de la medicina intensiva en general
porque depende de diversos factores, tales como el pais, la regién, la cultura y la
perspectiva de cada investigador. Como ejemplo cita a los norteamericanos e ingleses que
se dedican a describir con detalle lo que ocurrié en sus paises, sin hacer ninguna clase de
comparaciones; en tanto que en Latinoamérica debemos referirnos a lo que la literatura
anglosajona ha escrito, porque no contamos con estudios publicados en nuestro idioma, o
estos son muy escasos. Como consecuencia de ello, debemos escrutar toda la bibliografia
posible antes de sacar conclusiones. Los temas histéricos en medicina siempre serdn
perspectivas y no hechos contundentes, porque la historia es un proceso continuo y de

lenta evolucién (182).
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La especializacién en cuidados intensivos pediatricos en Norteamérica tiene la categoria
de subespecialidad, reconocida por la Junta Americana de Especialidades Médicas (45). La
Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos, que representa a la comunidad de cuidados
intensivos para adultos, reconocié la atencién critica pediatrica y cred la seccién de
atencién critica pediatrica en 1981. La Academia Estadounidense de Pediatria también
cred una seccidn sobre medicina de cuidados criticos en 1984. Los programas de
formacion de médicos becarios comenzaron en los afios “70 y principios de los 80 en el
Hospital de Nifios de Filadelfia, el Centro Médico Nacional de Nifios en Washington, el
Hospital de Nifios de Boston, Dallas, Pittsburgh y el Hospital Johns Hopkins desarrollaron

los primeros programas de entrenamiento en América del Norte (25).

Las unidades de internacion pediatricas para pacientes graves constituyeron un eslabén
de vital importancia en la atencién del nifio criticamente enfermo por las caracteristicas
del recurso humano, en la capacidad de trabajar en equipo y proporcionar tratamiento a

una amplia variedad de enfermedades.

4.3. Los origenes de la medicina intensiva pediatrica en Chile.

A lo largo de estos afios Chile ha tenido uno de los sistemas de salud mas desarrollados de
toda Sudamérica, basados en el crecimiento econdmico y tecnolédgico del pais. Entre los
desarrollos médico-tecnolégicos podemos mencionar el soporte hemodinamico continuo,
la asistencia respiratoria mecdnica y las técnicas de reemplazo renal, que han permitido

mejorar el prondstico de aquellos pacientes gravemente enfermos.

El aumento progresivo de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos cada vez mas
desarrollados llevé a la creacidn de unidades especializadas disefiadas para concentrar los
recursos humanos y tecnoldgicos que permitiesen enfrentar en las mejores condiciones

posibles el manejo global de estos pacientes.
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En Chile la poliomielitis se hizo endémica en 1935, y una década después adquirié caracter
epidémico (183). Entre 1949 y 1950 ocurrié un brote de gran magnitud en ciudades como
Santiago, Valparaiso y Concepcion; recién en el afio 1961 se inicié la campafa de
vacunacion con Sabin trivalente. El Ultimo brote reportado fue entre 1969 y 1970 (29,
184), y el ultimo caso detectado de poliomielitis por virus salvaje fue notificado en 1975,
siendo el tercer pais del mundo en lograr esta meta (185). La enfermedad dejé como
legado un importante saldo de muerte y discapacidad, como también la ventilacién
mecanica artificial organizada en servicios de cuidados intensivos a partir de los anos ‘50

en sintonia con las iniciativas internacionales (29).

La aparicion sucesiva de las terapias intensivas pediatricas en Chile, al igual que en
Argentina, no fue producto de una politica ministerial acordada a la realidad sanitaria y
planificada, sino que la inauguracién de estas unidades se suscitd de acuerdo a iniciativas
de los pediatras y a los recursos disponibles en cada hospital (28). A través del contacto
con el Dr. Jorge Roque, quien fuera jefe de la UCIP de la Clinica Alemana de Chile, hemos
podido conocer los detalles sobre la historia de los cuidados intensivos infantiles en ese
pais. Su articulo publicado en 2013 en la Revista Chilena de Pediatria es una resena
histdrica de la evolucién de los cuidados intensivos infantiles que aporta referencias
exactas en base a entrevistas a los médicos involucrados que aportaron detalles y fechas
(186). Del mismo modo, el contacto con la Dra. Bettina von Dessauer nos permitio

conocer otros detalles (187).

