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En un artículo recientemente publicado, dedicado a las
imprescindibles relaciones que -en el manejo clínico de los
enfermos agudos y complejos- debe mantener la Medicina de
Urgencias y Emergencias (MUE) con la Medicina Intensiva
(MI), afirmaba personalmente que "se trataría de asumir dos
especialidades médicas y de Enfermería distintas, con ámbi-
tos de actuación, recursos materiales, programas docentes,
demanda social, contenidos y profesionales diferentes, si bien
con una imperiosa necesidad de complementariedad en la
progresividad, longitudinalidad y coordinación de las inter-
venciones1.

Efectivamente, la MUE y la MI son especialidades distin-
tas, pero que comparten –o deben compartir- un mismo espa-
cio asistencial, configurando así un escenario denominado
Medicina Aguda (MA) por los británicos2. Este campo doctri-
nal, que no especialidad médica en sí, debe gestionar la aten-
ción inmediata, efectiva y de calidad de todos los procesos en
su fase inicial, sin duda la más complicada aunque posible-
mente no la más grave. El hecho sorpresivo, brusco e inespe-
rado (no siempre) es lo que caracteriza la etapa aguda de
cualquier patología, desde una simple herida accidental a una
fibrilación ventricular primaria1.

Los cambios sociales, económicos y demográficos surgi-
dos en los países desarrollados en los últimos treinta años, y
donde los conceptos hedonistas han superado ampliamente la
simple aceptación de derechos y deberes, han variado profun-
damente la filosofía de los individuos frente al dolor y la en-
fermedad.

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

han expandido las expectativas que las nuevas tecnologías
presentan para la resolución casi total de los problemas de sa-
lud, los ciudadanos han aumentado sus conocimientos sobre
cómo, cuándo y dónde pueden conseguir eliminarlos. Y si,
además, se mueven en escenarios públicos sanitarios, finan-
ciados por impuestos y con cobertura universal, el conflicto
está garantizado.

La inexistencia de coparticipación financiera en el mo-
mento de la prestación y la asignación de recursos mediante
priorizaciones por la vía de las cantidades (listas de espera)
hacen que las demandas –que no siempre obedecen a necesi-
dades reales, sino que en su mayoría están hiperdimensiona-
das por los motivos previamente expuestos- superen a la sub-
oferta y obliguen a la población a buscar el acceso más cómo-
do y rápido al recurso: la atención en los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH).

Llegados a este punto habrá 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"3. Los
nuevos diseños arquitectónicos y organizativos de nuestros
hospitales deberán contemplar todos estos cambios sociales,
en reconocimiento a los incrementos de las demandas de cui-
dados progresivos y continuados que se están produciendo4.

Kmietowicz afirma que "casi la mitad de los pacientes
que ingresan en las UCIs del Reino Unido reciben cuidados
subóptimos" como consecuencia de peligrosos fallos en las re-
laciones y cooperación de estas unidades con los SUH: cuida-
dos rápidos pero inapropiados, apropiados pero retrasados y, lo
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que es peor, inapropiados y retrasados5. 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 la MUE y la
MI, pero también con otras especialidades como la Anestesio-
logía, la Pediatría, la Medicina Interna y la Cirugía traumatoló-
gica5-8, procurando ampliar la formación en técnicas de soporte
vital avanzado (manejo de la vía aérea, ventilación mecánica,
acceso circulatorio, apoyo hemodinámico, etc.) y los conoci-
mientos en fisiopatología y farmacodinamia de estas situacio-
nes9.

El 66% de los pacientes que llevaban más de 24 horas en
el SUH, antes de ingresar definitivamente en la UCI, habían
presentado inestabilidad fisiopatológica durante más de la mi-
tad de ese tiempo, contribuyendo desafortunadamente al in-
cremento de la mortalidad en este grupo, aunque el case-mix
y la gravedad de los procesos eran similares en ambos6.

También el 66% de los ingresados en camas de hospitali-
zación convencional de otro centro británico, y que fallecie-
ron inesperadamente, habían presentado deterioros variables
fisiológicos o analíticos que fueron infravalorados7. De ahí la
necesidad de permanecer el tiempo suficiente en el SUH y de
someterse a estabilización antes del traslado a planta, e inclu-
so de recibir una evaluación global a los programados por
parte de un equipo dependiente del SUH8.

Afortunadamente, y sin disponer todavía "oficialmente"
del título 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 búsqueda de la mejora de la cali-
dad en las interrelaciones de estas disciplinas y de sus
profesionales, y en la optimización de la efectividad y la efi-
ciencia de los recursos. Incluso el Royal College of Physi-
cians ha publicado una monografía, con recomendación explí-
citas sobre las actuaciones que se deben realizar para
conseguir maximizar estas prestaciones10.

Quiere ello decir que la intervención del urgenciólogo, 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-
patológico de la situación del paciente, en tanto se consigue el
acceso a la UCI, el quirófano o la cama de hospitalización7-10.

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 integración de los EEP en la red de la MA
del área11,12. Estas conexiones fueron especialmente exquisitas
entre la sección de Cardiología, la Unidad Coronaria (del ser-

vicio de MI) y el propio SUH, que introdujeron nuevas estra-
tegias y protocolos en la atención precoz a la cardiopatía is-
quémica, pero también entre el área de Infecciosos de Pedia-
tría, la unidad de Hemodiálisis de agudos, el servicio de
Traumatología y otros con el SUH y la UCI, respectivamente.

