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En el presente articulo exponemos el modelo
andaluz de medicina critica. Este modelo integra
bajo una misma organizacion administrativa y
funcional, el servicio de cuidados criticos y ur-
gencias (SCCU), las actividades tradicionales de
las urgencias y los cuidados intensivos hospita-
larios. Las bases conceptuales de la creacion del
modelo andaluz han sido las ideas expuestas so-
bre medicina de urgencia, emergencia, critica e
intensiva.

Los SCCU se definen como un servicio cen-
tral, en dependencia jerarquica de la direccion
médica, con una direccion unica, que integra va-
rias areas asistenciales, con una organizacion
multidisciplinaria y multiprofesional, destinadas
a satisfacer la demanda de los pacientes urgen-
tes, emergentes y criticos, bajo un concepto de
continuo asistencial. Se resumen las aportacio-
nes mas destacadas tanto de los SCCU a las ur-
gencias, como de éstas a los SCCU. A pesar de
los escollos y las dificultades iniciales, actual-
mente el modelo andaluz es una realidad conso-
lidada con resultados evidentes para pacientes,
gestores y profesionales.
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intensivos.

EIGHT YEARS OF THE ANDALUSIAN MODEL
OF CRITICAL CARE MEDICINE

In the present article we present the
Andalusian model of Critical Care Medicine. This
model is integrated under the same administrati-
ve and functional organization, the Critical Care
and Emergency Service (CCES), traditional acti-
vities of hospital emergency and intensive care
departments. The conceptual bases for the crea-
tion of the Andalusian model were the ideas put
forwmard on Emergency, Critical Care and
Intensive Care Medicine.

CCES are defined as a central service, hierar-
chically dependent on the Medical Directorate,
with a single administration, which integrates se-
veral healthcare areas, with multidisciplinary and
multiprofessional organization, aimed at satisf-
ying demand from emergency and critically-ill
patients under the concept of continuum of care.
The most important mutual contributions made
by the CCES and emergency services are sum-
marized. Despite initial obstacles and difficulties,
the Andalusian model is currently a well-esta-
blished reality with results that are evident to
patients, managers and healthcare professio-
nals.
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INTRODUCCION

Han transcurrido algo més de 8 afnos desde que en
Andalucia las autoridades sanitarias decidieron mo-
dificar la actividad tradicional de los servicios de
medicina intensiva (SMI), asigndndoles las funcio-
nes asistenciales y organizativas de las unidades de
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urgencias hospitalarias, y dando lugar, por tanto, a
la creacién de un nuevo servicio denominado servi-
cio de cuidados criticos y urgencias (SCCU).
Asimismo, los gestores sanitarios modifican la for-
ma habitual de ordenacién de las urgencias, caracte-
rizadas, precisamente, por la ausencia de un modelo
organizativo funcional y homogéneo, no sélo en el
Estado sino a veces en una misma ciudad donde
convivian distintos hospitales.

Estos nuevos servicios, independientemente, de
las adhesiones, resistencias, alabanzas o criticas re-
cibidas, han supuesto un reto y una fuerte “revolu-
cién cultural” en la medicina critica y de urgencias
hasta tal punto que en el conjunto del Estado, e in-
cluso fuera de nuestras fronteras, a esta nueva orga-
nizacién, denominada coloquialmente “modelo an-
daluz”, se la observa con interés. Probablemente, la
novedad y la atencién suscitada estriba en que estos
nuevos servicios no nacieron con el concepto de
adscripcion administrativa de las urgencias a los ser-
vicios de medicina intensiva, ni con la idea de unir
administrativamente dos entidades con actividades
independientes o en paralelo. La creacién de los
SCCU, por el contrario, obedecié a un concepto pre-
viamente desarrollado en el plan marco para la re-
forma de las urgencias del afio 1993, en el que las
necesidades y expectativas del paciente debian regir
la organizacién del nuevo servicio®. Este plan marco
pretendia dar una respuesta, por una parte, a un pro-
blema acuciante de gestion de las urgencias hospi-
talarias y, por otra, a la demanda de “ventanilla tni-
ca” de los pacientes desde un doble planteamiento
conceptual: a) la necesidad de garantizar la conti-
nuidad asistencial mediante un acto tnico de cali-
dad, y b) aprovechar la experiencia organizativa, la
cultura de decisiones rdpidas fundamentadas en al-
goritmos asistenciales y el campo doctrinal de la
medicina intensiva. La materializacién de estas pre-
misas fue la creacién y el desarrollo de los SCCU.

Aunque en los dltimos congresos de nuestra so-
ciedad cientifica, el modelo andaluz ha sido parcial-
mente expuesto y debatido, creemos que es todavia
poco conocido desde el punto de vista conceptual,
organizativo y de resultados, por lo que hemos con-
siderado oportuno presentarlo en un marco de ma-
yor difusién como es nuestra revista.

MEDICINA DE URGENCIA, EMERGENCIA,
CRITICA E INTENSIVA

Aunque para la mayoria de los lectores los térmi-
nos referidos son suficientemente conocidos, pensa-
mos que dado el amplio y no siempre preciso uso de
ellos, al mismo tiempo que por constituir los pilares
conceptuales de los SCCU, es conveniente definir
los términos que acotan el campo asistencial en
cuestion.

