El Servicio de Medicina Intensiva como
servicio hospitalario central

A. Mota Lépez

«... Nunca entremos en negociaciones por temor,
pero nunca temamos entrar en negociaciones.»

John F. Kennedy

Introduccion

Los hombres tienen con frecuencia aspiraciones de dioses, aunque nunca po-
sean sus recursos. Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son, por decirlo de
alguna forma, el paradigma de estas aspiraciones y del deseo de ofrecer un 6ptimo
nivel de cuidados a todo paciente que lo necesite, queriendo significar con el tér-
mino dptimo, el nivel méas alto de cuidados que es posible obtener. Sin embargo,
recientes reducciones en los fondos destinados a presupuestos hospitalarios, no
s6lo en nuestro pais, sino en todos aquellos méas avanzados que siguen situacio-
nes paralelas a las nuestras, demuestran que la salud no goza de una prioridad pri-
mordial en las formas de proceder que rigen el orden pablico. Si, asimismo, los con-
flictos estructurales y de cultura de la organizacién sanitaria, y, por ende, de la hos-
pitalaria, no van parejos con los parametros de eficiencia, eficacia y efectividad (Ta-
bla 1) que nuestros hospitales en general y nuestras Unidades de Cuidados Inten-
sivos en particular han de alcanzar, tendremos que aceptar que cuando las admi-
nistraciones pablicas usen criterios restrictivos en las dotaciones presupuestarias,
la mayoria de las veces la hacen alegando criterios de bajo rendimiento, sino de
despilfarro, y cuando no, alegando intereses médicos indeseables en la aplicacion
de los cuidados de la salud. Véanse si no, algunas frases entresacadas de los te-
mas y autores que se citan (Tabla II).

Sera el cambio de cultura en la organizacién de las estructuras sanitarias en ge-
neral, y las hospitalarias en particular, las que puede que nos den la clave de la «po-
sible solucién», aunque asi mismo sepamos la dificultad que entrana «cambiar el
elemento (Sanidad) sin cambiar el conjunto (comportamiento personal)» y de otra
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MEDICINA INTENSIVA

Parametros de rentabilidad

Eficiencia: Cantidad x Calidad
Costos

Relacion entre «impacto real de un servicio o programa» y su coste de produccién
Eficacia: Es el logro de la méaxima calidad en la atencion al enfermo, examinada en relacién
con la mano de obra, los suministros, el equipo, el espacio y otros recursos del

suministrador y la conveniencia, aceptabilidad y costo para el consumidor.

Efectividad:  Relacion existente entre el impacto real de un servicio o programa dentro de un
sistema operativo y su marcador potencial en una situacion ideal.

Tabla I. Parametros de rentabilidad.

forma la pregunta es inmediata: ¢ sera posible realizar un cambio de comportamiento
en una institucién o en las instituciones sin cambiar primero los valores culturales
en los cuales este cambio va a tener efectos?®. La pregunta y el reto quedan ahi,
por mi parte, y para continuar con el tema de hoy, tan s6lo me queda decir, siguiendo
con el paradigma del inicio y extrayendo una frase de la Odisea, que Homero pone
en boca de uno de sus héroes, «Los molinos de los dioses muelen despacio».

La Medicina Intensiva especialidad reconocida

No vamos a extendernos mucho en la demostracién de tal hecho. Tan sélo di-
remos que si actualmente las Unidades de Cuidados Intensivos no estuvieran fun-
dadas habria que fundarlas. Pero para nuestra suerte o desgracia, que de ambas
formas habremos de considerarlas, ahi las tenemos, con sus pros y sus contras,
pero en completa vigencia en todos nuestros hospitales. El negar la existencia, con-
solidacion y progresiva implantacion de la especialidad en todos los paises desa-
rrollados, es simplemente una actitud que pretende ignorar la realidad presente, al-
gunas de las veces anclada en actitudes nostalgicas y corporativistas carentes de
todo fundamento racional o cientifico, poniendo de manifiesto la pobreza argu-
mental de sus detractores. El o los «<maestros de todo» y «especialistas de nada»,
cOmo en ocasiones se nos ha criticado y denostado, han sabido y estan sabiendo
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MEDICINA INTENSIVA

