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Introduccion

La medicina espanola en general, ha mejorado notablemente en los Gltimos anos,
estando a la altura de la medicina que se practica en el mundo occidental.

Hace veinte anos Europa estaba muy lejos, y no digamos América; era frecuen-
te observar que algunos pacientes en los que su situacion econémica se lo permi-
tia se iban a operar de by-pass aortocoronario a Estados Unidos o practicarse ra-
dioterapia en Montpellier o a la Clinica Mayo para cualquier consulta, siempre acon-
sejados por algin facultativo de nuestro pais.

Desde la recuperacion de las libertades democraticas en nuestro pais y la aper-
tura al mundo occidental, es notorio la puesta al dia no sélo de la medicina, sino de
otras ramas de la ciencia en general, estando a la altura de estos paises y, en mu-
chos casos, nuestras aportaciones han sido copiadas o recomendadas.

A forma de ejemplo, Espana es el pais con mayor nimero de donaciones de 6rga-
nos por millén de habitantes en el mundo. Bien es cierto que la ley de trasplantes y la
Organizacion Nacional de Trasplantes han contribuido a este desarrollo, asi como la es-
tructura de los servicios de Medicina Intensiva. También es cierto que el programa de
cuidados paliativos desarrollado por la Conselleria de Sanitat de la Generalitat de Ca-
talunya es un ejemplo a seguir recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud.

La pregunta a realizar es si la Medicina Intensiva espanola es un ejemplo a se-
guir. Para poder responder a esta pregunta nos tenemos que preguntar primero si
nuestros recursos son comparables, si nuestros servicios de Medicina Intensiva
son mas eficaces, si somos mas eficientes y si nuestra produccion cientifica es bue-
na. Como veremos mas adelante, el modelo espanol de Medicina Intensiva se es-
ta implementando en la mayoria de los paises occidentales.

La Medicina Intensiva como especialidad

M.A. Kelley, en 1988, ya se preguntaba si la Medicina Intensiva en Estados
Unidos tenia que ser una especialidad®. En este articulo se pone de manifiesto la
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PAiS

Austria

Bélgica
Francia
Italia

Holanda

Dinamarca
Suecia

Noruega

Espana
Suiza

Reino Unido

Alemania

CONDICIONES
PREVIAS

1 ano de

experiencia
profesional
previa

Ninguna
Ninguna
Ninguna

2 anos de
experiencia
profesional
previa

1 ano de
experiencia

profesional
previa

Ninguna

6 meses de
experiencia
profesional
previa

6 meses de
experiencia
profesional
previa

2 anos de
experiencia
profesional
previa

TIEMPO DE
FORMACION

15 meses

Ninguna
Ninguna
Ninguna

10-15 meses

2 anos
trabajando en

ucl

Ninguna

2 anos a
tiempo
completo en
ucl

24-27 semanas
tiempo
completo en
ucl

Trabajar a
tiempo
completo en
ucl

TIPO DE
FORMACION

600 h tedricas
1.520 h practicas

No oficial
No oficial
No oficial

200 h tedricas
200 h practicas

200 h tedricas

No oficial
80-120 h tedricas
80-120 h précticas

Programa oficial

240 h tedricas
480 h practicas

TITULO

Diploma

oficial

Ninguno
Ninguno
Ninguno

Certificado
oficial

Ninguno
Certificado
oficial

Certificado

Certificacion
oficial

Tabla I. Formacion especifica del personal de enfermeria en diferentes paises de Europa.

necesidad de esta especialidad por el importante auge de camas de intensivos en
los hospitales americanos. Desde entonces han aparecido mdltiples articulos de
las sociedades europeas y americanas en |as revistas especializadas, sobre reco-
mendaciones de diferentes aspectos de la Medicina Intensiva. Desde cémo utili-
zar las unidades de cuidados intensivos, como deben ser en cuanto a estructura

16




La Medicina Intensiva Espanola en Europa

80 + 73 100

70 + 0
S 50+ M, 160 § S
3 40+ 3 2
4 -+40 a
z 307 24 21 =2
ig T 9 5 +20
0 - | )
J. Ser. J. Secc. Adjuntos

Porcentaje de médicos intensivistas por categoria de las diferentes
unidades de Cataluna

Figura 1. Especialidad médicos UCI.

fisica y de personal, hasta las recomendaciones para el director del servicio y los
médicos intensivistas2®. Todas estas recomendaciones no hacen otra cosa que se-
guir el modelo espanol de especialidad, que existe en nuestro pais desde hace unos
veinte anos.