En la entrevista, el Dr. Roque reafirma que el desarrollo de la especialidad critica
pediatrica fue mas rezagado respecto a la medicina critica de adultos al igual que en el
resto del mundo. Las grandes patologias predominantes en la pediatria eran la diarrea y
las infecciones respiratorias bajas graves, tratadas con la implementacién de programas
de atencidn social como las campanas contra la desnutricién infantil, controles sanitarios,
disponibilidad de agua potable, aplicacion de vacunas y el uso de antibiéticos. A finales de
la década de 50 y principios de “60 comienza la atencidn del nifio criticamente enfermo

(186).
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La primera UCIP se fundd en 1956 en el Hospital Infantil Luis Calvo Mackenna, de Santiago
de Chile, que habia inaugurado en 1942 como establecimiento de alta complejidad. Esta
unidad estuvo a cargo de los doctores Helmut Jager, médico cardiocirujano y Fernando
Eimbecke especialista en cardiologia y contaba con una sola cama para los cuidados post-
operatorios cardiovasculares (17, 186, 187, 188). El primer paciente recibido tenia un mes
de vida y presentaba un defecto cardiaco congénito denominado transposicién de grandes
vasos, como consecuencia de una disposicién anormal de los principales vasos sanguineos
gue salen del corazén (187). En 1968 se convirtié en una UCIP polivalente de cinco camas
dirigida por el neonatdlogo Eduardo Bancalari (17, 28, 48, 187, 188). En 1970 asume la
jefatura de UCIP polivalente el Dr. Patricio Olivos Moreno. Sus primeros pacientes
ingresados padecian patologias como diarrea aguda que provocaba deshidratacion severa
y la neumonia con falla respiratoria aguda. A partir de 1976 el Dr. Jaime Cordero fue quien
ejerciod el cargo de jefe de la UCIP, y asistid durante muchos afios a cursos de la Sociedad
Americana de Cuidados Intensivos. Ello le permitié conocer a prestigiosos médicos y
establecer contactos para invitarlos a su pais. Uno de ellos fue el Dr. Jerry Zimmerman,
autor de libros de la especialidad, quien visité Chile y observdo las carencias de
equipamiento que existian en la institucién. El Dr. Cordero recuerda que luego de esta
visita, Zimmerman envid respiradores y monitores a Chile (189). La UCIP recientemente
instituida que contaba con dos pulmotores Dradger. La indicacién para la asistencia
respiratoria mecdnica se justificaba cuando el paciente presentaba disminuciéon de la
funcién muscular, y ante la afectacion de los musculos respiratorios se realizaba la
traqueostomia previa indicacion del pulmotor. Destaca ademas la importancia del trabajo
en conjunto de pediatras con otros especialistas como neurélogos y otorrinolaringdlogos
(27). Estas instituciones han tenido como desafio estar a la vanguardia del tratamiento de

los pacientes gravemente enfermos.

Las areas criticas representan areas estratégicas institucionales que requieren una
adecuada relacion entre dotacidn de personal y profesionales altamente calificados, que
permita una asistencia integral del niflo acorde a sus necesidades. La adaptacién de la

planificacidn a las necesidades del paciente ligados a la competencia del recurso humano,
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se relaciona con una mejora en los resultados para los pacientes (190). Asi fue posible
reflexionar acerca de las necesidades que se observan en las practicas profesionales, los
requerimientos de capacitacién del personal, los conocimientos o practicas que se
requieren incorporar o actualizar. En definitiva, estas necesidades actuaron como

disparadores que permitieron organizar y jerarquizar las organizaciones hospitalarias.