Siguiendo a Herrera et al®>, podemos considerar
urgencia toda alteracién de la salud que, a juicio del
paciente o sus allegados, necesita una atenciéon mé-
dica inmediata. Entrafia, por tanto, dos hechos ca-
racteristicos: subjetividad de la gravedad valorada

desde el punto de vista del paciente o sus familiares,
e inmediatez en su resolucion. Muchas de estas si-
tuaciones se pueden solucionar en el domicilio del
paciente (visita domiciliaria), en el consultorio habi-
tual (asistencia continuada) o en los dispositivos pe-
riféricos ordinarios de urgencia. No obstante, algu-
nas de ellas, por la incertidumbre diagnéstica, de
evolucién, terapéuticas necesarias, etc., precisardn
un estudio en el hospital, y pueden constituir hasta
el 80% de las urgencias hospitalarias. En consonan-
cia con lo anterior, la medicina de urgencia abarca
cualquier alteracién de la salud, desde leve a muy
grave, que en opinion o a criterio del paciente, o al-
guien responsable del mismo, precise atencién mé-
dica. En las circunstancias actuales, casi se define
mads por el lugar donde se practica que por su conte-
nido formal: todo individuo que acude o consulta en
un enclave de urgencia hospitalario o primario es un
caso de urgencia.

De acuerdo con los autores previamente citados?,
emergencia es un tipo de urgencia en la que hay
riesgo inmediato, actual o potencial, para la vida,
debido a un compromiso de las funciones vitales
(respiratoria, cardiaca, neuroldgica, etc.) o de secue-
las graves permanentes. Es una nocién asociada a la
gravedad objetiva, habitualmente determinada por
un testigo o por el personal sanitario, que es quien
decide. Aunque el tratamiento debe iniciarse donde
ocurre el episodio y durante el traslado, nunca se so-
luciona completamente in sifu, y es imprescindible
el apoyo técnico del hospital en las urgencias, en el
quiréfano o en la UCI. Representa alrededor del 5-
10% de las urgencias hospitalarias. El ambito de la
medicina de emergencia serian los pacientes graves
en el primer momento, en la “escena”, y por eso
compone la primera fase de la cadena asistencial del
paciente critico —individual o mdltiple— y se desa-
rrolla fundamentalmente en el escalén asistencial
primario.

La persistencia de la gravedad y la amenaza para
la vida o la posibilidad de secuelas importantes per-
manentes definen al paciente critico. En el enfermo
critico, ademads del riesgo inmediato, la superviven-
cia puede estar en peligro de manera prolongada y,
por ello, se precisa un nivel de asistencia especiali-
zada. La medicina critica, por tanto, implica un con-
cepto mds amplio que el de medicina intensiva, pues
se ocupa de pacientes en cualquier situacidn critica,
independientemente del lugar donde se produzca el
episodio (via publica, urgencias, quir6fano, UCI,
etc.) o de los profesionales que la resuelvan —equipo
de emergencia (médico o paramédico), cirujano,
anestesista y, desde luego un intensivista, cuya espe-
cialidad estd centrada en el enfermo critico—. La me-
dicina intensiva atiende, pues, a los pacientes que
persisten criticos, de forma actual o potencial, con
permanencia de la inestabilidad de las funciones vi-
tales; por ello, requieren un grado de esfuerzo asis-
tencial mayor y continuado: vigilancia o tratamiento
intensivo cuyos requerimientos de personal, intensi-
dad y tecnologia s6lo pueden prestarse en la UCL
No se nos escapa que en algunos procesos agudos
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las fronteras entre las distintas categorias pueden ser
ambiguas. El factor tiempo y el manejo correcto son
claves, porque los retrasos y los errores diagndsticos
o terapéuticos pueden transformar una situacién
aparentemente banal en otra grave. En las figuras 1
y 2 se resumen de manera esquemadtica todos estos
conceptos y definiciones.

La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) asume
esta terminologfa al afiadir recientemente la palabra
“critica” a la denominacién de la Sociedad vy, asi-
mismo, cuando en la guia consensuada con el
Ministerio de Sanidad y el Insalud* expresa que son
ambitos de actuacion de la medicina intensiva las
UCIT especializadas o polivalentes, médicas y quirtr-
gicas, y otras dreas donde existan pacientes criticos
que requieran una atencidén integral. En otras pala-
bras, la medicina intensiva debe practicarse bajo el
concepto de atencién a las necesidades del enfermo
critico, lo cual implica la actuacién fuera de los li-
mites fisicos de las UCI. Su ejercicio puede ser tanto
extrahospitalario como hospitalario: en el primer

PACIENTE

URGENCIA —— EMERGENCIA —— CRITICO
Subjetivo Obijetivo Especifico
Atencién médica Gravedad

Riesgo vital

inmediata persistente

Soporte general

orte ¢ Soporte vital Monitorizacién
segun niveles

avanzado Tratamiento intensivo
in situ continuado

Figura 1. Se representa en esquema el concepto de urgencia,
emergencia y paciente critico expresado en el texto.

SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS

| URGENCIAS | § [UCI]
i Urgencia Urgencia E ., Paciente
subjetiva ot?jetiva mergencia - critico HOSP

EPES (061)
DCCU
cS
UVI-mévil

Figura 2. La medicina de emergencia actiia sobre el paciente
grave en el lugar del episodio, mientras que la medicina intensi-
va continiia su tratamiento con la tecnologia y los recursos hu-
manos especializados de la unidad de cuidados intensivos (UCI).
Ambas disciplinas son ramas de la medicina critica que, a su vez,
es parte esencial de la medicina de urgencia, que es el concepto
mds amplio y extenso.
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caso daria respuesta asistencial a la emergencia en el
lugar del suceso agudo y en el segundo al paciente
critico.

CONCEPTO Y ORGANIZACION DE LOS
SERVICIOS DE CUIDADOS CRITICOS
Y URGENCIAS

Los SCCU se definen como un servicio central
del hospital, en dependencia jerdrquica directa de la
direccién médica, con una direccién Unica que en-
globa varias dreas asistenciales integradas destina-
das a satisfacer la demanda de atencién sanitaria de
los pacientes urgentes, emergentes y criticos, bajo
un concepto de continuo asistencial. Abarca, por
tanto, a los pacientes que requieren una atencion in-
mediata a juicio suyo o de la familia, urgencia sub-
jetiva, hasta el seguimiento y el control de aquellos
que presentan un compromiso de las funciones vita-
les mas labiles, emergencias y enfermos criticos.

Para dar respuesta a un nimero tan elevado de
pacientes, varios miles al afio, se requiere un modelo
organizativo de medicina critica potente que incluya
a su vez las ideas de graduacién asistencial, asigna-
cién logica de recursos compartidos, vision de la
demanda asistencial como proceso y no como episo-
dio, y todo ello dentro de un espacio laboral, necesa-
riamente, multidisciplinario y multiprofesional. En
este ambiente de trabajo es preciso olvidar viejos ar-
quetipos de competicién entre distintos especialis-
tas, para dar paso a la cooperacion de diversos cono-
cimientos y habilidades en favor del paciente, como
recientemente han sugerido Baigorri et al’.

La linea maestra organizativa del SCCU es, por
consiguiente, la gravedad del enfermo, lo que verte-
bra la llamada “cadena de supervivencia”. La proce-
dencia de los pacientes es multiple: puntos de urgen-
cias de atencién primaria, fija o movil, equipos de
emergencias (061), centros de salud y consultorios,
plantas de hospitalizacion, quiréfanos, reanimacién
postanestésica, otros hospitales, y un porcentaje des-
tacado por iniciativa propia, etc. Los pacientes pue-
den presentar una amplia gama de enfermedades
que se identifican, no por el 6rgano o sistema fisio-
l6gico afectado, como en las especialidades tradicio-
nales, sino, como ocurre también en la medicina in-
tensiva, por el cardcter de la situacién: aguda, con o
sin gravedad, pero con necesidad de una valoracién
médica en poco tiempo, aunque esta apreciacién sea
subjetiva.

El SCCU se plantea, por tanto, como un sistema
integral de asistencia con los recursos humanos, las
técnicas diagnésticas y los medios terapéuticos es-
tructurados en dos niveles: uno de actuacién inme-
diata, la urgencia, y otro de monitorizacién y trata-
miento intensivo para los enfermos mds graves, la
UCI. El sistema es abierto y se puede prolongar
como UVI mévil si el paciente debe ser transferido
al hospital de referencia o conectar con el resto de
hospital u otros centros sanitarios (fig. 3).

Para una correcta distribucién de los pacientes, el
SCCU se organiza funcionalmente en secciones —ur-
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SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS

| URGENCIAS | | [UCH]
i Urgencia Urgencia E .o Paciente
subjetiva obgjetiva mergencia - eritico HOSPITAL

EPES (061)
DCcU
cs
UVI-mévil

Figura 3. Ambito de actuacion e interrelaciones del servicio de
cuidados criticos y urgencias.

gencias, UCI cardioldgica, UCI polivalente u otras—
que, segin la complejidad de cada SCCU, se consi-
deren oportunas. Este planteamiento no es ningtn
artificio, sino que refleja una cadena sanitaria, esca-
lonada y natural, cuyo eje conductor continda sien-
do, como en la filosoffa que hizo nacer los cuidados
intensivos, la gradacion de la asistencia con arreglo
a la gravedad del enfermo, la intensidad de los cui-
dados requeridos y la necesidad de atencién especia-
lizada (fig. 4). A partir de este modelo cada seccién
debe elaborar y poner en practica una cartera de ser-
vicios, complementaria con las demds, que cubra la
demanda sanitaria de la poblacién con las posibili-
dades presupuestarias del hospital. La experiencia
ha demostrado, no obstante, que la complejidad de
la seccion de urgencias requiere un plan funcional
muy bien preparado y ejecutado, liderado a su vez
por un responsable con un perfil especifico.

Dentro de este marco de actuacion, los fines prin-
cipales del SCCU son: a) dar una asistencia de cali-
dad en sus vertientes humana, cientifica y técnica;
b) formar especialistas en medicina intensiva; c) en-
sefiar el manejo de las enfermedades agudas y situa-
ciones criticas a otros especialistas del hospital o del

PRINCIPIO ORGANIZATIVO DEL SCCU
Gravedad de
proceso

Intensidad y continuidad
de los cuidados

Demanda de
atencién especializada

Figura 4. Principio rector del servicio de cuidados criticos y ur-
gencias (SCCU). El SCCU debe satisfacer las necesidades asis-
tenciales de los pacientes, las cuales dependen, fundamentalmen-
te, de la gravedad del proceso y de la exigencia de asistencia
intensiva, de la continuidad de los cuidados o de atencion espe-
cializada.

