
Artı́culo especial

El modelo Acute Care Surgery en el mundo

y la necesidad e implantación de unidades

de trauma y cirugı́a de urgencia en España
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r e s u m e n

El modelo Acute Care Surgery agrupa bajo una misma disciplina el trauma, la cirugı́a de

urgencias y los cuidados intensivos posquirú rgicos. Concebido y extendido durante las 2

ú ltimas décadas por territorio norteamericano, la magnitud e idiosincrasia clı́nica de la

urgencia quirú rgica han hecho que este modelo se haya asumido en muchos otros puntos de

la geografı́a mundial. En nuestro paı́s, el reflejo ha sido la creación e implantación de las

denominadas unidades de trauma y cirugı́a de urgencias, cuyos objetivos son comunes a las

publicadas para el modelo original: evitar la nocturnidad en las urgencias quirú rgicas,

liberar a los profesionales vinculados a la cirugı́a electiva en horario laboral y convertirse

en el eslabón y referente perfectos de la continuidad asistencial. En el presente artı́culo se

resumen el nacimiento y la expansión del modelo original, la evidencia aportada en cuanto a

resultados y la situación actual en nuestro paı́s.
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Introducción

La carga asistencial relacionada con la asistencia a las

urgencias quirú rgicas es muy alta por diversas razones. Su

magnitud excede la de otros reconocidos problemas de salud,

como las presentaciones de novo del cáncer o la diabetes. Más

de 3 millones de pacientes son ingresados anualmente en

hospitales americanos, constituyendo el 7% de todas las

hospitalizaciones, y alrededor de 850.000 intervenciones se

derivan de ello. Se estima que alrededor del 30-40% de los

ingresos en departamentos quirú rgicos se relacionan con

procesos urgentes. En relación con la morbimortalidad

asociada, estudios recientes han demostrado que los pacien-

tes con urgencias quirú rgicas tienen una probabilidad de

morir hasta 8 veces mayor que la de aquellos en los que se

realizarı́a ese mismo procedimiento con carácter electivo. El

90% de la mortalidad en las primeras 48 h tras un ingreso

hospitalario corresponde a urgencias. Hasta la mitad de ellos

podrı́an desarrollar algú n tipo de complicación postoperato-

ria, y esta tasa puede variar entre centros, incluso en los

procedimientos quirú rgicos urgentes más comunes1–6.

La sub o superespecialización en subdisciplinas quirú rgicas

ha mostrado un claro acercamiento a la excelencia en muy

diversas áreas de la atención7–12. En el trauma grave el

programa de regionalización y acreditación de los centros de

trauma americanos a través del Comité de Trauma del Colegio

Americano de Cirujanos, desarrollado desde los años 50, y la

posterior creación del National Trauma Data Bank, permitió la

creación y la publicación de mú ltiples investigaciones,

protocolos y guı́as clı́nicas. Este modelo, adoptado y adaptado

en mú ltiples puntos de la geografı́a mundial, ha causado un

impacto mayú sculo en los resultados de la atención al

trauma1,13–17.

De la fusión de estos 2 planteamientos resulta lógico

afirmar que la atención especı́fica por parte de profesionales

dedicados a un área de máxima complejidad como la urgencia

quirú rgica optimizarı́a unos resultados en estos momentos

muy condicionados por diversos motivos. En las 2 ú ltimas

décadas hemos asistido a la formación y dedicación especı́fica

de profesionales a la Cirugı́a de Urgencia (CU), con diversos

modelos en diferentes paı́ses y una globalización heterogénea

del modelo al partir también de distintas concepciones previas

de la atención a la salud, pero con claros indicios de respuesta

en cuanto a indicadores de resultado. Esta tendencia ha tenido

una clara influencia también en nuestro paı́s. En el presente

artı́culo se muestra una visión general sobre las unidades

dedicadas a la CU, su concepción y extensión en el mundo, la

evidencia disponible en cuanto a resultados, el relevo tomado

a nivel nacional y la necesidad de que sean implantadas sobre

nuestro propio modelo sanitario.