¢Son comparables los recursos de la Medicina Intensiva
espanola con el mundo occidental?

Para responder a esta pregunta hemos utilizado los datos del estudio de las UCI
de Cataluna® que se puede hacer extensivo al resto del pais como bibliografia so-
bre el tema.

N.A. Halpern, en un estudio sobre las unidades de cuidados intensivos de los
hospitales de Veteranos en Estados Unidos(”, encuentra diferencias en los direc-
tores de los servicios de intensivos en el sentido de que el 9% de las UCI de los
hospitales de Veteranos y el 16,5% del resto de hospitales no tienen director de UCI
tal como manda la «Joint Commission»®.

En nuestro medio todos los servicios de Medicina Intensiva tienen director o je-
fe de servicio y mayoritariamente la especialidad es en Medicina Intensiva. En la
figura 1 podemos ver que el 75% de los jefes de servicio son intensivistas, asi
como en los jefes clinico y adjuntos. Hay que tener en cuenta que algunas unida-
des dependen de otros servicios, como es el caso de las unidades especializadas
(Respiratorio, Nepologia, Digestivo, etc.). En el grupo de médicos adjuntos estan
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PAIS N¢ DE CAMAS POR CITA BIBLIOGRAFICA
100.000 HABITANTES
Cataluna 7,7 Cabré LI (6)
Andalucia 5,85 Munoz MA (10)
Holanda 10 Miranda DR (11)
[talia 9 Apolone G (12)
Alemania 24 Burchardi (13)
Suiza 11 Torrenté A (14)
Israel 6,7 Stern Z (15)
Nueva Zelanda 4,3 Streat (16)
Japon 8,3 Tajimi K (17)

Tabla Il. Comparacion de nimero de camas de intensivos por 100.000 habitantes de diferentes
paises.

incluidos los médicos contratados para hacer guardias, muchos de ellos sin es-
pecialidad.

En el tema de enfermeria es notorio las diferencias con el mundo occidental, so-
bre todo si comparamos la formacion y requisitos que se precisan en otros paises
para poder trabajar como enfermera en un servicio de Medicina Intensiva. Estas
diferencias las podemos ver en la tabla I. Los paises mas mediterraneos como Es-
pana, Francia e Italia no tienen ningln programa oficial o titulacion para poder tra-
bajar en UCI. Otros paises como Bélgica estan en vias de conseguirlo®,

En cuanto al nimero de camas por 100.000 habitantes estamos por debajo de
la media de los paises de nuestro entorno socioeconémico, siendo de 7,7 camas
de intensivos de adulto por 100.000 habitantes (Tabla IlI). Un ano antes, en el es-
tudio andaluz, se aprecia un nimero inferior de camas, pero hay, que tener en cuen-
ta que no entraron en el estudio las camas del sector privado. En este ano, en Ca-
taluna, el porcentaje de camas de intensivos no piblicas era superior al 15%.

La tecnologia y equipamiento de los que disponen los diferentes servicios se
comparan en la tabla lll, con los que disponen algunos hospitales americanos en
un estudio semejante al realizado en nuestro medio®8), En la primera parte de la ta-
bla se incluyen los que estan presentes en mas del 95% de las unidades america-
nas con las catalanas. En la segunda, los porcentajes de cada técnica o equipa-
miento. Llama la atencion en la primera parte de la tabla que no todos los hospi-
tales que tienen UCI tienen posibilidad de realizar TAC en el propio centro, asi co-
mo disponer de pulsioximetria. Estos datos son del ano 1992 y posiblemente en
la actualidad todas las UCI disponen de pulsioximetria.