NECESIDADES
ASISTENCIALES DE
LOS PACIENTES

Servicio de cuidados
criticos y urgencias

UVI-movil

campo de las urgencias extrahospitalarias; d) pro-
mover la educacién sanitaria de la poblacion en el
campo de su competencia, y ¢) fomentar las activi-
dades de investigacién que mejoren la gestion y la
atencion del paciente agudo o critico.

QUE HAN APORTADO LOS SCCU
A LAS URGENCIAS?

Es dificil comentar, e incluso explicar, la refle-
xién que llevé al Plan Andaluz de Urgencias y
Emergencias (PAUE) al inicio de los afios noventa a
proponer a la Consejeria de la Salud la creacién de
los SCCU sin, al menos, dedicar unas lineas a recor-
dar en qué estado se encontraban especificamente
las urgencias en la década de los ochenta y comien-
zos de los noventa.

No creemos exagerar si afirmamos que en los
ochenta la situacién de las urgencias en toda Espafia
constitufia un motivo de debate de todo tipo y su
ejercicio un clamor social. Diariamente aparecia en
los medios de comunicacién algin comentario, ge-
neralmente negativo, sobre el estado de las urgen-
cias hospitalarias. Recuérdese que se solicitd, y fue
realizado, un informe al Defensor del Pueblo ante la
magnitud que el problema del funcionamiento de las
urgencias hospitalarias habfa adquirido. En resu-
men, se destacaban en aquella época, por distintos
colectivos e instituciones, los siguientes problemas:

— Ausencia de sistemas de emergencias extrahos-
pitalarios.

— Desprestigio y masificacion de las urgencias
extrahospitalarias.

— Saturacién de las urgencias hospitalarias por
excesiva demanda banal.

— Infraestructura arquitecténica inadecuada con
escasez de recursos técnicos y humanos. Sobre todo,
se destacaba la falta de camas de observaciéon y la
presencia casi constante de camillas.

— Aislamiento de las urgencias del resto del hos-
pital. La sensacién de los especialistas del hospital
era que las urgencias constitufan un “mal inevitable”
para el correcto funcionamiento del hospital.

— Falta de modelo organizativo y de dependencia
jerdrquica. En ocasiones, las urgencias eran regidas
por coordinadores nombrados directamente por la
direccién; en otras, la jefatura de urgencias, por tra-
dicion, se adscribia a los servicios de medicina in-
terna, e incluso en ocasiones eran los propios direc-
tores o subdirectores los responsables de urgencias.

— Ausencia de plantilla médica definida, no sélo
en nimero sino en cualificacién. Es preciso recordar
que a partir de 1984 se habia producido una impara-
ble corriente migratoria interna de los especialistas
desde la puerta a observacién y desde ésta a la plan-
ta, siendo sustituidos por médicos generalistas con
contratos eventuales de corta duracién y residentes o
por equipos fijos de urgencias desconectados del
resto del hospital.

Consideramos que lo mdas destacado de la proble-
matica expuesta era la falta de incardinacion de las
urgencias en la estructura del hospital, la ausencia
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de modelo organizativo y la inestabilidad de la plan-
tilla médica. Podemos decir, sin mucho temor a
equivocarnos, que en la mayoria de los hospitales
las urgencias eran “tierra de nadie”, con lo que en
Andalucia el Servicio de Medicina Intensiva pasé a
ocupar un espacio ya vacio. En resumen, muchas so-
luciones se han ensayado para dar respuesta al pro-
blema de las urgencias, pero s6lo en Andalucia se ha
puesto en prictica un modelo estructurado cuyos re-
sultados estan en disposicion de ser evaluados.

(Qué han aportado los SCCU a las urgencias? La
pregunta tiene mdltiples respuestas dependiendo de
donde surja. Si la contestamos desde el punto de vis-
ta del paciente, podemos aseverar que el impacto
asistencial ha sido notable, concretindose, sin &animo
de exhaustividad, en los siguientes aspectos: a) me-
jor organizacién de la atencién a los pacientes en las
areas de urgencias; b) instauracién de indicadores de
calidad de obligado cumplimiento; ¢) mejora en la
decision de ingresos en la UCI; d) protocolizacién,
para toda la comunidad auténoma, del transporte se-
cundario de pacientes criticos; e¢) impulso a la do-
cencia e investigaciéon en el campo de la medicina
de emergencia y urgencias, y f) mejoras profesiona-
les para los médicos de urgencias.

Mejoras organizativas

Han estado dirigidas a la creacién y el desarrollo
de dreas funcionales (fig. 5) que den la respuesta
apropiada, en tiempo y recursos, a las necesidades
asistenciales de los pacientes segtin la indole de su
proceso agudo. El enfoque ha sido, como es habitual
en nuestra filosoffa asistencial, la gradacién de la
atencién de acuerdo con el riesgo individual y el flu-
jo de enfermos. Ello ha potenciado, ademads, la ho-
mogeneizacion creciente en la organizacion funcinal
a partir de los fundamentos expuestos anterior-
mente. De forma paralela a la reorganizacién fun-
cional, se ha producido una importante inversién en
reforma arquitecténica, que atin prosigue, de las
dreas de urgencias y en equipamiento electromédico
estimada en mds de 18 millones de [.

