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Réplica

Sr. Director:

En respuesta a la carta remitida a Vd. por la Co-
misién permanente de la Seccién de Cuidados Criti-
cos de la SEDAR, bajo el titulo “Formacién en
Medicina de Cuidados Intensivos™, queremos co-
municarle lo siguiente:

Es indudable que esta carta pretende difundir en-
tre los intensivistas su opinién sobre la especialidad
de Medicina Intensiva. Por un momento, y al escri-
birla en una revista que no les es propia, el tono pa-
recia distinto del que nos tienen acostumbrados; pero
deja de ser conciliador en los primeros parrafos.

Cuando decimos “su opinién”, es premeditado, por-
que fuera de la de los firmantes, hemos leido muy
pocos comentarios respecto a la supraespecializa-
cion para la atencién de los enfermos criticos. ;|No
es ésta, entonces, la opinién mayoritaria de los anes-
tesidlogos? Habrd oportunidad de analizarlo.

Es cierto que los anestesistas desempefiaron un
papel en los comienzos del tratamiento de los enfer-
mos criticos; pero de forma irregular. En Europa fue
preferente; en EE.UU. la Anestesiologia ha tenido y
tiene mucha menor relacién con la Medicina Critica
que otras especialidades. Y en Espaiia, el desarrollo
fue efectivamente liderado por especialistas en Me-
dicina Interna.

La Anestesiologia a principios de los afios setenta
se desarrollé con mucha mads rapidez que otras espe-
cialidades y ocurri6 en paralelo al desarrollo quirtr-
gico. Anestesiologia nunca ha sido una especialidad
deprimida, y no puede aceptarse que por falta de re-
cursos humanos y materiales se relegara a los anes-
tesidlogos a los quir6fanos. Entonces, como ahora,
son mayoria en las plantillas de los hospitales.

Se ajusta mds a la realidad, que la falta de interés
en los enfermos con elevado riesgo de muerte y
necesidad de tratamiento activo de UCI, dejé un es-
pacio asistencial que fue ocupado por internistas y
algunos anestesistas. Estos podrian haber sido ma-
yoria. Las puertas de las UCI nunca estuvieron ce-
rradas a quienes quisieran trabajar de forma exclusi-
va en ellas.
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Remontarse a la ley de Especialidades de 1978
para esgrimir la influencia politica en la creacién de
la especialidad de Medicina Intensiva resulta desle-
al. Todos los médicos de entonces procuraron con-
vertir su particular disciplina en especialidad; y ade-
mds, todas como especialidades primarias. Nadie
quiso que la suya fuera secundaria o supraespeciali-
dad. Y esto fue asi por intereses de la totalidad de
los especialistas, sin excepcion. (Es que puede de-
fenderse la Hidrologfa, o la Electrofisiologia Clini-
ca, como especialidades primarias, por ejemplo? Y
26 afios después, muy poco antes de la aprobacién
de la ley de Ordenacion de las Profesiones Sanita-
rias (LOPS), especialidades todavia no reconocidas
han pretendido ser legalizadas como primarias, para
estar mejor situadas ante los cambios que esta ley
establece.

Mucha mas influencia politica debi6 ser necesaria
en 1984 para que se reconociera a Anestesiologia la
plena capacitacién para administrar terapia intensiva
a pacientes médicos y quirdrgicos. La capacitacién
se adquiere y se demuestra, no se concede. Y no hay
nada que objetar al hecho de que anestesistas con
dedicacién a la Medicina Intensiva acaben alcanzan-
do los conocimientos necesarios para demostrar su
capacitacion. Pero no hay duda, ni por parte de los
anestesistas, ni de los intensivistas, que al final de la
residencia de ambas especialidades s6lo una estd
cualificada para tratar enfermos criticos en todas sus
vertientes.

Los especialistas en Anestesiologia y su Sociedad
Cientifica han dado muestras de una actitud expan-
sionista abrumadora. El concepto de Medicina Pe-
rioperatoria parece no tener limites, cuando no sélo
alcanza al paciente quirdrgico, sino también al mé-
dico. Esto nos recuerda el propésito, frustrado por
otras especialidades, de incluir las Unidades del Do-
lor en la especialidad de Anestesiologia y Reanima-
cion. El dolor, un sintoma comun a cualquier espe-
cialidad; y jtres especialidades en una! Excesivo.

La LOPS, la ESICM (por medio de CoBaTrICE)
y la UEMS convergen en sustentar las especialida-
des a través de las competencias. Esto permitira la
permeabilidad y el acceso a terrenos limitrofes de
cada especialidad, protegidos hoy celosamente. Asi
se podria reducir la necesidad de “crear” un desme-
surado nimero de anestesistas para cubrir todos los
puestos que consideran propios.

La ESICM no reconoce dos programas en Espa-
na. La Sociedad Europea es una entidad privada y
no publica, que definird las competencias necesarias
para ejercer la Medicina Intensiva. Y sélo las reco-
mendard. Las competencias deberdn ser las mismas,
aunque el acceso tenga distintas procedencias.