El Hospital Roberto del Rio, establecimiento pedidtrico mas antiguo de la ciudad de
Santiago de Chile cuyo origen se remonta al afio 1900, cred una sala de emergencias
respiratorias en 1966, adquiriendo su primer ventilador mecdanico. Esta unidad
monovalente respiratoria poco a poco fue recibiendo pacientes con otras patologias (28).
En la década de 1970 el Dr. Carlos Casar dirigio esta UCIP, y luego continud la jefatura la
pediatra Bettina von Dessauer (17, 187). Casi paralelamente se desarrollaban en Santiago
las terapias intensivas pediatricas de los Hospitales Dr. Sétero del Rio y Exequiel Gonzalez
Cortés. La primera UCIP del Hospital Deformes de Valparaiso estuvo a cargo del Dr.
Gustavo Rios en 1981 y fue en dicho centro donde se realizd la primera hemofiltracién en
el pais en el ano 1987 (28). La escasez de camas y ventiladores mecanicos en UCIP a
menudo provocaba un retraso en el tratamiento del paciente, con aumentos posteriores
en morbilidad y mortalidad. Durante el invierno, se disponia de menor cantidad de camas
debido a una alta incidencia de enfermedades respiratorias propias de la infancia. Los
nifos gravemente enfermos tenian largos periodos de espera en la sala de urgencias, con
retrasos en la asistencia respiratoria mecanica y la posibilidad de aumento de la morbi-

mortalidad (44).

En Chile, al igual que lo sucedido en Argentina, no hubo capacitacion académica formal
por lo cual los médicos pediatras idearon programas educativos individuales para
entrenarse en el cuidado de nifios criticamente enfermos (17, 187). El Dr. Enrique Paris

Mancilla®! fue el primer intensivista pediatrico chileno, formado en Bélgica (187). Hemos

41 E| Dr. Enrique Paris Mancilla completé su formacién de postgrado a través de una beca de residencia en
pediatria en el Hospital Luis Calvo Mackenna, otorgada por la Universidad de Chile. Luego obtuvo una beca
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podido conocer por intermedio de las entrevistas a médicos argentinos que los inicios en
la formacion de los cuidados criticos pediatricos ha sido empirica dado que no existian
cursos de capacitaciéon especificos en intensivismo pedidtrico. En este sentido, se
realizaban pasantias en hospitales de Europa y Estados Unidos (17). Un grupo entusiasta
de pediatras organizé el comité de intensivistas pediatricos en 1988, al alero de la
Sociedad Chilena de Pediatria. Los intensivistas pediatricos de cada centro organizaban
cursos con invitados internacionales y se encontraban periddicamente en reuniones
cientificas, para compartir experiencias en temas propios de la especialidad. En 1996
surgi6 el primer programa de formaciéon de medicina intensiva pediatrica de Chile en la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, siendo su primer alumno el Dr. Andrés Castillo, y

dos afios después se sumoé el programa de la Universidad de Chile (28).

La formacién autodidacta de los pediatras latinoamericanos surgid por voluntad propia de
aprender profundizando sobre un area de conocimiento de interés, como era el manejo
diagndstico y terapéutico del paciente grave. La necesidad constante de aprender a través
de la consulta de publicaciones cientificas o la asistencia a congresos de la especialidad,
les permitié garantizar la continuidad del cuidado del nifo, valiéndose de las
interconsultas de cirujanos, neurocirujanos y anestesiélogos, entre otros. Los médicos que
asistian a las reuniones cientificas realizaban presentaciones orales de aquellos temas mas
importantes de la especialidad, que les permitia ampliar su conocimiento y compartir con
otros profesionales, diferentes dpticas de tratamiento. La posibilidad de contar con un
especialista formado, con experiencia asistencial, es de gran aporte al desarrollo de las
nuevas unidades como también para el desarrollo de la especialidad y la disminucién de la

mortalidad de nifios en estado critico.

