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Atencion especializada al paciente critico. Una contribucion
a la perspectiva sobre la especialidad en medicina intensiva
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En noviembre de 2002, en la revista JAMA apare-
ci6 un articulo firmado por Pronovost et al' que, en
mi opinién, estd llamado a convertirse en uno de los
mads citados en la préxima década, siempre que se
hable de la organizacién de la asistencia al paciente
critico, tanto en esas estructuras asistenciales pecu-
liares que llamamos UCI como fuera de ellas.

El articulo en cuestion trata, de forma metddica,
un aspecto importante de nuestra situacién profesio-
nal en el conjunto de la organizacién asistencial es-
pecializada. Nuestro pafs tiene la caracteristica de
que, desde la Ley de Especialidades de 1978, todas
las especialidades médicas reconocidas legalmente
son primarias, no existe la distribucién troncal de
éstas y no se reconoce la existencia de sub o supra-
especializaciones. Ello ha llevado a algunos enfren-
tamientos conceptuales, en ocasiones belicosos,
sobre la posibilidad de homologacién de los espe-
cialistas espafioles con sus homélogos de otros pai-
ses europeos, e incluso de otras latitudes, ya que la
influencia bibliogrifica y socioecondmica norteame-
ricana es un omnipresente espejo en el que tenemos
tendencia a mirarnos.

El hecho es que, entre las especialidades médicas
primarias reconocidas en Espafia, con un programa
de formacién consolidado y ya con mas de 20 afios
de experiencia en su actual concepcion, estd la “me-
dicina intensiva”’'que, ciertamente, ha constituido
una extrafia pieza de discusién sobre si su presencia
en la organizacién asistencial y su papel en la aten-
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cién del paciente en situacion critica era homologa-
ble o no con los paises de nuestro entorno. “No exis-
ten ustedes en Europa” es un comentario que los in-
tensivistas espafioles hemos oido, por activa y por
pasiva, y en muchos casos asociado a una implicita
amenaza de desaparicién por las buenas o por las
malas.

Mientras, en los paises donde “no existiamos” se
producia un extrafio fenémeno. La organizacién
asistencial empezaba a llegar, lentamente por cierto,
a posiciones muy préximas a nuestros planteamien-
tos. La comunidad formada por Australia y Nueva
Zelanda fue la primera en reconocer la existencia de
médicos especialistas en medicina intensiva (inten-
sive care, critical care, la denominacién es poco
trascendente). Francia desarrollé un modelo particu-
lar por el que los intensivistas podian proceder de
dos campos distintos de la formacién médica (medi-
cina interna y anestesiologia-reanimacion), pero con
una caracteristica que les aproximaba a nuestros
planteamientos (los del llamado modelo espaiiol):
dedicacién completa y exclusiva a la atencién del
paciente critico, presencia continuada y programas
de formacién especificos, aunque distintos.
Recientemente, Suiza ha decido crear la especiali-
dad de medicina intensiva como especialidad prima-
ria. Y los paises latinoamericanos han encontrado,
cada uno segun sus propios planteamientos, sus pe-
culiares vias a la llamada terapia intensiva. Sobre la
situacion de la especialidad y su desarrollo desde
1996, es interesante revisar la contribucién de
Burchardi et al? y las posteriores (2002) recomenda-
ciones de la Multidisciplinary Joint Comisién on
Intensive Care Medicine (UEMS-ESICM)?.

Mientras, en Estados Unidos, el planteamiento
inicial de concebir la medicina critica como una sub-
especialidad a la que se llegaba desde un posible
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origen miltiple (medicina interna y sus especialida-
des, sobre todo neumologia, pediatria, cirugia, neu-
rocirugia, etc.) se veia cuestionado en distintas pu-
blicaciones, que tenian incluso repercusion en la
prensa convencional®.

Persistia el problema bdsico: ;cémo demostrar
que el cambio de modelo era la respuesta a un plan-
teamiento de una asistencia mas efectiva y eficien-
te? A falta de evidencias contrastables, todas las
partes interesadas argumentaban sus méritos en un
sentido u otro, aunque desde una perspectiva mas
empirica que contrastable. Decia Williamson® que
las razones que permiten la aparicién de una nueva
especialidad médica son la existencia de un cuerpo
de doctrina que le sea especifico, el desarrollo, ad-
quisicién y dominio de las técnicas y habilidades
que permitan la aplicacién de dicho cuerpo de doc-
trina, y una presién social que demande la actividad
considerada. Esta presion social puede ejercerse de
2 formas complementarias y no excluyentes. Una
forma es la que ejerce la propia sociedad, que recla-
ma para sus familiares y allegados la mejor de las
asistencias médicas posibles y con el mejor de los
resultados que pueda conseguirse. La otra forma la
ejerce el cuerpo de profesionales médicos, que cons-
ciente de las limitaciones derivadas de una cada vez
mds evidente incapacidad de asumir el tratamiento
multidisciplinario de enfermos muy complejos, a lo
que se une una estructura asistencial en plantas con-
vencionales que no puede hacer frente a las necesi-
dades de esos mismos pacientes. Surge aqui la figu-
ra del intensivista, del especialista en medicina
critica, como depositario de la responsabilidad de
aplicar esos conocimientos y habilidades de que ha-
blaba Williamson y de dar respuesta a la demanda
social que paralelamente se produce. Que lo haga en
un entorno fisico determinado (UCI) o fuera de él es
Unicamente una cuestiéon de oportunidad, posibilida-
des, necesidades y dotacién disponible.

Desde esta perspectiva, es curioso constatar como
no se discute la necesidad de existencia de las UCI
pero se desconoce mayoritariamente, y algunos la
cuestionan, la existencia de los especialistas en me-
dicina intensiva. Detrds de esta posicion existe una
espesa trama de intereses creados, no siempre ino-
centes y frecuentemente confusos.

