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La ciencia es un mosaico de puntos de vista
parciales y contradictorios ...

F Dyson

Si bien no hay una fecha exacta para definir el
momento preciso del comienzo de la práctica de la
Terapia Intensiva, existe consenso que la epidemia de
polio en Europa en los tempranos 1950 marcaron un
nuevo modelo  asistencial1. Dos cambios completan las
décadas siguientes y crean nuevos paradigmas asis-
tenciales:
a) el revolucionario y creciente soporte tecnológico y

farmacológico
b) la utilización de guías basadas en evidencias1.

Debido a que los recursos destinados a las áreas
críticas son crecientes y a veces fuera de control2, se
ha generado una cuarto  cambio en la medicina que se
refiere a la gestión, en otras palabras �generar  estruc-
turas y guiar procesos para lograr un fin determina-
do�, que en el caso de la salud significa  el mejor re-
sultado  con optimización de recursos humanos y tec-
nológicos.

Dentro de esta cambiante realidad los modelos
asistenciales existentes en medicina critica  se encuen-
tran  en  una permanente revisión. Recientemente el
COMPACCS (Committee on Manpower for Pulmonary
and Critical Care Societies), organización que está im-
pulsada por: American Thoracic Society, American
College of Chest Physicians, and the Society of Critical
Care Medicine ha descripto las  cuatro formas actua-
les de atención de terapia intensiva en EEUU3:
I. Médico especialista en terapia intensiva  con dedi-

cación a tiempo completo dentro de la unidad.
II. Médico especialista en terapia intensiva que fun-

ciona como un consultor que no es responsable de
la atención general del paciente.

III.Médicos de diferentes especialidades que funcionan
en la unidad de terapia intensiva como múltiples
consultores (Por ejemplo: neumonólogos en rela-
ción a la Ventilación Mecánica, neurólogos en re-
lación a pacientes con stroke� etc.)

IV. Médico general a cargo de la unidad de terapia in-
tensiva.

Siendo esta una simple descripción de los modelos
existentes actualmente en EEUU, las formas de mé-
dico full time son patrimonio de instituciones de máxi-
ma complejidad mientras que el modelo de médico
general a cargo se refiere a instituciones pequeñas en
ciudades alejadas y con poca complejidad4.

Sin embargo existen otras clasificaciones en rela-
ción a la modalidad de atención global a saber:
� Unidades Médicas.
� Unidades Quirúrgicas.
� Unidades Cerradas.
� Unidades Abiertas.

Cada uno de estos modelos están de acuerdo a la
complejidad de la institución y el volumen de atención
de pacientes. Cuanto más compleja es la atención, la
tendencia es hacia áreas específicas y cerradas.

Una pregunta difícil de responder es cuál es el
modelo ideal para una unidad de terapia intensiva, en
otras palabras si existe evidencia en que una particu-
lar forma de atención sea muy superior a otra ya que
no existe forma de randomizar este tipo de estudios
en una misma institución.

 Muchos autores han desarrollado trabajos de inves-
tigación prospectivos cuando una unidad abierta pasó a
ser cerrada, o en relación a la atención de una patología
específica (por ejemplo: aneurisma de aorta), demostran-
do que las unidades cerradas cuyo staff son especialistas
en terapia intensiva obtienen los mejores resultados5, 6.

Sin embargo no fue una publicación médica la que
colocó en la opinión general el tema de unidades con
especialistas (�high intensity staffing�) vs. unidades
con consultores (�low intensity staff�) sino que el tema
se divulgó y generó controversias a partir de una edi-
torial de  Landra L en el influyente Wall Street Journal
en noviembre 21 de 2002 donde decía : ��los pacien-
tes y sus familiares insisten en saber si son atendidos
por un especialista en medicina crítica en las unida-
des de terapia intensiva... de no ser así recomendamos
que el paciente sea removido de esa institución a un
hospital con especialistas full time�, muchos de nues-
tros pacientes deberían ser trasladados��. El informe
pertenece a un poderoso grupo económico, The
Leapfrog Group, (www.leapfroggroup.org) que admi-
nistra 34 millones de seguros de salud.
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La respuesta no se hizo esperar  y fueron Gropper
y Matthay7 quienes frente a una afirmación que po-
dría crear un caos asistencial reflexionan acerca de
la importancia de cumplir pautas asistenciales de
probada efectividad tales como bajos volúmenes co-
rrientes en la ventilación mecánica, implementación
de protocolos de destete o control de la glucemia etc.,
donde el intensivista esté disponible a fin de optimizar
la comunicación, estimular la implementación de
novedades, controlar las infecciones, asesorar en
bioética y futilidad terapéutica etc. Según estos  au-
tores, a pesar de ser atractiva la función full time del
intensivista, no hay disponibles trabajos de máxima
rigurosidad que aseguren una clara diferencia
asistencial en los diferentes modelos de atención en
medicina critica disponibles en la actualidad (Nivel I
de evidencia).

