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Emergencias con las demés especialidades
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En un articulo recientemente publicado, dedicado a las
imprescindibles relaciones que -en e manejo clinico de los
enfermos agudos y complgjos- debe mantener la Medicina de
Urgencias y Emergencias (MUE) con la Medicina Intensiva
(MI), afirmaba personalmente que "se trataria de asumir dos
especialidades médicas y de Enfermeria distintas, con ambi-
tos de actuacion, recursos materiales, programas docentes,
demanda social, contenidos y profesionales diferentes, si bien
con una imperiosa necesidad de complementariedad en la
progresividad, longitudinalidad y coordinacién de las inter-
venciones..

Efectivamente, la MUE y la MI son especialidades distin-
tas, pero que comparten —o0 deben compartir- un mismo espa-
cio asistencial, configurando asi un escenario denominado
Medicina Aguda (MA) por los britanicos’. Este campo doctri-
na, que no especialidad médica en si, debe gestionar la aten-
cion inmediata, efectiva y de calidad de todos los procesos en
su fase inicial, sin duda la mas complicada aunque posible-
mente no la més grave. El hecho sorpresivo, brusco e inespe-
rado (no siempre) es lo que caracteriza la etapa aguda de
cualquier patologia, desde una simple herida accidental a una
fibrilacion ventricular primaria.

Los cambios sociaes, econémicos y demogréficos surgi-
dos en los paises desarrollados en los Gltimos treinta afios, y
donde los conceptos hedonistas han superado ampliamente la
simple aceptacion de derechos y deberes, han variado profun-
damente la filosofia de los individuos frente a dolor y la en-
fermedad.

Si, por otra parte, las redes de medios de comunicacion

han expandido |as expectativas que las nuevas tecnologias
presentan para la resolucién casi total de los problemas de sa-
lud, los ciudadanos han aumentado sus conocimientos sobre
como, cuando y dénde pueden conseguir eliminarlos. Y si,
ademas, se mueven en escenarios publicos sanitarios, finan-
ciados por impuestos y con cobertura universal, el conflicto
esta garanti zado.

La inexistencia de coparticipacion financiera en el mo-
mento de la prestacion y la asignacion de recursos mediante
priorizaciones por la via de las cantidades (listas de espera)
hacen que las demandas —que no siempre obedecen a necesi-
dades reales, sino que en su mayoria estan hiperdimensiona-
das por los motivos previamente expuestos- superen a la sub-
ofertay obliguen ala poblacién a buscar el acceso mas como-
do y répido a recurso: la atencion en los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH).

Llegados a este punto habré que matizar que la MA debe
constituir, en la actualidad, una enorme y resolutiva puerta
abierta del sistema de salud. En palabras de Kellermann "no
se trata de cerrarlas sino de adaptarlas y expandirlas*. Los
nuevos disefios arquitecténicos y organizativos de nuestros
hospitales deberan contemplar todos estos cambios sociales,
en reconocimiento a los incrementos de las demandas de cui-
dados progresivos y continuados que se estan produciendo®.

Kmietowicz afirma que "casi la mitad de los pacientes
que ingresan en las UCIs del Reino Unido reciben cuidados
suboptimos” como consecuencia de peligrosos fallos en las re-
laciones y cooperacion de estas unidades con los SUH: cuida-
dos répidos pero inapropiados, apropiados pero retrasados y, 1o
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que es peor, inapropiados y retrasados’. La autora expresa la
necesidad de introducir el término de MA como marco gene-
ral, pero especificando asimismo —con otros investigadores-
que debieran existir conexiones (interfaces) entre laMUE y la
MI, pero también con otras especialidades como |la Anestesio-
logia, la Pediatria, la Medicina Interna 'y la Cirugia traumatol 6-
gice™®, procurando ampliar la formacion en técnicas de soporte
vital avanzado (manejo de la via aérea, ventilacion mecénica,
acceso circulatorio, apoyo hemodinamico, etc.) y los conoci-
mientos en fisiopatologia y farmacodinamia de estas situacio-
nes’.

El 66% de los pacientes que llevaban més de 24 horas en
el SUH, antes de ingresar definitivamente en la UCI, habian
presentado inestabilidad fisiopatolgica durante mas de la mi-
tad de ese tiempo, contribuyendo desafortunadamente a in-
cremento de la mortalidad en este grupo, aunque € case-mix
y la gravedad de los procesos eran similares en ambos®.

También el 66% de los ingresados en camas de hospitali-
zacion convenciona de otro centro britanico, y que fallecie-
ron inesperadamente, habian presentado deterioros variables
fisiolégicos o analiticos que fueron infravalorados’. De ahi la
necesidad de permanecer € tiempo suficiente en € SUH y de
someterse a estabilizacion antes del trasado a planta, e inclu-
so de recibir una evaluacién global a los programados por
parte de un equipo dependiente del SUH®.

Afortunadamente, y sin disponer todavia "oficialmente”
del titulo de especialistas, en nuestros SUH y equipos de
emergencias prehospitalarias (EEP) se manejan adecuadamen-
te estos procesos y estos procedimientos. Lo que no es incom-
patible, por supuesto, con la bisgqueda de la mejora de la cali-
dad en las interrelaciones de estas disciplinas y de sus
profesionales, y en la optimizacion de la efectividad y la fi-
ciencia de los recursos. Incluso el Royal College of Physi-
cians ha publicado una monografia, con recomendacion expli-
citas sobre las actuaciones que se deben realizar para
conseguir maximizar estas prestaciones®.