Algunas citas de temas importantes para la reflexion

e «..Lainmoralidad consiste en no buscar mayor eficiencia en la sanidad, pues la
ineficiencia significa un empeoramiento innecesario de la salud de la gente a cuyo
servicio estan dedicados los médicos.»®

Alan Williams en «Eficiencia en la Atencion Sanitaria y libertad clinica».
Labor Hospitalaria 1994,3-4:233-234.

e «.. Ciertamente una de las funciones mas importantes del Economista de la Salud
es la de hacer explicitos los valores que se utilizan en la practica.»

* «.. Mayor eficiencia significa mayor salud con los resultados disponibles.»2

Gavin Mooney en «Valorando la vida humana en las politicas al servicio de la salud».
Labor Hospitalaria 1994,3-4:233-234.

Tabla Il. Algunas citas de interés para el tema.

mantener una posicion critica y cientifica en las areas hospitalarias y en aquellos
lugares donde actlan ante el enfermo critico que de alguna manera, y en la histo-
ria de la Medicina quedara, como el haber sido un revulsivo en el quehacer médi-
co de inicio en los anos 50 hasta la actualidad.

192 Existen en el mundo 46 sociedades nacionales (Tabla lll).

22 Existe la Federacion Mundial de Sociedades de Medicina Intensiva.

32 Existe la Federacion Panamericana-lbera de Medicina Intensiva.

42 Existe la Sociedad Europea de Medicina Intensiva. Que otorga diploma eu-
ropeo en Cuidados Intensivos, siendo ya numerosos 10s intensivistas es-
panoles que se encuentran en su posesion.

52 Revistas de la especialidad. Contamos con: Critical Care Medicine, In-
tensive Care World, Critical Care Clinics, Intensive Care Medicine, Journal
Intensive Care, American Journal of Respiratory and Critical Care Medici-
ne, Medicina Intensiva, Resuscitation; asi como secciones monograficas
de Medicina Intensiva en las mas prestigiosas revistas médicas como JA-
MA, Chest, etc.

62 Miltiples manuales de la especialidad, nacionales e internacionales, ca-
biendo citar aqui el libro de texto de Cuidados Intensivos, de R.J. Gines-
tal y otros, publicado en el ano 1991 por la editorial ELA y ARAN; Medici-
na Intensiva Practica (La UCI como centro de responsabilidad, planifica-
cién y control), de R. Abizanda y otros, de la editorial IDEPSA y publica-
do, asimismo en el ano 1991; asi como otros sobre temas monografi-
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Presentacion

MEDICINA INTENSIVA

a) Reconocimiento: La Especialidad de Medicina Intensiva como tal especialidad médica esta
reconocida en:

Con titulo Sin titulo (aunque con programas
especificos de formacion en la materia)
Australia Brasil
Canada Chile
EE. UU. Grecia
Francia India
Suiza Inglaterra
Argentina Japén
Cuba Finlandia
Ecuador Turquia
Hungria
México
Perd
Venezuela

b) Existe el Diploma Europeo de Cuidados Intensivos (ECSIM).

¢) Existen 46 sociedades nacionales de Medicina Intensiva agrupadas en la Federacién Mun-
dial de Sociedades de Medicina Intensiva.

d) Publicaciones como el Critical Care Medicine, Intensive Care Medicine, Intensive Care World,
Critical Care Clinics, Journal of Intensive Care, A J of Respiratory and Critical Care Medici-
ne, Medicina Intensiva...

Espana tiene el privilegio de ser el primer pais en reconocer la especialidad y, asimismo,
exportar sus experiencias.