en cuidados intensivos pediatricos en la Universidad Catdlica de Lovaina, Bélgica. Ademas se especializd en
toxicologia en la Universidad de Georgetown de Estados Unidos. Alli también realizé la especializacion en
cuidado intensivo post-operatorio cardiaco en la unidad de cuidados intensivos cardio-quirdrgicos del
Hospital Clinico de la Universidad de Michigan (187).
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A partir de 1996 al igual que en Argentina, se dio inicio al primer programa de
especializacién en cuidados intensivos pediatricos de Chile, programa que ha formado a
sub-especialistas en Hospitales Publicos y Clinicas Privadas. En el afio 2000 la Comisidn
Nacional de Acreditacion de Especialidades Médicas reconocid la subespecialidad de
intensivismo pedidtrico y se realizd la primera Jornada Nacional de Cuidados Intensivos
Infantiles organizada por las UCIP del Hospital Roberto del Rio a cargo de la Dra. Bettina
von Dessauer y del Hospital San Juan de Dios dirigida por Dr. Jorge Roque, las cuales se
repitieron durante dos afios seguidos, hasta desembocar en el primer Congreso de
Intensivismo Pediatrico de Chile en el ano 2003 (28, 186). Este autor sefiala que tras la
apertura de UCIP se ha logrado bajar la mortalidad infantil, y mejorar la supervivencia de
aquellos pacientes con enfermedades cronicas y necesidad de tecnologia de soporte vital

(28).

La medicina intensiva ha hecho una contribucidn significativa a la salud publica al hacerse
cargo de los cuidados de los pacientes graves, de manera organizada y con resultados
satisfactorios debido al crecimiento tecnoldgico y econdmico del pais. La integracion de
los distintos niveles de atencion favorece la progresion en complejidad de las
prestaciones, como también el uso de recursos humanos y tecnoldgicos involucrados
(191). Como cuenta de ello, desde el afio 1996 el Ministerio de Salud de Chile publica las
normas de organizacién y funcionamiento de las areas pedidtricas criticas con el fin de
proporcionar no solo la mejor atencién, sino también la mas alta calidad de cuidado a los
pacientes criticamente enfermos, a través de la tecnologia adecuada y con profesionales

altamente capacitados en la atencién especial que requieren estos pacientes (192).

4.4. Conclusiones del capitulo.
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A nivel mundial, los precursores de los cuidados intensivos pediatricos han sido las
unidades de cuidados post-operatorios de cirugia cardiaca y general. El desarrollo de la
especialidad en cuidados criticos surgié de disciplinas como los cuidados intensivos para
adultos, neonatologia, anestesiologia y cardiologia. Las UCIP se constituyen como una
unidad fisica asistencial hospitalaria independiente, disefiadas para el tratamiento de
pacientes pediatricos quienes debido su gravedad requerian observacidon y asistencia
médica intensiva continua por un equipo médico con competencia en medicina intensiva

infantil.

La atencion de nifios criticamente enfermos en salas de cuidados intensivos nace en
América a partir de la década de 1950 y maximo desarrollo en los afos ‘70, como
consecuencia de la necesidad de brindar cuidados post-quirdrgicos y ofrecer asistencia
respiratoria mecanica a pacientes con paralisis ventilatoria afectados por la epidemia de

poliomielitis.

Estados Unidos fue el pais mas avanzado del continente americano en el desarrollo de los
cuidados criticos infantiles. Durante esos afios, los médicos anestesidlogos contaban con
idoneidad en el manejo de la via aérea, la reanimacién cardiopulmonar y la administracion
de farmacos para la sedacion y analgesia de pacientes que requerian ventilacién mecanica
artificial. Estas caracteristicas destacaron el papel de los anestesidlogos en cuanto a la
competencia desarrollada producto de los conocimientos previos y de la propia

experiencia asistencial.

Los cuidados intensivos infantiles en Estados Unidos se anticiparon cincuenta anos a la
apertura de las UCIP en Sudamérica. De todos modos, es valido el ejercicio de intentar una
comparacion, a los efectos de dilucidar la huella que tuvo el desencadenamiento de
brotes epidémicos como el de poliomielitis de los aflos ‘50, las intervenciones para
contrarrestar la enfermedad, la terapéutica para las secuelas respiratorias y motoras en
los nifios. Como ejemplo de ello, en Argentina fue necesario incorporar la asistencia
respiratoria mecdanica en la sala de internacidén pediatrica de pacientes afectados por

poliomielitis en el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez.
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Las UCIP de Argentina y Chile fueron lideradas generalmente por médicos pediatras, con
destacado interés por los cuidados criticos infantiles. Ambos paises no contaban con
capacitacién académica local, por ello debieron capacitarse en Estados Unidos, Inglaterra
y Espana. La instruccién de médicos argentinos y chilenos en distintas técnicas y
procedimientos, en simultaneo con la creacién de las sociedades cientificas y los
congresos internacionales de la especialidad estableci6 un dmbito favorable para el
fortalecimiento de los conocimientos médicos, la instrucciéon permanente y el estimulo al

desarrollo de investigaciones en el campo de los cuidados criticos infantiles.