Analizada desde esta perspectiva, la contribucién
de los trabajos del equipo de Pronovost, como cual-
quier otro que demuestre la efectividad y la eficacia
de la actividad de los intensivistas, es de una impor-
tancia capital. No hay mejor argumento en defensa
de cualquier postura o actividad que la demostracién
de que la labor puede ser mejor desarrollada por
personas idéneas.

El trabajo publicado en JAMA es de una correc-
cién metodoldgica considerable. No obstante, se
pueden hacer algunas consideraciones, que no cri-
ticas. Los outcomes estudiados (mortalidad y es-
tancia, tanto intra-UCI como en el hospital) no son
auténticos resultados, sino indicadores intermedios
del proceso®. Sin embargo, el estudio no pierde in-
terés visto asi, ya que el proceso es evidentemente
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mejor realizado por intensivistas que por aquellos
que no lo son. Por otro lado, el metaandlisis no cita
qué es lo que consideran los autores como intensi-
vistas, pero sin duda podriamos aceptar dos facto-
res fundamentales: la formacién especifica (segin
la legislacion norteamericana) y la dedicaciéon en
exclusiva (y probablemente a tiempo completo,
como define el llamado “modelo espafiol”). Son
estas caracteristicas también propias de los espe-
cialistas espafioles, y de la mayoria de los especia-
listas europeos’, y las recomendadas por la JCHAA
que, en sus propuestas de acreditacion de las UCI,
recomienda la existencia de un “director médico
con titulacion especializada y dedicacién a tiempo
completo™s.

Otra consideracion que se podria hacer al trabajo
de Pronovost et al es la existencia de un sesgo de
idioma. El proceso de seleccion de las publicaciones
sometidas a metaandlisis seleccioné unicamente las
publicaciones en inglés que se consideré que cum-
plian los requisitos exigidos. ;Qué habria sucedido
si se hubieran incluido publicaciones en alemadn,
francés o castellano, por citar idiomas occidentales
solamente? Probablemente se habrian reforzado las
tesis de los autores, aunque esta impresion personal
ahora no pueda ser demostrada.

Finalmente, cabe hacer una consideracién sobre
la idoneidad del procedimiento de busqueda. Los
mismos autores reconocen en el texto que las bases
bibliograficas informatizadas consultadas no ofre-
cieron unas prestaciones suficientemente correctas.
En su conocimiento existian otras publicaciones,
que fueron incluidas en el metaandlisis, y no fueron
localizadas a través de la buisqueda realizada. Esta
reflexién debe hacerse mas a expensas de los instru-
mentos disponibles (adecuacién de los motores de
busqueda de las bases informaticas) que de los re-
sultados obtenidos y de la evidencia aportada, que
puede ser considerada como no exhaustiva, pero en
ningin caso inapropiada, ya que no aparecieron
tampoco referencias que contradijeran los hallazgos
y su interpretacion.

Existen otras consideraciones metodoldgicas so-
bre la realizacién y desarrollo del articulo comenta-
do que pueden considerarse fundamentales (que per-
mitirfan dudar de la importancia de los resultados
del articulo de Pronovost et al), pero que también
pueden ser consideradas anecdéticas y sin repercu-
sién sobre las consecuencias que se pueden extraer’.
Considero que tampoco aqui hay que ser maximalis-
tas. La idoneidad metodolégica de una contribucién
bibliogrifica es de gran importancia, pero la pregun-
ta debe ser la siguiente: ;invalida esta posible falta
de idoneidad los resultados del estudio y hace que
deba ser considerado como intrascendente o banal, y
por tanto no digno de ser tenido en cuenta? Ni los
mds criticos de los comentaristas llegan a establecer
esta conclusion. La cuestién podria ser otra: jexiste
alguna evidencia paralela, de similar o superior ido-
neidad metodolégica, que contradiga las conclusio-
nes de Pronovost et al? La respuesta es no, al menos
en mi conocimiento, e incluso, segiin otros autores,
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las limitaciones sefialadas por alguno tienen un peso
de menor importancia.

Como argumento final de esta opinién personal
debo afiadir que creo que tenemos una grave respon-
sabilidad y una obligacién ineludible. Considero que
hemos de dejar de plantearnos la demostracion de
nuestra existencia como especialistas necesarios. La
evidencia existente, apoyada por los trabajos de
Pronovost et al, nos ha proporcionado un gran argu-
mento a favor de nuestras posiciones. Nuestra obli-
gacién ahora es tratar de convencer a nuestros ho-
mélogos, tanto europeos como extraeuropeos, de
que las palabras y los titulos, aunque importantes,
no son el todo; que nuestra formacién y nuestra acti-
vidad nos equipara a ellos; que la demanda de una
especialidad primaria que nos ampare no es —no ha
sido— precisa conforme nuestra legislacién vigente
(algo que ver tiene esto con el principio de subsidia-
riedad) y que, en cambio, nuestro tiempo de forma-
cién y nuestro programa (nuestro core curriculum
como especialistas en medicina intensiva) nos facul-
ta para tratarnos con ellos de td a td, sin mas consi-
deraciones. A esta nueva tarea deberdn dedicarse
nuestros representantes en la ESICM vy, sobre todo,
los directivos de nuestra Sociedad profesional nacio-
nal (SEMICYUC) y los miembros de nuestra
Comision Nacional de Especialidad.

Hagamosles facil el trabajo no cayendo en el de-
rrotismo ni en el abandono, no buscando soluciones
personales hechas a nuestra medida a espaldas del
colectivo. Si cumplimos con nuestra obligacién en
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estos aspectos no debemos temer un futuro que en
los préximos 5 a 6 afios (si no antes) serd presente.
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