Tabla Ill. Acreditaciones de la Medicina Intensiva.

cos que serfa largo de citar y transcribir ahora mismo. No cito los extran-
jeros, porque, asimismo, la literatura cientifica esta llena de maltiples tra-
bajos y manuales en la materia desde los anos 50 hasta ahora.
72 Tan sblo cabe resaltar que Espana fue el primer pais que reconocio la
especialidad como tal en el ano 1978 (Tablas Il y IV).
El reconocimiento internacional a la capacitacién y calidad de los especialistas
espanoles se ha puesto de manifiesto no s6lo mediante la favorable comparacion

de nuestra actividad asistencial con respecto a otros paises, sino con la publica-

cién de trabajos cientificos en las revistas internacionales de la especialidad, la co-
laboracion en importantes estudios multicéntricos internacionales (Euricus 1-1993),
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MEDICINA INTENSIVA

SEMIUC (Sociedad Espanola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias

Reconocimiento oficial
e Real Decreto de Especialidades Médicas de 15 de julio de 1978 (publicado en el BOE
del 29-8-1978).

e Espana tiene el privilegio de haber sido el primer pais del mundo en reconocer la Medi-
cina Intensiva como una especialidad médica independiente.

e Las Comisiones Nacionales de Especialidades Médicas se crearon, asimismo, en el ano
1978.

* Enelano 1978 se elabor6 el primer programa de Formacién en Medicina Intensiva.

Tabla IV. Reconocimiento espanol de la Especialidad de Medicina Intensiva.

multicéntricos nacionales de gran envergadura y aceptados por los paises mas im-
portantes (Estudio PAEEC -1992-), la organizacion en nuestro pais de importantes
reuniones internacionales sobre la especialidad: «IX Congreso Europeo de Medici-
na Intensiva» (Barcelona 1992); «Congreso Mundial de Cuidados Intensivos» (Ma-
drid 1993); le dan empaque y estructura a la especialidad para ser respetada y, asi-
mismo el ser tenida en cuenta en todas las decisiones administrativas que sobre
medicina especializada haya que tomar en Espana.

Es de destacar que la especialidad de Medicina Intensiva, desde su reconoci-
miento como especialidad en Espana en el ano 1978, como hemos visto anterior-
mente, ha elaborado tres revisiones en sus programas de docencia, en un intento de
actualizar sus contenidos en un campo tan dinamico como es el de la Medicina In-
tensiva. El programa actual tiene una duracion de cinco anos y su base se sustenta
en el entrenamiento previo en otras especialidades, fundamentalmente, en Medici-
na Interna y especialidades afines. La formacion especifica en Medicina Intensiva se
consigue en los tres (ltimos anos. Es de destacar que el programa contempla no sé-
lo las alteraciones organicas mas importantes con sus implicaciones fisiopatoldogi-
cas y terapéuticas, sino otros aspectos actualmente tan necesarios como la epide-
miologia clinica, bioestadistica, bioética y aspectos medicolegales, administrativos y
de control de calidad. Del mismo modo, en aras de una adecuada y completa for-
macion de sus especialistas en todas las areas del conocimiento del paciente criti-
co, contempla la realizacién de rotaciones por unidades de otros hospitales si el hos-
pital asignado a la formacién no puede cubrir todos los requisitos docentes exigidos.

Este modelo espanol de formacion ha sido positivamente valorado por especia-
listas en Medicina Intensiva de otros paises y reconocido como la (nica via de ac-
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ceso a la especialidad por parte de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva, que
no precisa una formacion en una especialidad primaria (Anestesia, Medicina Inter-
na, Cirugia, Pediatria), a la que debe seguir obligatoriamente un periodo minimo
de formacion de dos anos en Medicina Intensiva. La Sociedad Americana de Uni-
dades de Cuidados Intensiva, exige, igualmente, un periodo de entrenamiento es-
pecifico de dos anos, independientemente de la especialidad primaria del candida-
to, para conceder la titulacion®,

No existe en ningln pais el reconocimiento directo a la capacitacion para la aten-
cion al paciente critico tras la realizacion de una especialidad médica tradicional.
Por tanto, la exigencia de esta capacitacion por parte de algunas especialidades en
nuestro pais, con un periodo de formacion especifico inexistente o en el mejor de
los casos inferior a seis meses, contraviene de forma clara estas normas genera-
lizadas a nivel internacional.»