Con la finalidad que las UCIP logren su maximo potencial se requirié de politicas publicas
con fuerte apoyo de médicos entusiastas que forjaron la atencidn critica pediatrica como
una especialidad, con requisitos formales de entrenamiento y sustento académico. El
éxito de estos servicios se estableci6 en la centralizacion los recursos humanos y
tecnoldgicos para efectuar la complejidad del tratamiento y cuidado del paciente. La
necesidad de organizar unidades de internacién para la atencion de cuidados criticos
infantiles, determind la capacitacion del personal médico y de enfermeria. El médico
pediatra con formacion en cuidados intensivos se convirtio en el profesional mejor
capacitado para la asistencia al nifio grave, ya que cuenta con formacién multidisciplinaria

y actua de nexo con profesionales de otras disciplinas.

En los tres paises cotejados, las UCIP dependian de un servicio determinado como cirugia
general, cardiocirugia o neurocirugia. La presencia de epidemias de poliomielitis pareceria
haber sido un factor colaborador para la creacién de salas de internacidn pediatrica para

nifos graves afectados por patologia respiratoria y motora.
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Conclusiones de la tesis

Esta tesis ha intentado realizar un aporte al campo de los estudios histéricos de la
atencién médica pediatrica en Argentina, a través del analisis del origen de los cuidados
intensivos infantiles en el pais. Nos interesd demostrar la impronta que tuvo el
desencadenamiento de la epidemia de poliomielitis de los afios ‘50 y las consecuentes
intervenciones tendientes a contrarrestar el padecimiento y las secuelas de la enfermedad

en los nifos, por su vinculo con el surgimiento de las terapias intensivas pediatricas.

El recorrido de esta investigacion comprendié un analisis de la constitucion, consolidacién
e institucionalizacion de la pediatria como nueva disciplina médica hacia finales del siglo
XIX, en el marco de las preocupaciones demograficas que acompafiaron el proceso de
construccion de la Nacién. Los nifios comenzaron a ser reconocidos como seres
vulnerables y dependientes del cuidado de los adultos durante su desarrollo. La
institucionalizacién aconteci6 en el marco académico, la organizacion de eventos
cientificos y sociedades profesionales. A lo largo de este trabajo hemos mostrado que
durante los procesos de creacién de hospitales pediatricos, en nuestro pais y otras
ciudades del mundo, los establecimientos asilares precedieron a los hospitalarios. Esta
conjuncién de maternidad, asilo y los cuidados del nifio, determinaron la politica sanitaria
y filantréopica de la época. Argentina fue pionera en la institucionalizacién pediatrica,
incluso mucho antes que grandes capitales europeas. Ademas, la aparicién de la SAP, se
anticipé a la fundacion de varias sociedades cientificas del mundo, y reunian a
profesionales interesados en el estudio y la atencidén del nifio. Los textos referidos a la
medicina infantil fueron un instrumento para fortalecer la especialidad y afianzar su

reconocimiento. Los congresos cientificos favorecieron un espacio de analisis y discusién
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de problemadticas, a fin de lograr consensos y difundir la actualizacién de los principales

temas de la especialidad.