AREAS FUNCIONALES Y CIRCUITOS BASICOS
DEL SCCU

»| Circuito pediatria |

RECEPCION

Puerta

Admision

Espera familiares
CLASIFICACION

4>| Circuito emergencias |

EMERGENCIAS Circuito ordinario
POLICLINICA > General
Espera pacientes Trauma
Consultas
OBSERVACION
UC| R B L.
|| Circuito de rapida
resolucion

Figura 5. Areas funcionales y circuitos bdsicos asistenciales del
servicio de cuidados criticos y urgencias (SCCU).
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TABLA 1. Clasificacion de pacientes urgentes

Niveles de gravedad

Emergencias (1): asistencia inmediata
Urgencias no criticas (2): < 15 min
Urgencias demorables (3): < 30 min
Urgencias no agudas (4): <2 h

Hay al menos tres espacios nuevos, normalizados
ya en todos los hospitales, dentro de la seccién de
urgencias de los SCCU:

1. Clasificaciéon inicial de los pacientes.
Realizada por una enfermera entrenada segin un
protocolo previamente establecido, clasifica a los
pacientes en cuatro niveles de gravedad (tabla 1) y
decide la prioridad de atencion y el drea de asisten-
cial.

2. Consulta rapida o filtro. Los pacientes clasifi-
cados como de nivel IV con procesos banales que
no requieren practicamente ninguna intervencion
hospitalaria son atendidos por un facultativo experto
que tras un somero examen resuelve el problema o
lo deriva al dispositivo sanitario pertinente, evitando
colas, tiempos de espera excesivos, acumulacién de
personas y caos.

3. Sala de cuidados minimos o de tratamientos
cortos. Las salas de observacion de urgencias estdn
sometidas a una fuerte presion asistencial diaria, que
se incrementa en algunas épocas, como en el perio-
do invernal. Su nimero de camas es limitado y el
hospital con demasiada frecuencia tiene poca o nin-
guna disponibilidad de las mismas, por lo que de
manera habitual hay picos de saturacion y los enfer-
mos permanecen en camillas. Sin embargo, més de
la mitad de los procesos que se atienden en las salas
de observacion necesitan menos de 8 h para su reso-
lucién o tomar una decision de ingreso o alta, ya que
son de menor gravedad, complejidad diagndstica,
requieren menos vigilancia o se resuelven de mane-
ra mas sencilla, por lo que la habilitacién de zonas
especificas para estos pacientes ha demostrado ser
muy rentable’.

Indicadores de calidad

Fruto de un grupo de trabajo convocado por el
PAUE, en el que intervinieron médicos de urgencias
e intensivistas, se establecieron los estandares, crite-
rios e indicadores de calidad para la urgencia en
cuanto a tiempos de respuesta en la atencidn, acon-
tecimientos centinelas, tiempo entre comienzo de la
enfermedad e instauracion de la terapéutica efectiva
(p. €j., fibrindlisis en el IAM, concordancia diagnds-
tica, etc.). Posteriormente, en reuniones de jefes de
servicios y de las secciones de urgencias se han in-
crementado los criterios e indicadores al incluir al-
gunos mas referidos a resultados y proceso, como el
porcentaje de ingreso en observacion por urgencias
atendidas o porcentaje de ingresos en el hospital por
urgencias atendidas y que en la actualidad es el pun-
to de medida para definir y comparar objetivamente
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TABLA 2. Estandares en los Servicios de
Cuidados Criticos y Urgencias

Estdndares de calidad

Tiempo de respuesta asistencial

Tiempo de clasificacion: menor de 5 min
Tiempo de primera respuesta facultativa:

. Prioridad 1 (emergencias): respuesta inmediata

. Prioridad 2 (urgencias no criticas): menor de 15 min

. Prioridad 3 (urgencias demorables): menor de 30 min

. Prioridad 4 (urgencias no agudas): menor de 120 min

Tiempo maximo en el drea de policlinica: menor
de8h
1.2.4. Tiempo mdximo en la sala de observacién de sillones:
8h
1.2.5. Tiempo mdximo de estancia en camas de observacién:
24h
2. Estandares de actividad
2.1. Porcentaje mdximo de ingresos en observacién
(camas + sillones): 15%

2.2. Porcentaje maximo de ingresos en hospitalizacién
desde observacion: 50%

2.3. Porcentaje maximo de ingresos directos desde
policlinica: 7,5%

2.4. Porcentaje maximo de ingresos totales (observacion
camas + sillones, directos desde policlinica y
derivaciones a otros centros hospitalarios): 15%

3. Estdndares de calidad

3.1. Porcentaje maximo de reingresos en 72 h: menor
del 5 por 1.000

3.2. Episodios graves en la sala de espera: menor de uno

por 10.000

b e et
B W=

RO = i i
RN N

Estindares de calidad aprobados por el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias
(PAUE) y realizados por el grupo de trabajo de estindares del PAUE.