Punto especial de controversia puede surgir con los reconocimientos de nuestro
titulo a nivel de la Comunidad Europea, por las nomenclaturas y distintas titulacio-
nes que en ella existen; sin embargo, creo, no debe preocuparnos en lo mas mini-
mo -siempre que nuestro Gobierno asi lo considere- pues, en las normativas de re-
conocimiento de los derechos adquiridos por la practica de la profesion médica, que
viene recogida en la Normativa Comunitaria que regula los mencionados dere-
chos, en el Capitulo V de la Directiva 75/362/CEE en su articulo 9.1 dice: «Cada
Estado miembro reconocera como prueba suficiente para los nacionales de los
Estados miembros cuyos diplomas, certificados u otros titulos no respondan a la
totalidad de las exigencias minimas de formacion establecidas en el articulo 1 de
la Directiva 75/363/CEE, los diplomas, certificados y otros titulos de médicos ex-
pedidos por esos Estados miembros antes de la aplicacion de la Directiva
75/363/CEE, acompanados de una certificacion que acredite que dichos naciona-
les se han consagrado efectiva y oficialmente a las actividades de que se trate du-
rante por lo menos tres anos consecutivos en el transcurso de los cinco anos an-
teriores a la concesion de la certificacion». En el articulo 9.2 de la Directiva
75/363/CEE, ya citada, se concreta, asimismo las caracteristicas que habran de
tener los diplomas, certificados y otras titulaciones, que no respondan a las exi-
gencias minimas de formacién establecidas en los articulos 2, 3, 4 y 5 de la Di-
rectiva citada. En el articulo 9.3, de la Directiva 75/363/CEE, se dice textualmen-
te: «Cada Estado miembro reconocera como prueba suficiente para los nacionales
de los estados miembros cuyos diplomas, certificados u otros titulos de médico es-
pecialista no respondan a las denominaciones enumeradas en los articulos 5y 7
(Tablas Ill, IV y V), los diplomas, certificados y otros titulos expedidos por esos es-
tados miembros acompanados de un certificado de equivalencia expedido por las
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autoridades u organismos competentes». Las directivas 75/362/CEE, 75/363/CEE
y algunas otras subsiguientes recogen las normativas vigentes sobre el ejercicio de
la Medicina y las especialidades en el ambito de la CEE®.

Definicion de UCI

Creo debemos empezar definiendo lo que entendemos es una UCI, para, des-
de la definicion, centrarnos en el tema que hoy nos trae aqui y que a mi me co-
rresponde desarrollar®7,

Definicién de UCI
«Es la concentracién de conocimientos y de recursos de todo tipo
(humanos, tecnolégicos y arquitecténicos), necesarios para atender de
una forma coordinada y continuada al paciente en una etapa de su
enfermedad caracterizada por la gravedad real o potencial que pone en
peligro su vida» (SEMICYUC, 1986)

De esta definicion podemos sacar dos conclusiones directas que nos acercaran
a considerar este servicio como Servicio Central dentro del ambito hospitalario:

Primera consideracion (Tabla V)

Decimos que las UCI son realidades inconmensurables en su valoracion por
estos seis principios que a continuacién exponemos:

12 La UCI es ya una realidad incuestionable. La existencia de pacientes criticos
es un hecho en la vida actual.

22 La UCl es una realidad sociosanitaria. Estos pacientes criticos cada vez mas de-
mandan el ser tratados en sitios adecuados y la palabra UCI se ha hecho ya si-
nonimo de gravedad, pero al mismo tiempo, lugar taumatargico en el cual y sin
el cual dificilmente puedes obtener éxito y/o salir airoso de un proceso de en-
fermedad critica.