El modelo no fue extendido a los centros de Atención Pri-
maria porque no existían factores epidemiológicos ni demográ-
ficos que justificaran su posible efectividad. Sin embargo, sí
fueron ampliamente mejorados los conocimientos de sus profe-
sionales en las guías clínicas de la MA, incluyendo la gestión
de las telecomunicaciones, el centro de coordinación y los EEP,
y fueron incrementados los de las técnicas de soporte vital en
médicos y enfermeros de las áreas más complejas del
hospital13.

Ahora, más de 24 años después, se están expandiendo 
—por Estados Unidos, Australia y el Reino Unido— modelos
funcionales de similares características. Así, Brown reconoce
que "el creciente interés por la formación en MI mejorará la
conexión entre ambos departamentos (SUH y UCI) y dismi-
nuirá las llamadas de interconsulta"14. Igualmente, este autor
y Gwinnutt afirman que "la expansión del papel del urgenció-
logo, en la fase inicial del manejo del enfermo agudo, mejo-
rará la gestión de ambas unidades, redundando en la efectivi-
dad ante los pacientes y la satisfacción de los
profesionales"14,15.

En ese mismo sentido inciden las opiniones expresadas por
Rivers16, Goldstein17 y Church18 que buscan una mejor relación
funcional 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 sólo de éstos y de la UCI, sino de
la globalidad de servicios clínicos del hospital.

Un reciente informe de SEMES-Andalucía, Comisiones
Obreras (Sanidad) y ASMUA ha presentado unos desalenta-
dores resultados de la aplicación del Plan Andaluz de Urgen-
cias y Emergencias, básicamente por el fracaso del modelo de
integración de los SUH con las UCI19,20. En sus páginas se pi-
de, entre otros puntos concretos, que "existan servicios de Ur-
gencias con identidad propia e interrelacionados con el resto
de servicios hospitalarios"19.

Efectivamente, ese es también nuestro punto de vista per-
sonal, expuesto reiteradamente en foros muy diversos1. Han
pasado 20 años desde que se comprobaron los magníficos re-
sultados clínicos de la relación funcional EEP-SUH-UCI -es-
pecialmente para politraumatismos, cardiopatías isquémicas,
shock, comas, PCR, insuficiencias respiratorias, etc.- pero
también de la satisfación de los objetivos económicos, socia-
les, profesionales y de calidad. No me cansaré de repetir que
se buscaba, con nuestro modelo, simplemente la fase de tran-
sición que diera paso a la "puesta de largo" de la MUE, a la
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madurez de su diseño arquitectónico, de sus recursos huma-
nos y materiales, de su organización y gestión y, sobre todo,
de sus interrelaciones con el resto del hospital1,11,12,14-18. Pero no,
desde luego, al estilo intervencionista y de supuesta coopera-
ción bilateral de la fórmula ahora nuevamente criticada19,20.

Con Safar21 y Lockward22 compartimos también –desde
hace casi 40 años- que los SUH iban a ser el elemento gestor
más importante de los centros hospitalarios, dadas las reper-
cusiones clínica, económica y social de sus intervenciones. De
la calidad del funcionamiento del SUH dependerá la efectivi-
dad –no sólo urgente, sino en mayor grado la programada- y
la eficiencia del hospital, pero también la satisfacción de ciu-
dadanos y profesionales, porque dispone del poder específico
de gestionar más del 70% de los ingresos23.

También debe cambiar el criterio del sistema integral de
emergencias: ya no estamos en 1972, cuando publicaba
Boyd su esbozo de modelo en Illinois24 y que, un año des-
pués, se extendía a todo el país desarrollando incluso la es-
pecialidad médica y, con ella, la incorporación de otros ca-
torce elementos al propio SUH, donde destacaba la
colaboración con la UCI pero también con los ciudadanos.

Ahora el SUH no es un eslabón más, debe ser –con los EEP
y los nexos con todos los servicios- el centro estratégico de
gestión del hospital. 

No es sólo la consecución de la Especialidad lo que debe
guiar a nuestros profesionales en su exigencia racional de,
cuando menos, igualdad y equidad en el reconocimiento por
la Administración sanitaria. Se debe buscar la autonomía de
su gestión, su planificación y su organización: la MUE debe
identificarse por sí misma como la gestora horizontal de la
progresividad vertical.

Pero dado que los SUH no se comportan como economías
de escala –el coste marginal (un caso adicional) no es menor
sino superior a la media- y que el crecimiento asistencial al-
canza un 5-6% anual25, con la amenaza del envejecimiento de-
mográfico y su mayor prevalencia de procesos crónicos –y,
por tanto, episodios de descompensación agudos que buscan
su resolución en el reingreso hospitalario vía SUH- y discapa-
cidades26,27, habrá que cuidar con esmero la actividad de estas
unidades y sus nexos con alternativas y fórmulas ingeniosas,
y recursos sociales o sociosanitarios porque, en definitiva, es
la gestión del hospital en su conjunto28,29.
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