Efectivamente, en 2001 se celebraron dos reuniones
entre representaciones de la SEDAR y la SEMICYUC
(nunca las Juntas Directivas de ambas). La segunda,
con el propésito larvado de la fusién por parte del
Ministerio de Sanidad; idea inconcebible cuando en
Europa se considera indispensable la creacién de la
especialidad de Medicina Intensiva, venga de donde
venga el médico interesado.
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Y la primera reunién se celebré inmediatamente
después de la difusion de la consigna de no enviar
los enfermos graves a Medicina Intensiva, y mante-
nerlos en las Reanimaciones. Precisamente en esta
reunién solicitamos la condicién previa de “no agre-
si6n”. Nada mads lejos de la realidad. Desde enton-
ces, se ha permitido que enfermos de Cuidados In-
tensivos pasen a depender de Anestesiologia, sin tan
siquiera considerar su perjuicio. Y de nuevo, esto es
politica de bajo nivel. Que los anestesistas puedan
voluntariamente disminuir el rendimiento del quiré-
fano, y presionar a los gerentes, no significa que
tengan razon.

Con el proyecto de la LOPS en 2002 creimos in-
necesario continuar desarrollando con nuevas reu-
niones lo que la ley ya determinaba. Tuvimos que
soportar cartas y comentarios sobre nuestra promesa
incumplida. Podemos asegurar que, en las ocasiones
en que los presidentes de ambas Sociedades coinci-
dieron, nunca el miximo representante de Aneste-
siologfa manifestd interés por reanudar conversacio-
nes. Y el Ministerio no volvié a convocarnos.

Los apartados “Antecedentes” y “Situacién ac-
tual” se han repetido demasiado. Tal vez la carta de-
biera haber comenzado por el “Futuro”. Y aqui las
reglas generales estdn también claras.

1) Las especialidades en general, serdn ramas de
unos pocos troncos. Y desde una especialidad se po-
dra realizar otra u otras. Asi, desde Medicina Inten-
siva se podra llegar a Anestesia y al revés. Solamen-
te serd preciso adquirir las competencias precisas y
optar por una de las dos especialidades. La recertifi-
cacion obligard a ello.

2) Los representantes de Medicina Intensiva fir-
maron un acuerdo en la segunda reunién menciona-
da, aceptando el concepto de supraespecialidad,
pero manteniendo el mismo cuerpo doctrinal, las
competencias necesarias, y la Comision Nacional de
la especialidad. SEMICYUC hoy lo mantiene. Pero
también lo firmaron los representantes de la Seccién
de Cuidados Criticos y el Presidente de la SEDAR.
Y deberan mantenerlo.

(Qué problemas quedan por resolver?

1) Por una parte, que la Medicina Intensiva obtie-
ne resultados 6ptimos con las unidades "cerradas" y
la dedicacién exclusiva. Algo tan obvio y conocido
en este pafs, hoy se reconoce en otros muchos. Y ha-
bra que aceptarlo.

2) Y por otra, que serd necesario delimitar la fun-
cion de las Reanimaciones. Después de la cirugia,
parece légico continuar el perioperatorio por unas
horas. Si no hay estabilizacidn, el enfermo debe pa-
sar a Medicina Intensiva. Las Reanimaciones no son
Unidades de Cuidados Intensivos quirdrgicos.

En relacién con lo anterior, y con la opinién ma-
yoritaria de los anestesi6logos, nos parece crucial lo
siguiente:

Desconocemos el significado, la independencia, y
el peso de la Seccién de Criticos de la SEDAR. En
la SEMICYUC no existe esta nomenclatura, y el tér-
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mino que podria ser mas parecido seria “Grupo de
Trabajo”. Los grupos de trabajo no tienen indepen-
dencia ni personalidad juridica, y dependen de la
Asamblea General de nuestra Organizacion. Si esto
ocurre en la SEDAR, aparece el mds que razonable
temor de que la opinién de los autores de la carta no
esté sustentada por la mayoria.

Este temor también procede de otros indicadores,
tal vez falsos por indirectos o superficiales. Pero
creemos en la existencia de una corriente, numerosa,
que pretende mantener la especialidad de Anestesio-
logia y Reanimacién, segin el espiritu de la ley de
1984. Es decir, no pretenden en absoluto la especia-
lidad de Medicina Intensiva, sino que la desechan;
porque se consideran capaces de anestesiar el impre-
sionante espectro de diferentes tipos de pacientes e
intervenciones, con una también numerosa serie de
técnicas, y ademas atender a los pacientes que preci-
san tratamiento intensivo, en todos sus aspectos, ya
sean quirdrgicos o médicos.

Como ya se ha mencionado, hoy una especialidad
no puede ser tan extensa. Es necesaria la supraespe-
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cializacién, corriente que parecen defender los re-
presentantes de la Seccién de Criticos. No debe que-
darles la mas minima duda que de ser asi, estaremos
a su lado, a pesar de que las opiniones de algunos
representantes de esta Seccidn, vertidas en las reu-
niones y cartas, no nos parezcan oportunas ni since-
ras.

Y el conjunto de los anestesistas, incluidos en
hospitales actuales, que sdlo pretendan ejercer una
profesién abarcable, tienen sin duda nuestra colabo-
racién para acordar lo que resulte mejor para el pa-
ciente que necesite tratamiento médico de cuidados
intensivos.
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