32 La UCI es una realidad biotecnolégica. En ella tan sélo se tratan procesos criti-
cos con métodos, técnicas y aparatos muy sofisticados y dificiles de manejar y,
asimismo, que necesitan de un aprendizaje muy especifico.

42 La UCI es una realidad sociopolitica. El usuario las demanda y, asimismo, nos
vemos empenados en una problematica que de alguna manera o forma habra
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MEDICINA INTENSIVA

Realidades inconmensurables en su valoracion

Realidad incuestionable: existencia de pacientes criticos.

Realidad socio-sanitaria: que hay que tratarlos.

Realidad bio-tecnolégica: fisiopatologias complicadas y medidas y métodos dificiles de ma-
nejar.

Realidad socio-politica: presion asistencial ejercida por el usuario.

Realidad bio-ética:

¢Tiene la vida humana un valor superior a todo precio?

¢Tiene la vida humana un valor infinito?

¢Es suficiente la obtencién del mayor grado de eficiencia con los recursos disponibles?
Realidad socio-profesional o de conflicto: lo mejor, muchas veces, no es sinénimo de lo
preferible o perfecto e incluso se da de bofetadas con estos otros conceptos.

Tabla V. Realidades inconmensurables en la valoracion de la Especialidad de Medicina
Intensiva.

que solucionar, pues los agravios comparativos tienen que ser cada dia meno-
res en las sociedades donde nos desarrollamos.

52 La UCI es una realidad bioética. En ella es donde nos encontramos con verda-
deras preguntas trascendentales que yo tan s6lo las expongo en estos mo-
mentos:

¢ Tiene la vida humana un valor superior a todo precio?

¢Tiene la vida humana un valor infinito?

¢ Es suficiente la obtencidn del mayor grado de eficiencia con los recursos dis-
ponibles?

62 La UCI es una realidad socioprofesional o de conflicto. El no reconocerlo por nues-
tra parte seria como desconocer las realidades cotidianas con las que cada uno de-
bemos actuar diariamente; con otras especialidades, la administracion, los pacientes,
los propios companeros... y casi siempre por un principio elemental que nos mue-
ve atodos, «<lo mejor para el paciente», cuando muchas veces la cruda realidad nos
dice «que lo dptimo no es sindénimo de lo mejor, lo preferible, lo aconsejable o lo per-
fecto e incluso se da de bofetadas con estos otros conceptos».

Segunda consideracion (Tabla VI)

Decimos que la UCI debe ser un Servicio Central, por los principios definitorios
gue acabamos de ver, ellos son:
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MEDICINA INTENSIVA

Principios definitorios

1. Concentracion de conocimientos: la formacion del intensivista es cada vez mas polifacética,
multidisciplinar y tecnolégica.

2. Recursos de todo tipo: indiscutibles e indispensables en funcién del nivel asistencial que
abarcan (estructuras, personal e instrumentos).

3. Atencion continuada y coordinada: vigilancia y tratamientos continuos durante 24 h, con un
objetivo primordial, restaurar el funcionamiento normal de los signos vitales, a fin de ganar
tiempo suficiente para tratar la enfermedad de base y proporcionar una adecuada calidad de
vida, todo ello logrado en términos de inmediatez, coordinacion, colaboracion con otras es-
pecialidades y dentro de una calidad predefinida.

4. Etapa de enfermedad critica: dependiendo del tipo de hospital en el que se encuentra la UCI
y a los pacientes a que va dirigida, pero, en lineas generales, debe hacerse constar unos cri-
terios de ingreso y una politica de admision.

Tabla VL. Principios definitorios de la especialidad de Medicina Intensiva.

12 Concentracion de conocimientos. La formacion del intensivista es cada vez mas
polifacética, multidisciplinar y tecnolégica, debido a que el paciente critico ha-
bitualmente presenta un fracaso multiorganico que dificilmente puede ser abor-
dado desde el prisma de una especialidad médica convencional; precisa pues,
de la valoracion global de la funcion de los diversos sistemas organicos y el de-
sarrollo de terapéuticas y sistemas de soporte vital para hacer frente a las si-
tuaciones de amenaza actual o potencial de su vida.

