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Una vision histoérica

La historia de la medicina estuvo signada por conduc-

tas repetidas durante milenios. Desde que surgieron

las primeras civilizaciones un cronograma simplifica-
do de los hechos hasta nuestros dias podria ser:

— Milenios precristianos hasta el siglo XVII d.C el
hacer estaba signado por: Sangria, Purgas, Vento-
sas, Asistencia espiritual —pasaron al menos cin-
co milenios—

— Aparece la primera Academia de Medicina “dei
Linceri” o Padova (1603), y luego del Cimento en
Roma (1666 ), contemporianeamente se desarro-
llan otras en Prusia, Londres , Francia. El primer
congreso médico es en Roma en 1681. Se editan
las primeras publicaciones cientificas regulares:
‘Journal des Savants”, “Giornali dei Litterati”,
“Philosophical transaction” de la Royal Society
etc... Surgen nombres notables como Wirsung y
el pancreas, Glisson y su capsula, Chamberlain
y el forceps, Descartes escribe su “Tratado de Fi-
siologia”, Willis y el poligono, Malpighi y los teji-
dos. En otras palabras en esta “Edad de la Raz6n”
surge la ciencia tal como la entendemos actual-
mente, se fue diluyendo la magia y el empirismo
irracional.

— Mediados de 1800: La practica médica incorpora
lentamente Estandares de Educacion Médica, Re-
gulacion de Licencias Profesionales y aparecen las
primeras investigaciones razonablemente siste-
matizadas.

— Hacia principios del 1900 y hasta 1960 aproxima-
damente, se profundizan las conductas del siglo
pasado y se observa una progresiva mejoria en la
expectativa de vida, se estandarizan y mejoran los
aspectos sanitarios, aparecen las vacunas y los
antibidticos, la anestesia se perfecciona, la medi-
cina critica da sus primeros pasos.

— Luego de 1960 los sucesos son mas veloces, los
factores de riesgo son claramente establecidos para
muchas enfermedades, existe una sensible caida
en la mortalidad por enfermedad cardiovascular
y cerebral (stroke), los avances en cirugia son no-
tables, los programas de trasplantes se multipli-

can, incursiona con fuerza el conocimiento de la
genética. La medicina critica es considerada una
especialidad.

— A partir de 1999 los avances farmacol6gicos-tec-
noldgicos aportan méas cambios, el desarrollo de
nuevas moléculas y la nanotecnologia proponen
cambiar en un futuro préximo las bases funda-
mentales en el conocimiento de muchas enferme-
dades. Sin embargo, un hecho reciente revolucio-
na la practica médica: se reconoce por “primera
vez “que el dano provocado por la practica médi-
ca es una situacion a corregir con urgencia ya que
el error médico y los efectos adversos son respon-
sable de 44.000 a 98.000 muertes por afno sélo en
EEUU, y segtn el informe de IOM dependiente de
la Academia de Ciencias de Norteamérica, supera
alas muertes por SIDA y cancer mamario juntas”.

Todo lo anterior es s6lo un esquema y una porciéon
de la realidad vinculada con la medicina, pero advier-
te, que inauguramos el siglo XXI frente a un nuevo
desafio y este significa reconocer que no alcanza con
saber, tampoco con investigar, sino que la practica
médica es un PROCESO y si el proceso adolece de
fallas (Error en Medicina, Estandares de Calidad, etc.)
la mortalidad y morbilidad no podran ser mejoradas.

Los errores y efectos adversos en medicina se pro-
ducen en tres areas mayoritariamente: Cuidados Cri-
ticos, Cirugia, Pediatria.

Los articulos de la especialidad vinculados al tema
“procesos en medicina asistencial” se refieren a que
entre los pacientes y el mejor cuidado de la salud exis-
te una grieta detectada recién a partir de 1999, la
medicina del futuro inmediato implica entre otras
cosas CRUZAR LA GRIETA esto es:

— Detectar la subutilizacién.

— Detectar la sobreutilizacién.
— Reconocer el uso inadecuado.
— Aprender costos en salud.