la calidad de las secciones de urgencias®. Muchos de
estos indicadores de calidad, recogidos en un libro
publicado por el PAUE?, han sido asumidos por el
Servicio Andaluz de Salud (tabla 2) y son de obliga-
do cumplimiento por los SCCU, al estar incluidos
en el contrato-programa de la institucién. La instau-
racion de estos pardmetros de calidad ha tenido
como consecuencia, sobre todo, el descenso en la
clasificacion inadecuada del nivel de gravedad, el
acortamiento de los tiempos de respuesta, la dismi-
nucidn de la presién de urgencias y el incremento en
la resolucion finalista (sin ingreso hospitalario) de
un gran nimero de enfermedades. Estos cambios,
junto al plan de alta frecuentacién que el PAUE y
los responsables de los SCCU impulsan anualmente
antes del inicio del invierno, preparan a las urgen-
cias hospitalarias para épocas tan conflictivas como
los periodos de otofio e invierno.

Ingresos en UCI

No obstante, a nuestro juicio, el mayor logro pro-
ducido ha sido la mejoria en la atencién a la emer-
gencia y la deteccién rdpida del paciente poten-
cialmente grave. De esta forma, se han evitado
numerosos ingresos innecesarios en UCI y se han
admitido mds precozmente en UCI pacientes que lo
requerian. Actualmente, en muchas urgencias se
practica lo que se ha denominado como ‘“cuidados
intensivos preventivos”. Aunque podriamos explici-
tar muchos ejemplos de ello, sirvan como muestra

algunos de los que existen datos disponibles. Asi, se
ha perfeccionado la atencién al traumatismo craneo-
encefdlico mediante un protocolo ya publicado',
que ha convertido en excepcional la omisién de le-
siones ocupantes de espacio en traumatismos crane-
oencefalicos leves o la presencia de pacientes talk
and die, entre otros logros. Asimismo, mediante la
aplicacién del estudio ARIAM (andlisis del retraso
en el infarto agudo de miocardio) se ha incrementa-
do el porcentaje de pacientes y acortado el tiempo
de realizacion de la fibrindlisis en el IAM; en pa-
cientes con hemorragia subaracnoidea se ha conse-
guido detectar mds precozmente ciertas complica-
ciones, como la hidrocefalia y el vasospasmo, y
decidir mas adecuadamente el destino de los pacien-
tes (planta o UCD)'!; fruto del estudio EVASCAN!2,
han aumentado los pacientes con accidentes cere-
brovasculares que acuden al hospital dentro de las
primeras 3 h, en ventana terapéutica para una posi-
ble fibrindlisis cerebral. Finalmente, pero no menos
relevante, es que las encuestas realizada en algunos
centros a los usuarios de las urgencias demuestran
un grado muy elevado de satisfaccion.

Transporte secundario

El transporte primario y secundario de pacientes
criticos se ha beneficiado de la creacién de los
SCCU en los siguientes aspectos: a) adecuada esta-
bilizacién del paciente en el hospital emisor; b) tras-
lados mds precoces, y c¢) criterios de transferencia
mds correctos', lo que ha propiciado un descenso
en el traslado de pacientes terminales y un aumento
en los pacientes de alto riesgo.

Docencia e investigacion

A pesar de que resta un amplio camino por reco-
rrer, en el campo de la docencia e investigacion,
donde por multiples razones habia poca presencia y
tradicién de las dreas de urgencias, se han producido
avances significativos desde el desarrollo de los
SCCU. Basten como ejemplos los proyectos actual-
mente en curso, auspiciados por la Sociedad
Andaluza de Medicina Intensiva, Urgencias y
Unidades Coronarias (SAMIUC), como EVASCAN",
GITANY, EHSA'! y anticoagulacién en la fibrila-
cion auricular crénica, entre otros. En la misma li-
nea, se ha conseguido la financiacién del FIS y de la
Consejeria de Salud de Andalucia para varios pro-
yectos que abordan cuestiones especificas de urgen-
cias. En docencia, sobre todo en el aspecto mas con-
creto de formacion continuada, se han efectuado
numerosos cursos de actualizacion en tépicos defini-
dos, algunos de ellos fomentados por la SAMIUC
dentro y fuera de sus congresos, y la mayoria como
programa de formacién de los propios servicios.
Asimismo, se ha prestado una especial atencién a la
formacion de los médicos residentes rotantes, asi
como una estrecha colaboracién docente con los
médicos de los puntos de urgencias de atencién pri-
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maria y de la empresa publica de emergencias sani-
tarias (061).