22 Recursos de todo tipo. Indiscutibles, indispensables e incuestionables en fun-
cién del nivel asistencial y de actuacion que hay que realizar en estos pacientes;
dirigidos en las tres vertientes de actuacion, ellos han de ser: recursos técnicos,
recursos humanos y estructuras adecuadas. Por el mismo hecho del coste ele-
vado del instrumental, de la maxima y urgente actuacion del personal y de tener
unas estructuras adecuadas, es por lo que ha de ser un servicio centralizado.

32 Atencidn continuada y coordinada. En las UCI hemos de concebir la asistencia
al paciente critico de una forma integral e integrada, lo que implica una actua-
cion de asistencia especializada a los pacientes criticos o en situacion critica o
potencialmente critica, implicando una actuacién coordinada y al mismo tiem-
po unitaria que incluye, desde la deteccién del proceso, hasta la finalizacién de
la situacion critica y el alta de la UCI.

42 Etapa de enfermedad critica. La caracteristica primordial del paciente de UCI
es que es un paciente en situacion critica, que tiene las constantes vitales al-
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teradas y que por ello habra que diagnosticarlo, vigilarlo y tratarlo, hasta que

dichas constantes reviertan al estado de normalidad. Otra cosa sera el tipo o

los tipos de UCI con los que nos podemos encontrar y que en lineas generales

van a depender del tipo de hospital de que se trate.

En el esquema de D. Reis Miranda (Tabla VII), publicado en el ano 1988, cuan-
do ya entonces debatiamos si la especialidad de Medicina Intensiva era o debia ser
una subespecialidad, una superespecialidad o simplemente una especialidad, que
en definitiva pienso, se quedod «en tablas», podemos observar los campos en los
que la especialidad puede actuar y de hecho actia.

Podemos, asimismo decir, que los resultados que en los dltimos anos se estan ob-
teniendo en las Unidades de Cuidados Intensivos espanolas son superiores en eficacia,
eficiencia y costos en comparacion con los de otros paises como EE.UU., Reino Unido,
Canada y Australia (estudios comparativos APACHE, PAEEC, etc.), llevados a cabo en los
dos Ultimos anos en distintas reuniones y congresos. Asimismo presentamos una me-
nor mortalidad en pacientes con elevado nivel de gravedad (APACHE IIl > 90), menor por-
centaje de ingresos de pacientes con bajo nivel de gravedad (APACHE IIl < 40, con nivel
de monitorizacion activa, pero no de tratamiento intensivo).

Asimismo, tenemos menor utilizacidn de recursos tecnoldgicos y materiales (va-
lorados en puntuaciones TISS) con los que obtenemos mejores resultados asis-
tenciales incluso en pacientes crénicos agudizados.

Centralizacion y direccion

Punto importante de las Unidades de Cuidados Intensivos, ha sido su estricta
direccion por intensivistas, con orientacion clinica especifica y una jerarquizacion
bien estructurada, que en los Gltimos tiempos viene teniendo detractores -la ma-
yoria de las veces con influjos o por fuerzas externas a la Unidad- que lo que pre-
tenden es la desunidn y, asimismo, reivindican algo que ya por establecido, de-
mostrado y vistos sus resultados, no cabe sino que una reestructuracion a fondo
con normas y metodologias de gestidn estrictas y concretas que centren la situa-
cién (Tabla VIII).

Conclusiones

1. La especialidad de Medicina Intensiva nace y se desarrolla para la atencion del
enfermo critico en todas sus vertientes. Pueden existir miltiples enfermeda-
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MEDICINA INTENSIVA
Especialidades que abarca la Medicina Intensiva
Anestesia M. Interna Cirugia M. Intensiva
Reanimacion cardiopulmonar X X
S. Cardiovascular X X X
S. Respiratorio X X
S. Urinario X X
S. Nervioso Central X X
S. Digestivo X X
S. Endocrino-Metabélico X X
Ginecologia-Obstetricia X X
Hematologia X X X X
Infeccioso X X X
Traumatologia X X
Monitorizacion X X
Procedimientos diagnésticos X
especiales
Administracion/Control de X
calidad

«Intensive Care Medicine. Subspeciality, Superspeciality or speciality».
Reis Miranda D.: Intensive Care World 1988;5:116-117.