En diferentes momentos de esta tesis hemos podido apreciar la ponderacion a nivel
mundial del desarrollo infantil como iniciativa para fortalecer las investigaciones
cientificas. Esto se vincula con el reconocimiento de la especialidad pediatrica a fines del
siglo XIX, y el desarrollo del conocimiento cientifico en paises como Alemania, Francia y
Estados Unidos. Los hospitales viabilizaron la conformidad para el establecimiento de la
catedra universitaria. El impulso al desarrollo de congresos cientificos, revistas de la
especialidad y asociaciones profesionales la institucionalizaron como disciplina auténoma.
Otro aspecto relevante fue dar cuenta que durante la ultima epidemia de poliomielitis, no
solo el incremento del nimero de casos y de la mortalidad inquietd a los gobernantes,
sino la cantidad de ninos que sobrevivian con secuelas fisicas permanentes, entre ellas la
discapacidad motriz que impedia la deambulacidn por sus propios medios y la afectacién
respiratoria cronica que lo hacia dependiente de la ventilacidn mecanica artificial. Ello
parece haber servido de plataforma para el desarrollo de la medicina intensiva pediatrica,
con un impacto positivo en la supervivencia del nifio. Argentina no fue ajena al desarrollo
tecnoldgico y especializado en medicina critica pediatrica que generd la necesidad de
crear areas especializadas, con prdcticas de sostén avanzado, para la recuperacion de
pacientes gravemente enfermos. Las primeras unidades de cuidado intensivo fueron
creadas y reconocidas por el Ministerio de Salud de la Nacién como una iniciativa

prioritaria y necesaria para el sistema de salud asistencial.

Tanto en Argentina como en Chile, las primeras UCIP estuvieron a cargo de médicos
pediatras interesados en los cuidados criticos infantiles. Por otro lado, las UCIP de Estados
Unidos inicialmente fueron dirigidas por médicos anestesidlogos, quienes compartian los
conocimientos cientificos con aquellos pediatras comprometidos con los cuidados criticos,
a fin de adquirir el dominio de habilidades, procedimientos y competencias propias de su
especialidad. En este sentido es importante destacar que los cuidados intensivos
pedidtricos en Estados Unidos precedieron cincuenta afos a los paises sudamericanos
comparados.
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Los resultados de esta tesis dejan planteados algunas cuestiones: por un lado, una mirada
integral al campo de la medicina intensiva pediatrica que pone de manifiesto cierto
reconocimiento y legitimacién de saberes cientificos definidos por la especialidad. Estos
saberes propios de esta nueva rama de la medicina, comprenden los procesos de
crecimiento y desarrollo en la evolucion normal del niflo, como en sus aspectos
patoldgicos. Teniendo en cuenta la realidad local, la ultima epidemia de poliomielitis en
Argentina se antepuso a la llegada de la vacunacidn antipoliomielitica, afectando a
personas de todas las clases sociales. No obstante, no se conocian los mecanismos de
contagio de la enfermedad, por ello la existencia de disyuntivas entre médicos vy
autoridades sanitarias, respecto a los servicios pediatricos que deberian destinarse a los
enfermos. En este sentido, en los hospitales tuvieron que improvisarse las salas para la
internacion de los pacientes mas graves. Por otro lado la tesis revela las contingencias que
debio sortear el pais a fin de brindar atencién a los nifios afectados, entre ellas la falta de
equipamiento médico necesario y el recurso humano no capacitado e insuficiente, como

también los escasos establecimientos hospitalarios.

Tras la epidemia, surgen los pacientes pediatricos dependientes de tecnologia que
precisan abordaje multidisciplinario. Esta situacion de emergencia sanitaria fue el
escenario apropiado para concretar la creaciéon de establecimientos hospitalarios que
dieran respuesta a las necesidades de atencion de los nifios. Estas experiencias
constituyeron los antecedentes de la terapia intensiva pediadtrica en nuestro pais, y la

oportunidad para el reconocimiento como una especialidad dentro del campo académico.

La profesionalizacion de la terapia intensiva pedidtrica permitié delimitar un nuevo
espacio de saber y de accionar médico, en un contexto de consolidacién de nuevas
practicas médicas invasivas. La medicina intensiva combina la actividad permanente y en
colaboracién de médicos, enfermeros y otros profesionales en la asistencia de los
pacientes graves, que requieren monitorizacidon, soporte de las funciones vitales
comprometidas y el tratamiento de las enfermedades subyacentes. Desde el
entrenamiento del recurso humano en las terapias intensivas inicialmente dependientes
de la anestesiologia, y la aceptacion como una especialidad dependiente de la pediatria, la
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educacién en medicina critica ha permitido encontrar respuestas a las demandas sociales

del pais de aquellos médicos dedicados al cuidado de los pacientes criticos.

