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EDITORIAL

Innovación en Medicina Intensiva: Yes, we must

Innovation in intensive care medicine: Yes, we must
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La Medicina Intensiva es una especialidad médica y una
disciplina de conocimiento que atiende a los pacientes
que padecen una enfermedad muy grave con riesgo vital
inmediato o a aquellos donde la detección precoz de una
alteración grave o potencialmente grave es esencial para
procurar un tratamiento inmediato. Se trata de una dis-
ciplina transversal en el conocimiento que abarca desde
la fisiología hasta la medicina basada en la evidencia,
con valores humanos añadidos, sujeta a decisiones éticas
trascendentales y compartidas y, finalmente y de forma
constante, en el punto de mira de la minimización de costos
y siempre enmarcada en procesos de análisis de costo-
efectividad1-4. La Medicina Intensiva dentro de los hospitales
es una especialidad demandada y en auge y ello se debe
a factores como el incremento de la edad poblacional, el
incremento de la complejidad de las enfermedades y de sus
tratamientos, la versatilidad de sus profesionales y la capa-
cidad de trabajo en equipo5,6. Todo ello ha conllevado que
la atención al paciente crítico se plantee, no únicamente
en las 4 paredes del Servicio de Medicina Intensiva, sino allí
donde se encuentre el paciente grave durante las 24 h del
día y 7 d/semana7,8. Esta atención ha contribuido a un mejor
pronóstico del paciente crítico, un mejor coste-beneficio de
la Medicina Intensiva y el retorno precoz del paciente a su
entorno familiar y laboral9-11.
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La aplicación de las tecnologías de la información y la
comunicación (TIC) en los hospitales permite un manejo
ordenado y dirigido de la extensa información clínica alre-
dedor del proceso de atención a un paciente que debería
derivar en mejores resultados del proceso asistencial en tér-
minos de calidad, seguridad y pronóstico en un marco de
costos controlados12-14.

En el presente número de la Revista Medicina Intensiva se
publican 3 originales donde mediante el uso de las TIC
se mejora la atención y el pronóstico del paciente grave
ingresado en hospitalización convencional. Socías Crespí
et al.15 evaluaron alarmas de asistencia rápida durante
2 periodos en 2 cohortes de pacientes admitidos en áreas
médicas y quirúrgicas en un hospital informatizado (HP-
HIS). La transmisión de los datos alterados a un SmartPhone
que llevaba el intensivista o a la estación de trabajo com-
portó una reducción de las muertes inesperadas comparando
el periodo de estudio con el de intervención. González-
Castro et al.16 demuestran cómo el trabajo y la organización
conjuntas entre un servicio extendido de cuidados inten-
sivos, la Unidad de apoyo de cuidados intermedios y el
Servicio de Medicina Intensiva ha disminuido el porcen-
taje de ingresos no apropiados en el Servicio de Medicina
Intensiva, un aumento de la capacidad de admisión de
pacientes más graves en un 45%, aunque ello conllevó un
aumento de la estancia media. Finalmente, Abella Álvarez
et al.17 evaluaron los resultados de atender por intensivistas
a pacientes graves durante toda su estancia hospitalaria y
para ello se basaron en datos extraídos de la historia clínica
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electrónica común (SeleneR) y de un gestor de la explotación
de datos (DatawarehouseR). El proyecto consistió en identifi-
car a pacientes con alteraciones analíticas clave o con riesgo
de mala evolución o pacientes que el intensivista conside-
raba subsidiarios de tratamiento posterior o pacientes que
tras ser dados de alta de Medicina Intensiva se considera-
ban de riesgo. La comparación del periodo de control y del
periodo de estudio reveló una reducción significativa de la
mortalidad y un menor número de avisos por paradas cardio-
respiratorias. Los factores que guardaron relación con esta
disminución de la mortalidad fueron el ingreso durante el
periodo y un nivel alto de gravedad.

Aparte de valoraciones sobre la metodología de los estu-
dios o de la tipología de los pacientes, estos estudios
demuestran claramente que las TIC resultan imprescindi-
bles para una buena gestión clínica del paciente cuando
se plantean preguntas y objetivos concretos basados en la
experiencia diaria y que sin su ayuda no se pueden con-
testar. En otras palabras, estamos hablando de innovación
en la atención del proceso del paciente crítico18. La inves-
tigación en medicina debe implementar como parte de la
rutina asistencial aquellos resultados que mejoren la cali-
dad de vida y el pronóstico de los pacientes. Para ello,
los intensivistas debemos considerar los siguientes puntos19:
1) identificación y selección de aquellas intervenciones que
conlleven el mayor beneficio; 2) identificación de las barre-
ras en su implementación y minimizarlas con un trabajo en
equipo (gestores, enfermeras, médicos, otras disciplinas);
3) monitorización de la implementación de las intervencio-
nes asegurando su relevancia, fiabilidad y reproducibilidad;
y 4) asegurar que su implementación sea universal. Los
3 estudios originales publicados15-17 están en sintonía con
la traslación efectiva del conocimiento a la práctica clí-
nica diaria para incrementar la seguridad y la calidad de
la Medicina Intensiva.

Sin embargo, los servicios de Medicina Intensiva en parti-
cular y los hospitales que acogen estos servicios en general
no han sistematizado el proceso de innovación y aparte
del beneficio evidente obtenido en el paciente y su dise-
minación en foros científicos no han puesto en valor su
innovación en términos de resultados transferidos al mer-
cado. En otras palabras, estamos regalando al sector privado
el conocimiento que atesoramos tras muchos años aten-
diendo pacientes críticos. La innovación ha generado ahorro
y mejor eficiencia en la atención a los pacientes20 pero no
está proporcionando ingresos adicionales ni al hospital, ni al
sistema, ni al propio profesional. La incorporación de nue-
vos productos y tecnologías (TIC entre otros) se ha realizado
en términos de coste/efectividad, mejorando la eficiencia
y los costos internos, pero no proporcionando ingresos adi-
cionales. Normalmente es tecnología que importamos y, por
lo tanto, su incorporación supone riqueza que sale de nues-
tro país, descompensando las balanzas comerciales. De los
problemas detectados por los profesionales y que generan
invenciones o desarrollos deberíamos instaurar una cultura
en nuestras organizaciones y entre nuestros profesionales de
protección del capital intelectual antes de su uso, disemina-
ción científica y transferencia al mercado. Así se generarían
retornos económicos para la institución, el sistema y los pro-
fesionales y la propiedad industrial se quedaría en nuestro
país. Los profesionales de la Medicina Intensiva deberíamos

integrar en nuestro día a día la identificación de problemas
y pensar en soluciones nuevas y creativas para su resolución
como se ha demostrado en las investigaciones presenta-
das en este número de Medicina Intensiva15-17. No obstante,
también tenemos la obligación de preservar el valor y la
propiedad intelectual de su conocimiento y más cuando el
entorno actual económico es muy desfavorable para la inver-
sión y el crecimiento del país.

La excelencia en la atención del paciente crítico
debe acompañarse de políticas de fomento de una cul-
tura de innovación, de alianzas estratégicas con sectores
empresariales, de vigilancia tecnológica, de detección de
oportunidades, en síntesis, de un pensamiento empresarial
respecto a la investigación y la innovación en los servi-
cios de Medicina Intensiva. Los artículos de Socías Crespí15,
González-Castro16, Abella Álvarez et al.17 son un ejem-
plo excelente pero aún tenemos un largo y estimulante
camino.
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