Tabla VII. Especialidades que abarca la Medicina Intensiva.

des, pero fisiopatolégicamente los hechos que conducen a la muerte suelen
ser bastantes homogéneos y requieren medios diagndsticos y terapéuticos
similares.

2. El paciente critico habitualmente presenta un fracaso multiorganico que dificil-
mente puede ser abordado desde el prisma de una especialidad médica con-
vencional. Precisa, por tanto, una valoracion global de sus funciones y una ac-
tuacion unitaria en las decisiones a tomar.

3. La adquisicién de conocimientos y habilidades para el correcto diagnostico y tra-
tamiento en los pacientes criticos, exige una dedicacion y formacién especifica
en este campo.

4. Los recursos técnicos y humanos dedicados a la atencion del paciente critico,
tienen un coste elevado y resulta méas rentable concentrarlos en un area espe-
cifica del hospital.

5. La especialidad de Medicina Intensiva tiene un cuerpo de doctrina en el que se
imbrican, a parte de formacion cientifica multifactorial, habilidades, destrezas,
dedicacion y un fuerte grado vocacional por este tipo de pacientes, que son su-
pervisados y avalados actualmente por todas las autoridades sanitarias y aca-
démicas.
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MEDICINA INTENSIVA

Criterios centralizadores o de servicio central

1. Criterio de definicion: por la propia definicién de Cuidados Intensivos y/o Medicina Intensi-
vay por la actuacién social que ve en la UCI el lugar «taumatdrgico», donde todos los pro-
blemas parecen tener solucién y si no lo tienen, lo cierto es que se intenta.

2. Criterio multidisciplinar-unitario: proporcionando una asistencia integral e integrada en todo
paciente critico, con vigilancia, terapia y coordinacion por los propios especialistas.

3. Criterio de rentabilidad: aglutinando técnicas y protocolos con criterios de eficacia/rentabili-
dad/supervivencia/calidad de vida.

4. Criterio de cuerpo doctrinal:

- Asistencial: Definitorio
Docente: institucionalizado y legislado con materia propia.
De gestion: maneja por sistema, indices de gravedad, de calidad y de control sobre pa-
cientes que tratan, que otros especialistas no realizan.
De investigacion: de todos es conocido el desarrollo de la especialidad en Espanay en
el mundo y el n? de publicaciones y revistas que se publican bajo los epigrafes de Medi-
cina Intensiva, Cuidados Intensivos, Terapia Intensiva, etc.

5. Criterio del Gltimo recurso: cuando todo parece fallar en el tratamiento de un paciente y se
palpa en el ambiente la presion y el sentir de que la situacion se escapa, se recurre a la UCI
y a los intensivistas.

Tabla VIII. Criterios de Servicio Central en el conjunto hospitalario.

6. El ambito de actuacion de las Unidades de Cuidados Intensivos debe ser, pues,
polivalente (médicas-postquirdrgicas) y, en general, la actuacién de sus espe-
cialistas debera sery estar en todos aquellos lugares donde se encuentre el pa-
ciente critico (urgencias, transporte de criticos, planificacion y control de las emer-
gencias y catastrofes, etc.).

7. El quiénes, como, dénde y en qué circunstancias se desarrollaran los apartados,
antes descritos, dependerd, en cada instante, del hospital, las personas y el mo-
mento; hasta en tanto no se legisle en éste y otros muchos asuntos.

8. Negar la ausencia de «guerras médicas entre especialistas» es desconocer la re-
alidad de nuestros hospitales y la de otros lugares fuera de Espana.
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