Mejoras profesionales para los médicos
de urgencias

Si la pregunta que formulamos partiera de los
profesionales no intensivistas que ejercian en las
areas de urgencias, la respuesta dependeria del as-
pecto concreto que cuestiondsemos. Asi, hay un
considerable consenso en: ganancia en calidad de
los resultados, formacidn, recursos y prestigio de
los médicos que actualmente trabajan en ellas. Los
médicos generalistas se han encontrado con una si-
tuacién profesional diferente, puesto que de refuer-
zo del especialista de guardia, sin vinculos o senti-
mientos de pertenencia a ninguin servicio, ahora se
encuentran incluidos en uno que, para muchos, les
es completamente extrafio y, ademds, se les exige
mayor formacidn, polivalencia, toma de decisiones
propias, labores docentes y de investigacion, etc.,
esto es, convertirse en médico de urgencia con au-
tonomia plena. Para muchos de estos facultativos,
éste ha sido el primer contacto con los intensivos,
ya que la mayoria pertenecen al colectivo de médi-
cos de familia, que no rotan por la UCI durante su
periodo de residencia (MIR). Sin embargo, como
todo cambio, sobre todo cuando se efectia sin
tiempo de adaptacidén por ambas partes y casi sin
condiciones previas, generd ciertos temores en la
mayoria del colectivo, y frustraciéon de su carrera
profesional en aquellos que aspiraban, con la crea-
cién de los servicios independientes de urgencias, a
jefaturas de servicio. Los miedos radicaban, funda-
mentalmente, en ser desalojados de su puesto de
trabajo y ser sustituidos por intensivistas o en con-
vertirse en médicos de segunda clase, al tener que
convivir con facultativos con formacién especifica
en pacientes criticos. Para otros, la creacion de los
SCCU podria impedir la aspiracién de conseguir
una especialidad de urgencias, a pesar del hecho
de que un 80% de las urgencias hospitalarias cons-
tituyen tan sélo problemas de atencién continua-
da o simplemente una manera rdpida de acceder al
sistema sanitario, sin un cuerpo doctrinal especi-
fico.

¢Y A LOS SERVICIOS DE MEDICINA
INTENSIVA?

De la misma forma que dirigiamos una mirada re-
trospectiva a las urgencias a finales de los afios
ochenta y comienzos de los noventa, consideramos
util recordar las circunstancias que rodeaban el
quehacer de los servicios de medicina intensiva.
Estdbamos ante una especialidad joven, horizontal,
consolidada al disponer de un programa MIR de for-
macidn especifica y de un titulo propio de especia-
lista desde el afio 1978, implantada en la gran mayo-
ria de los hospitales y prestigiada ante la poblacién
general. Como amenazas mds destacadas podemos
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enumerar las siguientes:

— Cuestionamiento crénico, por parte de otros
colectivos médicos, de la idoneidad de la existencia
de la propia especialidad como entidad separada.

— Competencia de otros especialistas interesados
en el tratamiento de pacientes criticos, en ocasiones
fomentada por las propias direcciones de los hospi-
tales y derivada del alto coste, fundamentalmente en
recursos humanos, de las unidades para el corto nu-
mero de pacientes tratados.

— Escasez de residentes en formacidn.

— Pérdida de camas y de enfermedades criticas
anteriormente tratadas en UCI.

Siguiendo el esquema anterior, podemos afirmar
que el mayor beneficiado de la integracién de criti-
cos y urgencias ha sido el paciente. Ya indicdbamos
que se habfa producido una identificacién mds pre-
coz del enfermo potencialmente critico que ha re-
dundado en un tratamiento mds rdpido, con una par-
ticipacion mds temprana del intensivista, y en una
mejoria de los criterios de ingreso en UCI. En gene-
ral, se ha facilitado el ingreso en UCI del paciente
critico.

Para los servicios de medicina intensiva la intro-
duccién de los SCCU ha tenido un impacto enorme,
de ser el ultimo eslabén de la cadena (UCI) a estar
en primera linea (puerta); de tener un nimero previ-
sible y controlado de clientes a una demanda ilimita-
da y andrquica. Podemos citar como ejemplo que
mientras en estos 8 afios, en Andalucia, se habria
atendido en los clésicos servicios de medicina inten-
siva aproximadamente a 135.000 pacientes criticos,
en los actuales SCCU se ha atendido a los referidos
enfermos, mds a unos 25.000.000 de pacientes ur-
gentes. Este enorme volumen de pacientes ha tenido
los siguientes aspectos positivos:

— Pasar de ser un servicio cuestionado por la di-
reccién a ser un servicio clave para la imagen y el
funcionamiento del hospital.

— De ser un servicio cerrado, alejado de las estra-
tegias corporativas, a participar en los objetivos prin-
cipales del hospital, como listas de espera, externali-
zacién de pacientes, etc.

— Ganancia de ventaja competitiva con relacién a
otros servicios.

— Nueva cultura de ejercicio de la medicina criti-
ca fuera de las paredes de la UCI.

— Gestionar la propia demanda de pacientes criti-
cos e incluso gestionar el ingreso del resto de las es-
pecialidades, lo cual posibilita alianzas estratégicas
con otras disciplinas médicas.

— Creacion de nuevos SCCU en hospitales donde,
con el anterior modelo, hubiese sido inviable dispo-
ner de UCIL.

Si nos colocamos en la perspectiva del intensivis-
ta de a pie, existen elementos positivos y negativos
en el desarrollo de los SCCU. Los positivos se resu-
men en mayores perspectivas profesionales, recupe-
racion de enfermedades graves anteriormente perdi-
das y sensacion de trabajar en un servicio clave en
expansion. Al igual que ocurria con los facultativos
de urgencias, el elemento negativo fundamental ha
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sido el miedo. Miedo a pertenecer a un servicio que
integra una actividad tan penosa como son las ur-
gencias, miedo a pensar que vamos a perder conoci-
mientos y habilidades por dedicacién a otras tareas
que no son tan especificas de la formacién adquirida
en el MIR de medicina intensiva y, finalmente, para
un colectivo menor, considerar que se produciria
una pérdida de identidad de la especialidad que po-
drfa ser aprovechada por nuestros tradicionales com-
petidores.