Quiere ello decir que la intervencion del urgencidlogo, en
la fase aguda de los procesos, no debe reducirse a realizar so-
porte vital, por muy avanzado que éste sea: la MUE debe op-
timizar su desarrollo y sus recursos buscando el manejo fisio-
patolgico de la situacion del paciente, en tanto se consigue el
acceso alaUCI, € quiréfano o la cama de hospitalizacion™e.

A fuer de respetuoso con los colaboradores del proyecto,
ya en 1981 se plantearon nuestras funcionales relaciones entre
la MUE y la MI, es decir, entre el SUH y la UCI con todos
sus profesionales, sus conocimientos y sus herramientas, in-
cluso pidiendo la integracion de los EEP en la red de la MA
del area*®?, Estas conexiones fueron especialmente exquisitas
entre la seccion de Cardiologia, la Unidad Coronaria (del ser-

vicio de MI) y e propio SUH, que introdujeron nuevas estra-
tegias y protocolos en la atencién precoz a la cardiopatia is-
quémica, pero también entre €l area de Infecciosos de Pedia-
tria, la unidad de Hemodidlisis de agudos, €l servicio de
Traumatologia y otros con € SUH y la UCI, respectivamente.

El modelo no fue extendido a los centros de Atencidn Pri-
maria porgue no existian factores epidemiol 6gicos ni demogréa:
ficos que justificaran su posible efectividad. Sin embargo, si
fueron ampliamente mejorados |0s conocimientos de sus profe-
sionaes en las guias clinicas de la MA, incluyendo |a gestion
de las telecomunicaciones, € centro de coordinacion y los EEP,
y fueron incrementados los de las técnicas de soporte vital en
médicos y enfermeros de las areas mas complejas del
hospital®.

Ahora, més de 24 afios después, se estan expandiendo
—rpor Estados Unidos, Austraiay el Reino Unido— modelos
funcionales de similares caracteristicas. Asi, Brown reconoce
que "¢l creciente interés por la formacién en Ml mgjorara la
conexion entre ambos departamentos (SUH y UCI) y dismi-
nuira las llamadas de interconsulta". Igualmente, este autor
y Gwinnutt afirman que "la expansion del papel del urgencié-
logo, en la fase inicial del mangjo del enfermo agudo, mejo-
rara la gestion de ambas unidades, redundando en la efectivi-
dad ante los pacientes y la satisfaccion de los
profesionales'*,

En ese mismo sentido inciden las opiniones expresadas por
Rivers®, Goldstein®” y Church®® que buscan una mejor relacion
funciona de todos los elementos dedicados a la MA —partien-
do de los EEP'y de los SUH, como primeros interventores en el
circuito asistencial— pero no solo de éstos y de la UCI, sino de
la globalidad de servicios clinicos del hospital.

Un reciente informe de SEMES-Andalucia, Comisiones
Obreras (Sanidad) y ASMUA ha presentado unos desalenta-
dores resultados de la aplicacion del Plan Andaluz de Urgen-
cias y Emergencias, béasicamente por el fracaso del modelo de
integracion de los SUH con las UCI*®, En sus péginas se pi-
de, entre otros puntos concretos, que "existan servicios de Ur-
gencias con identidad propia e interrelacionados con € resto
de servicios hospitalarios'.

Efectivamente, ese es también nuestro punto de vista per-
sonal, expuesto reiteradamente en foros muy diversos'. Han
pasado 20 afios desde que se comprobaron los magnificos re-
sultados clinicos de la relacion funciona EEP-SUH-UCI -es-
pecialmente para politraumatismos, cardiopatias isquémicas,
shock, comas, PCR, insuficiencias respiratorias, etc.- pero
también de la satisfacion de los objetivos econdmicos, socia-
les, profesionales y de calidad. No me cansaré de repetir que
se buscaba, con nuestro modelo, simplemente la fase de tran-
sicion que diera paso a la "puesta de largo” de la MUE, a la
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madurez de su disefio arquitecténico, de sus recursos huma-
nos y materiales, de su organizacion y gestion y, sobre todo,
de sus interrelaciones con €l resto del hospital***%%, Pero no,
desde luego, a estilo intervencionista y de supuesta coopera
cion bilateral de la férmula ahora nuevamente criticada®®.

Con Safar® y Lockward®? compartimos también —desde
hace casi 40 afios- que los SUH iban a ser el elemento gestor
mas importante de los centros hospitalarios, dadas las reper-
cusiones clinica, econémicay socia de sus intervenciones. De
la calidad del funcionamiento del SUH dependerd la efectivi-
dad —no solo urgente, sino en mayor grado la programada- y
la eficiencia del hospital, pero también la satisfaccion de ciu-
dadanos y profesionales, porque dispone del poder especifico
de gestionar més del 70% de los ingresos®.

También debe cambiar €l criterio del sistema integral de
emergencias: ya no estamos en 1972, cuando publicaba
Boyd su esbozo de modelo en Illinois* y que, un afio des-
pués, se extendia a todo €l pais desarrollando incluso la es-
pecialidad médica y, con ella, la incorporacion de otros ca-
torce elementos al propio SUH, donde destacaba la
colaboracién con la UCI pero también con los ciudadanos.
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