Nuestros recursos, en resumen, no son comparables con el resto del mundo oc-
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TECNOLOGIA Y EQUIPAMIENTO CATALUNA USA
> 95%

Monitorizacién ECG Si Si
C. Arterial Si Si
C. Pulmonar Si Si
MCP No Si
Desfibrilador Si Si
Ventiladores Si Si
CPAP No Si
Rx 24 h/dia Si Si
TAC No Si
Bombas de infusion Si Si
Pulsioximetria No Si
Camas de aislamiento No Si
Diélisis peritoneal No Si

< 95%

MCP secuencial 20% 90%
ECG portatil 86% 88%
Ultrasonidos 43% 85%
Med. Nuclear 11% 85%
Hemodialisis 40% 83%
PIC 34% 80%
Plasmaféresis 20% 75%
Hemofiltracion AV continua 83% 68%
Fluoroscopia 37% 67%
End-Tidal CO» 40% 67%
Ventilador portatil 66% 50%
Balon de C.A. 9% 50%
SV0, continua 46% 43%
Analizador gases unidad 20% 38%

Tabla Ill. Comparacion entre Cataluna y Estados Unidos de tecnologia y equipamiento.

cidental. La formacion de nuestro personal médico y de enfermeria es diferente, el
nimero de camas por 100.000 habitantes es inferior a la media y nuestra tecno-
logia y equipamiento no presenta grandes diferencias, excepto en algunos casos.

¢La Medicina Intensiva espanola es mas eficaz?

La eficacia en Medicina Intensiva se ha intentado relacionarla con la cifra de mor-
talidad. Esto en si no tienen ningln sentido si no se tiene en cuenta una serie de
premisas. En el estudio catalan® |la mortalidad oscilaba entre un 9% en los hospi-
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Figura 2. Estudio multicéntrico Europeo y Norteamericano (ENAS). Relacion entre mortalidad
esperada y observada.

tales pequenos hasta un 21% en los hospitales de mas de 700 camas. Draper y
cols. encuentran cifras similares de mortalidad en un estudio americano (19, Es por
esto que hoy en dia se utilizan sistemas de puntuacién que permitan saber la rela-
cibn entre la mortalidad esperada y la real. Esta Gltima generacién de sistemas de
puntuacién son: APACHE Ill, MPM 1l y SAPS 112022, Afos antes, en un estudio de
Knaus, se ponia de manifiesto que los servicios mejor organizados y con buena
relacion del personal médico y de enfermeria tenian menos mortalidad(3.

En el estudio ENAS®2), en que participaron 17 hospitales de nuestro pais, se po-
ne de manifiesto que los pacientes mas graves estan en los servicios de intensivos
de ltalia, Francia, Reino Unido y Espana (Fig. 2). Es por esto que dificilmente se pue-
de comparar pais con pais, asi como unidad con unidad dentro del mismo pais, Si
previamente no conocemos la gravedad al ingreso, la procedencia, el estado de sa-
lud previo y el Case-Mix de cada unidad.

En el Proyecto de Analisis Epidemioldgico de los Enfermos Criticos (PAEEC) se
compara la mortalidad estandarizada por diferente puntuacion de APACHE Ill entre
Estados Unidos y Espana. En la figura 3 podemos ver que para pacientes mas gra-
ves la mortalidad es inferior en Espana. El problema de esta comparacion es que
el Case-Mix no era igual y la muestra tampoco era comparable, en el sentido que
los hospitales espanoles en la muestra presentaban muchos centros, con pocos
pacientes cada uno en comparacion con Estados Unidos, que eran menos cen-
tros, pero con mas pacientes en cada centro®@4, La diferencia fundamentalmente ra-
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A mayor cifra de APACHE Ill (Abscisas) menor mortalidad en Espana en
comparacion con USA. La linea de puntos que representa el nimero de pacientes,
esta toda ella desplazada hacia la derecha, lo que demuestra que los pacientes
espanoles tienen, en general, un APACHE Ill mas elevado que los americanos.

Figura 3. Estudio PAEEC. Mortalidad estandarizada por diferentes niveles de gravedad
comparando USA con Espana. Utilizando el APACHE .

dica en los pacientes menos graves, por incluir en el estudio espanol pacientes
coronarios y en el americano no.

Por todo ello, creo que podemos afirmar que nuestro sistema, cuando medimos
su eficacia en términos de mortalidad estandarizada, es mas eficaz que el resto.

¢La Medicina Intensiva espanola es mas eficiente?