— Evaluar la accesibilidad.

Todo lo anterior significa que se esta redise-
nando el sistema de salud y esto, no es patrimo-
nio del mercado sino que y sobre todo, es competen-
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cia de aquellos paises que desean continuar con el es-
tado de bienestar haciendo posible la equidad.

En medicina critica conocer las novedades acerca
de la PVO,, interaccién glucosa-insulina, volimenes
y respiradores etc. no tiene valor si ese conocimiento
es subutilizado, sobreutilizado, o no es accesible.

En esta nueva etapa y el nuevo modelo de enten-
der la medicina asistencial, aquellos que nos dedica-
mos a la medicina critica tenemos mucho con que con-
tribuir.

Procesos en medicina

Se llama proceso a “los pasos interrelacionados para
llegar a un resultado”. Para realizar una medicina en
base a procesos debemos medir, medir incluye regis-
trar. Del conocimiento de los datos se puede mejorar
la practica através de conductas proactivas, debemos
incorporar la palabra calidad: la casuistica sin ca-
lidad es solo contar muertos o errores.

Ser profesional implica medir y aceptar ser medido.

Una de las deficiencias mas grandes de nuestro
sistema de salud es la ausencia casi por completo del
registro de patologias y de los resultados al tratar
diferentes patologias. La ausencia de datos nos colo-
ca en un modelo de ignorancia, y la idea que tenemos
de las cosas usualmente no coincide con la realidad
cuando la medimos. Por otra parte la ausencia de
datos genera prejuicios y alimenta ideas fijas del pa-
sado o quizas de la Gltima estadistica desactualizada
del tema.

Si cambiamos la practica hacia una medicina ba-
sada en procesos, la medicién de los eventos es impres-
cindible y descubriremos que de nada sirve tener un
angiégrafo de Gltima generacion si el tiempo “arribo-
infusién del fibrinolitico” es no s6lo inadecuado, sino
antiterapéutico. Ejemplos como estos abundan en
tiempos de cirugia, mediciones de presiones, revision
de conductas. Pero no todo proceso invoca el tiempo
ya que esa es sO0lo una variable, todo proceso en el
fondo invoca a utilizar correctamente las herramien-
tas y conocimientos de la especialidad. Todo proceso
incluye la capacitacién del recurso humano.

Medicina y Sociedad

Es visible el malestar creciente tanto en los que se
desempenan profesionalmente en la salud como en los
pacientes. Unos vislumbran una practica médica cada
vez mas materialista y de produccién, los otros, sien-
ten desconfianza por el sistema de salud y sus acto-
res. Ambos coinciden en que la practica médica se esta
“deshumanizando”. Este problema es mundial.

Sin embargo, las Sociedades Cientificas no pueden
estar ajenas a estos planteos y la no incorporacién de
temas vinculados a la practica médica en nuestras
agendas diarias puede llevarnos a un aislamiento
donde solo vemos la “ciencia”. Quizas, haber creido
por décadas, que las sociedades cientificas solo debian
velar por mantener la competencia intelectual entre
sus miembros llevé a un progresivo aislamiento de las
mismas y a que se tomaran decisiones a nivel Estado
sin siquiera tenerlas en cuenta. Para quien quiera
ampliar estos conceptos, simplemente, debe remitir-
se a Jordan Cohen quien fuera presidente ejecutivo
de AAMC (Association of American Medical Co-
lleges*) en el periodo 1994-2006. Basta recordar de
sus editoriales mensuales frases como esta:“we have
a little hope of delivering the same number idealistic,
properly motivated doctors to society unless we can
close the gap between rethoric and reality”, “ nosotros
tenemos poca expectativa en producir médicos con
ideales y motivados, al menos que estrechemos la
brecha existente entre retérica y realidad “. Se refie-
re a la dificultad existente entre la teoria y la practi-
ca médica y siente por momentos que la practica
médica deja de ser una profesién para convertirse en
una “ocupacién sitiada” (beleaguered occupation).
Reconoce que la profesion médica esta siendo fuerte-
mente criticada por la pérdida de sus valores esencia-
les en sus practicantes tales como altruismo, justicia
social, espiritu de sacrificio, o la disminucién del su-
frimiento ajeno. Asegura que el modelo médico, crea-
do en las Gltimas décadas, tuvo errores importantes
creando un sujeto cerca del cientificismo e individua-
lista y lejos de la practica donde abundan los proble-
mas vinculados a la atencién y organizaciéon de la
préactica.