SITUACION ACTUAL DE LOS SSCU
Y RETOS FUTUROS

El transcurrir de estos mds de 8 afios ha produci-
do l6gicamente sus efectos. E1 SCCU, que en etapa
embrionaria, fue considerado por muchos una ente-
lequia o un artificio burocrético, de vida breve, para
dar salida a un problema social y sanitario acucian-
te, se ha convertido en una realidad cuyas bondades
y problemas se han comentado. De ser combatida la
idea del SCCU por no pocos intensivistas a ser de-
fendida por una importante mayoria, que con su tra-
bajo y aportaciones ayudan dia a dia a mejorar y
consolidar el modelo. Sirva como ejemplo que en el
congreso de la SAMIUC del afio 2001, la asamblea
decidi6 a propuesta de la junta directiva, conservan-
do el acronimo, modificar la denominacién de la so-
ciedad, pasando a llamarse Sociedad Andaluza de
Medicina Intensiva, Urgencias y Unidades
Coronarias.

Actualmente, el grado de desarrollo alcanzado
por los SCCU es muy alto. Pricticamente se ha im-
plantado en toda la regién recuperdndose camas de
criticos, y se ha conseguido una buena valoracién de
ellos por la ciudadania, los sanitarios y los gestores
hospitalarios. Se ha impulsado un modelo de organi-
zacion de los SCCU, expuesto en este articulo, que
va homogeneizando la actividad de los servicios Yy,
ademds, estd en curso la consolidacién de la planti-
lla de facultativos de urgencias mediante la oferta
publica de empleo extraordinaria, lo cual debe pro-
ducir una normalizacién en la estructura del SCCU.

El modelo, afortunadamente, no estd terminado y
tiene retos por delante. Como siempre, el mds im-
portante es su legitimacion social a través de la de-
mostracién de su efectividad y eficiencia, puesto
que, a diferencia de otros, tiene el valor afiadido de
poder evaluarse. Para ello, un trabajo promovido por
el grupo de Gestién y Planificacion de la SEMICYUC
tratard de responder la pregunta de si los SCCU son
eficientes.

Otro de los retos futuros es la integracion total de
urgencias y UCI en el modelo funcional propuesto.
No es una exageracién decir que las urgencias fue-
ron encajadas, pero no integradas, en los servicios
de medicina intensiva. Aunque se han dado pasos
fundamentales en la integracion, queda todavia mu-
cho por realizar. En concreto, el drea de urgencias
tendrd que ser normalizada, es decir, constituir una
seccién mas dentro del servicio con igualdad de
condiciones que las otras: jefatura médica, régimen

laboral y administrativo similar, plantilla estable y
suficiente para asegurar la continuidad asistencial, la
docencia y la investigacién y no depender tanto de
los MIR.

Se ha sefialado que el SCCU tiene que ser necesa-
riamente multiprofesional y multidisciplinario, por
lo que hay que regular qué otros especialistas, ade-
mads de intensivistas y médicos de familia deben tra-
bajar, y en qué proporcion, segin el nivel hospitala-
rio. Dado que no existe una especialidad que integre
medicina intensiva, emergencias y urgencias, se ha
desarrollado en nuestra region, con la participacién
de los profesionales de los SCCU, un mapa de com-
petencias que integra conocimientos, habilidades y
actitudes, que deberia, lo antes posible, ponerse en
practica para la seleccion del personal conforme al
puesto de trabajo a cubrir, y ser el eje del desarrollo
profesional dentro del servicio. Aunque no es nues-
tra competencia, creemos interesante que desde la
SAMIUC y SEMICYUC se impulsen cambios en la
formacién del MIR en medicina intensiva que lo
capaciten para trabajar con pacientes criticos alli
donde se encuentren: urgencias, emergencias, inten-
sivos. En un futuro no seria descabellado que la
especialidad se denominara “urgencias y medicina
critica”.

CONCLUSIONES

El servicio de cuidados criticos y urgencias ha sido
un intento innovador y rompedor en la atencién médi-
ca a las urgencias, con una visién unitaria e integral
de servicio. La gradacién de la atencidn, en tiempo y
nivel de asistencia, segin las necesidades reales del
enfermo, es el factor determinante de la organizacién
del servicio. Su campo de actuacién, por tanto, es un
continuo que abarca desde la urgencia subjetiva al
enfermo critico, desde la puerta de urgencias hasta
la UCI. Su cuerpo de doctrina, sus técnicas y proce-
dimientos se nutren de la medicina intensiva y de
urgencia. Los conocimientos y las habilidades reque-
ridos para trabajar en el servicio son multidisciplina-
rios, pero su ejercicio exige una formacién hospita-
laria, una acreditacién especifica y un perfil clinico y
humano adaptado al puesto de trabajo.

A pesar de los escollos y las dificultades citados,
en estos afios lo que nacié como un intento es una
realidad consolidada con resultados evidentes para
los pacientes, los gestores y los profesionales.
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