Se ha relacionado la eficiencia en los servicios de Medicina Intensiva con la es-
tancia media hospitalaria de nuestros pacientes. De por si, la estancia media y la
comparacion entre servicios o paises no tiene sentido si no se tiene en cuenta la
gravedad de los pacientes, el Case-Mix, la procedencia y la calidad de vida previa.
Entendiendo por eficiencia la consecucion de los mismos o mejores resultados que
los previos, con menor coste, ya sea monetario o de recursos, nos tendriamos que
fijar no sélo en la estancia media, sino también en el TISS, coste de personal, etc.

En un estudio realizado en Pennsylvania con dos grupos de organizacién de in-
tensivos diferentes, uno de ellos con personal a dedicacion completa y presencia fi-
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USA ESPANA
TISS primer dia 21,5+11,5 20+9
Ventilacion mecanica 32,8% 40,1%
Drogas vasoactivas 26,4% 31,1%
Nutricion parenteral 1% 12,8%
Tecnologia primer dia
Swan-Ganz 16,9% 5,7%
Catéter arterial 41,7% 19,1%
Catéter venoso central 24,7% 14,9%
Monitorizacion PIC 1,3% 1,8%
ECG 99,5% 99,3%
Cuidados de enfermeria primer dia
Signos vitales horarios 85,1% 51,7%
Control neurolégico horario 25,1% 17,2%

Tabla IV. Estudio PAECC. Intervencion terapéutica y monitorizacion.

sica continua y el otro grupo no. En el primer grupo los resultados fueron mejores, en
el sentido de menor estancia media, menos dias de ventilacion mecanica, menos com-
plicaciones y, por tanto, mejor uso de los recursos(?®. También en Estados Unidos
un estudio semejante en pacientes afectos de shock séptico, existia una mayor su-
pervivencia y, por tanto, mayor estancia hospitalaria aquéllos que habian sido trata-
dos en una UCI con médico intensivista en presencia fisica permanente29; es decir,
gue no se puede utilizar sélo la estancia media si no nos fijamos en los resultados.

En el estudio PAEEC para cualquier tipo de gravedad utilizando el APACHE 1lI, la
estancia media de los pacientes espanoles siempre era mayor que los america-
nos (Fig. 4). Por otra parte, partiendo de la base que nuestros pacientes estan mas
graves, los recursos que utilizan los americanos son superiores a los nuestros, en
este sentido serian menos eficientes (Tabla IV).

Pero tal como he dicho anteriormente, la muestra de ambos paises y el Case-Mix
es diferente. No creo que haya suficiente informacion, por lo que no me atreveria a de-
cir si somos mas o menos eficientes que el resto de paises de nuestro entorno.

¢La produccion cientifica de nuestros servicios de Medicina
Intensiva es lider en Europa?

En los dos Gltimos congresos de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva, ce-
lebrados en Insbruck (1994) y Atenas (1995), el nimero de comunicaciones pre-
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Figura 4.

sentadas por médicos espanoles estaban en tercer lugar después de Alemaniay el
pais organizador.

Asimismo, en cuanto a publicaciones en revistas cientificas Espana ocupa el ter-
cer lugar de Europa y con una tendencia en aumento en estos (ltimos anos. El tra-
bajo de Shahla estudia los articulos publicados en las cinco revistas de mayor im-
pacto en Intensivos, que son Critical Care Medicine, Intensive Care Medicine, Chest,
American Review of Respiratory Disease y Circulatory Shock. En la figura 5 se pue-
de ver la evolucién de los diferentes paises desde el ano 1989 al 1993.

Es por esto que la aportacion cientifica de los intensivos espanoles ocupa uno
de los primeros lugares del mundo occidental.

Resumen

El modelo espanol de Medicina Intensiva es un ejemplo a seguir, tal como estan
realizando la mayoria de paises de nuestro entorno. Nuestra organizacion, nuestra
eficacia, nuestra eficiencia y nuestro nivel cientifico es 6ptimo, pero todo este es-
fuerzo ha de servir para seguir adelante y no caer en triunfalismos. Nuestra apor-
tacién al mundo occidental es una realidad y no podemos defraudar a aquéllos
gue han confiado en nuestro sistema.
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