Una mirada local

Nuestro pais tiene caracteristicas propias del subde-
sarrollo en términos de ausencia de proyectos sanita-
rios de largo alcance, que sean independientes de los
cambios del color politico. Sirva como ejemplo la au-
sencia casi por completo de directores de hospitales
surgidos por concurso en casi todo el ambito de la
Reptblica o la ausencia de programas coordinados
entre los actores estatales y privados en el marco de
la salud. El presupuesto destinado a salud medido
como porcentaje del PBI es alto para laregion (8.1 %).

La Argentina carece de calidad institucional en
varios niveles.

*La Asociaciéon data de 1876 actualmente participan en sus proyec-
tos 125 escuelas de medicina, 400 hospitales escuela, 96 sociedades
cientificas, 67000 estudiantes y 104000 residentes.



Una recorrida por las diversas regiones revela rea-
lidades y urgencias muy diferentes. Mientras que en
algunas, no todas, grandes ciudades la medicina cri-
tica es desarrollada por especialistas, en la mayor
parte del pais, el paciente critico es manejado por di-
ferentes actores muchos de ellos sin la capacitacion
ni herramientas imprescindibles. Debemos reconocer
que el “paciente critico” comienza en el prehospi-
talario o en la Unidad de Emergencias, y que si no hay
una coherencia en el tratamiento entre estas tres es-
calas: lugar de la escena, Unidad de Emergencias, y
Terapia Intensiva, el resultado sera malo.

Debido a esto es que la medicina critica tiene mu-
chas herramientas que necesitan otras especialidades,
debemos ser capaces de difundirlas con generosidad
pero también con protagonismo.

Algunas de las herramientas méas importantes que
puede aportar la especialidad son:

1. Gestion: la medicina critica consume muchos re-
cursos, los programas de gestion de la especialidad
han dado herramientas para evaluar costos y be-
neficios.

2. Calidad y mejora continua: como fue expresado
anteriormente la practica médica es un proceso, la
medicina critica es un paradigma de medicina ba-
sada en procesos. Los procesos bien conducidos
disminuyen los errores.

3. Manejo de situaciones agudas comunes a otras
areas tales como: shock, via aérea, terapia anti-
biética empirica inicial en agudo, transporte de
pacientes, eventos agudos neurolégicos etc.

4. Interpretacién de nuevas tecnologias: cada vez se
tiende a invadir menos al paciente en un intento
de evitar complicaciones. La medicina critica apor-
ta un gran laboratorio para su desarrollo.

5. Desarrollo de nuevos farmacos y moléculas: la
medicina critica aporta conocimientos acerca de
nuevos productos para ser evaluada su utilidad
fuera del &mbito de la medicina critica.

6. Bioética: los principios del cuidado de pacientes
han cambiado radicalmente con los conceptos de
autonomia; el final de la vida no es una decisiéon
médica como en el pasado, sino que, es el produc-
to de la interaccién del equipo de salud con la fa-
milia y allegados al paciente.

7. Fronteras en la investigacion: la evolucion de los
pacientes criticos depende de multiples causas; el
investigador clinico en medicina critica, ha desa-
rrollado importantes lineas que pueden ser trans-
portadas a otras areas de la investigacion.

8. Rehabilitaciéon: las habilidades adquiridas en el
desarrollo de la especialidad han permitido a mu-
chos intensivistas incurrir en el area de centros de
rehabilitacion, en especial en lo referente a cuida-
dos respiratorios.
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De esta manera las fronteras de la especialidad
salen por fuera de la Unidad y ofrecen una impor-
tante contribucion al resto de las especialidades.
Este es el verdadero potencial de la Sociedad Argen-
tina de Terapia Intensiva: hacia adentro aumentar
y profundizar los nuevos conocimientos, hacia afue-
ra ofrecer herramientas para la practica médica
general, la emergenciay la organizacion de institu-
ciones.