Uno de los principales objetivos de este trabajo fue identificar cuales fueron las
motivaciones que llevaron al desarrollo de la especialidad en cuidados criticos pediatricos,
en un periodo posterior a la conformacion de la pediatria como disciplina independiente a
la medicina de pacientes adultos. Si bien ciertos autores han tenido mayor protagonismo
en los diferentes capitulos, la investigacion se ha propuesto realizar entrevistas a aquellos
profesionales que participaron de la creaciéon de las primeras UCIP en el pais y en el
exterior. Estos testimonios han permitido conocer resefias y antecedentes que hasta el
momento no habian sido abordados en trabajos histéricos. En el discurso de algunos
médicos pediatras, los cuidados intensivos comprendian una relevancia destacada que
permitia al resto de las especialidades cuidar de sus pacientes con evolucién clinica mas
grave o torpida. Al respecto, otro de los interrogantes que guié esta investigacién propuso
dar cuenta de las relaciones académicas entre los médicos nacionales y europeos o
estadounidenses. La ensefianza de la medicina intensiva no tuvo en sus inicios caracter
institucional, por ello la formacion de especialistas dependia de las caracteristicas propias
de cada unidad asistencial. Hemos mostrado que, en un comienzo los meédicos
anestesiologos estadounidenses eran quienes estaban a cargo de las UCIP porque la

pediatria mostraba un area de vacancia en ese terreno.

Nuestra contribucion ofrece elementos que permiten reflexionar acerca de la definicidn
de los limites entre las especialidades médicas como un proceso dificultoso que se realiza
a partir de conocimientos tedricos y practicos tendientes a resolver problemas especificos.
Las UCIP funcionan en estrecha relacidon con el resto de las especialidades médicas. La
interaccion de los pediatras con médicos anestesidlogos, cirujanos y terapistas intensivos
de adultos contribuyeron a la formacion del médico intensivista pediatrico para el manejo
de nifos criticos aportando conocimientos tedricos y competencias especificas de la
especialidad. La reciprocidad entre campos profesionales ha sido una de las cuestiones

gue este estudio buscd precisar.
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Este estudio se centrd en Argentina pero procurd incorporar algunos aspectos vinculados
con los procesos de creacidn de servicios de UCIP en otros paises como Estados Unidos y
Chile. De este modo, el andlisis realizado a lo largo de este recorrido se enriquecid al
permitirnos traspasar las fronteras nacionales y descubrir un rico entramado de
referencias tedricas y practicas concretas de médicos pediatras y/o anestesiélogos a cargo
de los servicios intensivos pedidtricos de los centros de referencia a nivel mundial. El
predominio de las enfermedades infecciosas, la recuperacion post-operatoria de cirugia
general o neuroquirurgica, fueron las patologias prevalentes iniciales atendidas en las

areas criticas pediatricas.

La especializacién en terapia intensiva infantil es una disciplina que exige formacion y
entrenamiento sistematizado. Cabe enfatizar que el capital humano constituye un eslabdén
fundamental. La disponibilidad del recurso humano para la atencion de nifios en estado
critico guarda una fuerte vinculacidn con la organizacion de la atencién médica y el disefo
de politicas de Estado en materia de salud publica. Desde el Ministerio de Salud de la
Nacidn surge la necesidad de vincular el reconocimiento formal de la especialidad con las
condiciones del proceso formativo, y de ese modo orientar la formaciéon desde el Estado
de acuerdo a las prioridades de la politica sanitaria. Los programas de residencias médicas
como sistema de educacion de postgrado brindan una formaciéon de capacitaciéon en
servicio para adquirir las competencias profesionales en el marco de una propuesta de
integracién entre la docencia, la asistencia y la investigacidn. La formacion sistematica de
postgrado es el resultado de un proceso continuo y progresivo dirigido a jerarquizar la
calidad de la formacidn y fortalecer la mejora en la atencidn de la salud infantil, que en la

actualidad deberia ser mas promovida e incentivada.

Esperamos que los resultados arrojados por este estudio aporten un precedente
importante que permita el planteo de nuevos interrogantes y de lugar a intercambios

fructiferos con otras disciplinas.
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