Otras dos afirmaciones del grupo Leapfrog  se re-
ferían a que las  instituciones con mayor experiencia
en procedimientos de alto riesgo tenían mejores re-
sultados  (lo cual es sumamente entendible) y que los
sistemas informáticos para ordenes médicas eran
mejores (lo cual aún no está probado)7.

Debido a que las realidades regionales son muy
diferentes aún dentro de un mismo país �el solo he-
cho de sociedades rurales vs. sociedades urbanas� sur-
ge más claramente el modelo del team �grupo� de tra-
bajo, más que etiquetar un modelo universal8, 9. Este
team incorpora no solo médicos de diferentes especia-
lidades sino también farmacéuticos �a fin de disminuir
los errores en la administración de medicamentos�,
una relación enfermera/cama razonable �1:2 no debe-
ría ser cuestionada o menor (1:1) según el caso y la
complejidad del paciente-, la incorporación de terapis-
tas respiratorios, etc.8. En otras palabras generar la
estructura y procesos adecuados.

Volver a las fuentes

Recientemente el CoBaTrICe (competence-base-
training in intensive care medicine in Europe)10 ha
propuesto una programa de formación para los
intensivistas europeos partiendo de la base que el
intensivista es: ��médico general institucional que
en la etapa aguda de la enfermedad trata de lograr
estabilidad fisiológica..� esta definición encierra tres
conceptos básicos:
a) No existe una especialidad como la medicina cri-

tica sin una base probada de medicina general.
b) Tampoco existe una especialidad si no hay una

institución por detrás que aporta la estructura
necesaria.

c) El conocimiento profundo en  fisiología marca la
diferencia

El CoBaTrICe considera que el intensivista ac-
tual debe ser entrenado en 12 dominios que incluyen:
1) Resucitación, 2) Diagnóstico, 3) Manejo de enfer-
medades, 4) Terapéutica, 5) Procedimientos prácticos,
6) Cuidados perioperatorios 7) Confort y Recupera-
ción 8) El cuidado final de la vida 9) Manejo inicial del
niño críticamente enfermo, 10) Transporte,11) Segu-
ridad y Gestión 12) Profesionalismo.

Recientemente Rivers, coloca una nueva discusión
que se refiere a que la medicina crítica no es patrimo-
nio de un área asistencial sino que debe ser una he-
rramienta a utilizar en cuanto un paciente pierda el
equilibrio fisiológico11. Posteriormente las guías de la
Surviving Sepsis Campaing generan una serie de re-
comendaciones sin especificar el lugar de aplicación
sino simplemente que deben ser efectivizadas12.

Una recomendación realizada  en 1974 por Peter
Safar cobra actualidad: �El cuidado critico es un con-
cepto, no la localización del cuidado, el que frecuente-
mente comienza en el servicio de emergencias, y cul-
mina con la admisión en terapia intensiva...�.

Los desafíos de la especialidad son múltiples y
deben atender realidades regionales más que seguir
un imposible patrón universal. Los resultados serán
quienes finalmente definan el modelo a aplicar, de allí
lo imprescindible de acentuar y promover el registro,
en especial, aquellos que permiten evaluar la calidad
asistencial.

Un comentario final, recientemente un artículo de
Levy y col.13 cuestiona de alguna forma el modelo de
medicina critica full time, sin embargo las limitantes
metodológicas del trabajo son importantes ya que la
base de datos original no ha sido diseñada para cum-
plir el objetivo principal del estudio y sus datos si bien
atractivos �ya que se evalúan algo así como 100.000
pacientes� revela una vez más que la medicina en la
práctica es sumamente cambiante y debe atender a
diferentes realidades donde la estadística no siempre
es de mucha ayuda si no se pueden interpretar los
resultados.

Conclusión

Seguramente los modelos existentes deben ajustarse
permanentemente frente a los resultados, y la acre-
ditación de unidades y su funcionamiento están direc-
tamente vinculados a la gravedad de los pacientes
atendidos. Mas allá de muchas discusiones queda claro
que la medicina critica se enmarca dentro de institu-
ciones y estas deben contar con la mejor estructura y
procesos adecuados14. Teniendo en cuenta que la eva-
luación y control de los procesos en la atención de
pacientes es verdaderamente lo relevante no debemos
olvidar que en nuestro medio el SatiQ en su diseño
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original, es una herramienta cada vez más útil para
evaluar resultados y sería deseable una aplicación
mucho más extendida que la actual.
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