Punto de vista

Las unidades de cuidados intensivos y la atencion integral
del enfermo critico
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Recientemente se ha publicado un estudio que
evidencia el mejor resultado de la resucitacién de
los pacientes con sepsis grave y shock séptico cuan-
do las medidas de soporte se aplican de forma tem-
prana, basadas en prioridades claramente estable-
cidas!. De esta forma, la mortalidad hospitalaria
resulté del 30,5 frente al 46,5% en el grupo control.
Los ensayos clinicos prospectivos, controlados y alea-
torizados que se habian efectuado hasta ahora, com-
parando el efecto de protocolos especificos de au-
mento del transporte de oxigeno sobre la mortalidad,
habian demostrado resultados contradictorios, evi-
denciando ausencia de efecto, mejoria o incluso au-
mento de la mortalidad®. Las discrepancias podrian
ser debidas en parte a las diferencias entre poblacio-
nes estudiadas y a problemas metodoldgicos en al-
gunos de estos estudios. Sin embargo, varios meta-
andlisis habian sugerido un posible beneficio en los
pacientes quirtirgicos de alto riesgo®>. El diferente
resultado en la poblacién de pacientes quirdrgicos
de alto riesgo podria tener relaciéon con el estadio
temprano de la enfermedad en el que los pacientes
habfan sido incluidos en estos ensayos. Asi, Gutie-
rrez et al®, que habfan estudiado a un grupo de pa-
cientes criticos a los que se administraba tratamiento
para incrementar el transporte de oxigeno o reducir
su consumo cuando se objetivaba acidosis de la mu-
cosa géstrica, s6lo observaron una disminucién de la
mortalidad en los pacientes que tenian un pH de la
mucosa gastrointestinal normal en el ingreso en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) y no en los que
ya presentaban acidosis a su llegada. Esta observa-
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cion reforzaba el concepto de que el incremento del
transporte de oxigeno podria ser ttil en una fase
muy temprana, y prevenir la hipoxia tisular, pero
no en la hipoxia celular instaurada para revertir la
lesion celular una vez que ocurre’. El estudio de Ri-
vers et al! viene a aportar més fuerza a este argu-
mento. El propdsito de este comentario no es pro-
fundizar en los aspectos metodolégicos de este
articulo, pero si querriamos reseflar que, notable-
mente, el estudio se realiz en el departamento de
emergencias. Y es que, efectivamente, las “horas de
oro” en las que el reconocimiento y el inicio del tra-
tamiento de las situaciones criticas ofrece las mayo-
res posibilidades de éxito, habitualmente transcurren
fuera de las UCI. Cabe preguntarse entonces donde
estd el conocimiento acumulado en estas dreas
cuando puede ser mds necesario. La gufa para la co-
ordinacién, evaluacién y gestién de la medicina in-
tensiva® recomendaba que la préctica de la medicina
intensiva se desarrolle segtn el concepto del enfo-
que a la asistencia al paciente critico, lo que puede
implicar la actuacion fuera de los limites de las UCL
Los intentos de asignar la responsabilidad de las dre-
as de urgencias a los servicios de medicina intensi-
va, como ha ocurrido en Andalucia, y la creacién de
los centros de criticos, como en nuestro hospital,
aglutinando las dreas de emergencias y la UCI, pue-
den verse como una muestra del intento de adecuar
la organizacion a este enfoque, de forma que el de-
nominador comtin de la asistencia al enfermo critico
sea la necesidad del enfermo y no su ubicacién fisi-
ca. Asi, incluso ya hay experiencias, como la de los
profesionales dedicados a la medicina intensiva del
Centro Hospitalario de Manresa, cuya asistencia al-
canza no solo a aquellos pacientes que acuden al
hospital o estdn ingresados en éste en situacion de
riesgo vital, inmediato o posible, sino también a
aquellos que presentan la crisis en cualquier punto
del area de influencia del hospital.
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Ciertamente, la continuidad asistencial es un reto
clave en la atencién del enfermo critico, imbricada
en multiples procesos asistenciales. La evolucién de
la tecnologia®'®, que en su momento confiné a los
enfermos criticos a las UCI, permitird cada vez mds
trasladar los cuidados donde esté el paciente, y no a
la inversa. Esto, junto con la evidencia de que cada
vez la complejidad de los pacientes que se benefi-
cian del ingreso hospitalario es mayor, hace previsi-
ble una progresiva dilucién del concepto tradicional
de UCI. Esto es, cabe pensar que en el futuro proxi-
mo la evolucién tecnoldgica permitird que cualquier
cama del hospital pueda convertirse en una cama de
criticos, a la vez que provocard cambios sustanciales
en las caracteristicas competenciales para brindar
esa atencion. Este concepto va mds alld de la recien-
te creacion de areas de intermedios o semicriticos,
separando bdsicamente a los pacientes con sélo re-
querimientos de monitorizacién o enfermeria, que
ha obedecido mds a unas necesidades del momento
para racionalizar el uso de recursos''?. Sin embar-
go, al enfrentar los cambios organizativos que facili-
ten la necesaria continuidad asistencial del enfermo
critico, es ttil desglosar cada uno de los servicios
habitualmente ofrecidos en las UCI: la monitoriza-
cion, los cuidados de enfermeria, el conocimiento
médico y la terapia de soporte vital. Nuestros pa-
cientes presentan requerimientos variados de cada
uno de estos apartados. Entender esto permite consi-
derar multiples posibilidades de colaboracién in-
terprofesional y multidisciplinar. La colaboracién es
la base para garantizar la continuidad asistencial en
una estructura centrada en el paciente.

Esta caracteristica de encrucijada y red de inte-
racciones que es la atencién al enfermo critico la
convierte en un entorno con un enorme potencial de
creacion de conocimiento, clave para el proceso de
constante mejora de la atencién. Los profesionales
de la atencién al enfermo critico tenemos la respon-
sabilidad de liderar ese proceso'. Liderazgo basado
en la capacidad profesional con una comprension
real de las necesidades de la sociedad. A este res-
pecto, hay que tener en cuenta que asistimos a una
progresiva “compresién de la morbilidad”!*. Esto es,
mds del 80% de las enfermedades son motivadas por
procesos cronicos que ocurren entre los 50 afios y el
momento de la muerte. En la medida que las condi-
ciones de salud mejoren y se retrasen las manifesta-
ciones y mejore el control de esa enfermedad créni-
ca, mas se acercaran los posibles eventos criticos al
final natural de la vida, influyendo absolutamente
nuestra actividad profesional.
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En resumen, exponemos nuestra preocupacion
porque el conocimiento de la medicina intensiva se
aproxime a los momentos mds tempranos de la si-
tuacion critica, en los que su reconocimiento y el
inicio del tratamiento ofrece las mayores posibilida-
des de éxito. Efectivamente, la practica de la medi-
cina intensiva se debe desarrollar segin el concepto
del enfoque a la asistencia al paciente critico, ga-
rantizando la necesaria continuidad asistencial de
estos pacientes. En nuestra opinién, esto requiere
colaboracién y confianza interprofesional y multi-
disciplinar y los profesionales actuales de la medi-
cina intensiva tenemos la responsabilidad de fo-
mentar esta colaboracion.
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