Antes de finalizar es importante hacer mencién
a dos pilares fundamentales de todo acto médico en
medicina critica; me refiero a los kinesi6logos y en-
fermeros. No existe posibilidad alguna de mejorar los
resultados asistenciales sin el desarrollo de ambas
disciplinas. La kinesiologia en el marco de la SATI
ha desarrollado importantes avances en el conoci-
miento y difusién del mismo, basta recordar la re-
ciente celebracion de los primeros 10 anos del capi-
tulo con un encuentro de figuras internacionales en
el marco de la Academia Nacional de Medicina y el
cada vez més concurrido Curso de Especialista dic-
tado por el mismo Capitulo, quedando un largo ca-
mino por recorrer en la expansion de la disciplina por
vastas areas del pais.

La enfermeria tiene una importante responsabi-
lidad en un correcto proceso asistencial, nuestro pais
tiene una larga cultura —errénea— de haber medi-
calizado autoritariamente el cuidado del paciente
apartando al enfermero en la toma de decisiones y
convirtiéndolo en un sujeto pasivo. Sin embargo es
importante advertir que a pesar de muchos acer-
camientos al Capitulo, pocos enfermeros persisten
en el desarrollo de programas; esto esta directamente
vinculado a que a pesar de ser una disciplina impres-
cindible, su estdndar de remuneracién estd muy por
debajo de la expectativa. El programa de educacién
de Enfermeria en Cuidos Criticos (ECC) es un im-
portante avance en la curricula de todo enfermero
vinculado con la especialidad y su desarrollo nos esta
permitiendo grandes avances en la difusién del co-
nocimiento. Aun asi, existe una deuda pendiente con
la enfermeria ya que las proyecciones en cuanto la
cantidad del recurso humano son negativas en el
futuro.

Mirando hacia el futuro

No caben dudas que el siglo XXI propone desafios
inmediatos, el tiempo corre tan deprisa que la ausen-
cia de innovaciones abre brechas dificiles de cerrar.
Varias son las areas donde debemos trabajar y mu-
chos los paradigmas a cambiar. Debemos educar me-
jor y en nuestro medio eso implica acercar el conoci-
miento alli donde es necesario, alli donde se cuidan
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pacientes criticos, no importa el sector o drea hospi-
talaria a la que pertenezca. Debemos reconocer que
antes de que el O2 llegue a los tejidos debe entrar
primero por la traquea; haciendo un acto de profun-
do sinceramiento pregunto: scudntas son las Unida-
des de Cuidados Criticos que tienen protocolos y he-
rramientas frente a una via aérea dificil —-bron-
coscopio incluido las 24 hs-? Cuantos pacientes en
coma llegan a nuestras Unidades sin haber sido
intubados? Manejamos la sedacién con bases raciona-
les o damos los sedantes que “la farmacia” nos pro-
vee?.

Estas y tantas otras preguntas con respuestas
vergonzosas, son patrimonio de muchas Instituciones
que incluye también a los clasificados como Hospita-
les Universitarios.

Sélo reconociendo nuestra realidad podremos cam-
biar paradigmas y culturas que no conducen a un buen
cuidado de nuestros pacientes. Asi como debemos darle
la mejor de las bienvenidas a la campana de “Surviving
Sepsis” debemos generar otras campanas que hagan
mas facil y efectiva el desarrollo de la especialidad.

El siglo XX fue despidiéndose con la consolidaciéon
de la Medicina Basada en la Evidencia que tuvo su
origen filosé6fico de atender al paciente segin el me-
jor conocimiento disponible en el siglo XIX en Paris.
Cien anos para desarrollar una ideay consolidarla; asi
funciona la ciencia.

El siglo XXI encuentra errores fatales en la prac-
tica y define la Medicina Basada en Procesos, ojala,
que tardemos menos de cien anos en consolidarla, de
nosotros depende.