Visión global

En 2003 se desarrolló el comité para la denominada Acute Care

Surgery (ACS, «Cirugı́a del Cuidado Agudo») desde una reunión

entre miembros de la Asociación Americana para la Cirugı́a del

Trauma, el Comité de Trauma del Colegio Americano de

Cirujanos y las asociaciones de trauma del este y el oeste. Este

comité surgió de la necesidad identificada de potenciar una

especialidad que reuniera la atención al trauma, la CU y el

cuidado intensivo quirú rgico. Diversas situaciones potencia-

ron esta necesidad: de una parte, la significativa disminución

de las necesidades de recursos destinados a la atención al

trauma grave por el descenso en la incidencia y por el aumento

de indicaciones de manejo no operatorio de diferentes

lesiones, lo que implicaba la potencial reconversión de los

cirujanos de trauma; y de otra, la demanda de profesional

especı́fico publicada por la propia Administración ante el

progresivo y previsible incremento de la población de edad

avanzada y el interés decreciente de los cirujanos dedicados a

la cirugı́a electiva a la atención de llamadas relacionadas con

la urgencia. Estos esfuerzos culminaron con la publicación de

un currı́culum que incluı́a una formación en áreas no solo de

cirugı́a abdominal, sino también torácica, vascular, ortopédica

e incluso neuroquirú rgica, con el reconocimiento del Board

Americano de Cirugı́a. Prueba de su arraigo es la redenomi-

nación del Journal of Trauma a Journal of Trauma and Acute Care

Surgery1,18. Igualmente, a través de la Asociación Americana

The Acute Care Surgery model in the world, and the need for and
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a b s t r a c t

The Acute Care Surgery model groups trauma and emergency surgery with surgical critical

care. Conceived and extended during the last 2 decades throughout North America, the

magnitude and clinical idiosyncrasy of emergency general surgery have determined that

this model has been expanded to other parts of the world. In our country, this has led to the

introduction and implementation of the so-called trauma and emergency surgery units,

with common objectives as those previously published for the original model: to decrease

the rates of emergency surgery at night, to allow surgeons linked to elective surgery to

develop their activity in their own disciplines during the daily schedule, and to become the

perfect link and reference for the continuity of care. This review summarizes how the

original model was born and how it expanded throughout the world, providing evidence in

terms of results and a description of the current situation in our country.
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para la Cirugı́a del Trauma se desarrolló un trabajo de

definición de procesos y procedimientos propios del paciente

quirú rgico de urgencia. En 2013 se publicó por primera vez un

listado de 621 códigos de diagnóstico de la 9.a edición de la

Clasificación Internacional de Enfermedades con el objeto de

convertir la CU en un campo de investigación especı́fico.

Posteriormente, en un intento de facilitar esta definición, se

publicó una revisión que reducı́a los 621 códigos a 14919.

Igualmente, se identificaron 7 grupos de procedimientos que

agruparı́an alrededor del 80% de la técnica quirú rgica desa-

rrollada sobre el colectivo de pacientes urgentes20,21.

La difusión del ACS a través de la geografı́a norteamericana

ha sido progresiva, de tal manera que en 2001 solo el 2% de los

hospitales que atienden urgencias quirú rgicas tenı́an implan-

tado un modelo de ACS y en 2015 ese porcentaje rondaba el

16%. La implantación de unidades de ACS en territorio

norteamericano sigue condicionada por la vasta extensión y

por la heterogeneidad de su distribución y caracterı́sticas

poblacionales, y continú a trabajándose en la definición de

protocolos y vı́as clı́nicas claramente establecidas y en la

identificación de indicadores22. A pesar de ello, los datos del

National Inpatient Sample han mostrado diferencias significa-

tivas en cuanto a estancia, complicaciones y coste, y una

tendencia clara en cuanto a mortalidad a favor de los centros

de trauma que habı́an incorporado el programa ACS en

comparación con aquellos sin ACS o no acreditados23.

Otros territorios han tomado el modelo americano y lo han

adaptado a sus propias necesidades, y la implantación a nivel

mundial de esta concepción asistencial es un hecho. Nume-

rosas administraciones han identificado esta necesidad24,25 y

han culminado con la extensión del modelo a territorios como

Canadá (donde en 2009 al menos 13 hospitales habı́an

implantado una unidad de ACS)26, Australia/Nueva Zelanda

(con un programa ejemplar y su plan de 12 puntos sobre los

que deben establecerse los cimientos de la CU)27,28 o diversos

puntos de Latinoamérica29,30, para finalmente comenzar a

extenderse por territorio asiático31. En Europa existe una gran

heterogeneidad en cuanto a la concepción y a la implantación

del ACS32,33. De una encuesta publicada en 2008 con una

representación de aproximadamente el 60% del territorio

europeo pueden inferirse las grandes diferencias que se

establecen entre los distintos territorios. En ninguno de los

paı́ses que respondieron la ACS está aceptada como subespe-

cialidad, pero, sin embargo, todos los respondedores recono-

cieron una necesidad y la posibilidad de su definición e

implantación34. Lo más cercano a una titulación especı́fica es

probablemente la desarrollada de forma reciente desde la

Unión Europea de Médicos Especialistas con la creación del

Board de CU. En paı́ses como Finlandia, Alemania, Italia,

Rumanı́a o Croacia se reconoció la existencia de una lı́nea de

creación del soporte oportuno para el reconocimiento de esta

disciplina, y de hecho, profesionales especı́ficamente dedica-

dos a la CU en Irlanda, Inglaterra, Italia, Noruega o Finlandia

son lı́deres de opinión y coordinan unidades en sus respecti-

vos paı́ses.

En resumen, aunque existe un claro interés mundial por la

CU y una clara necesidad identificada en cuanto a la definición

de un colectivo profesional responsable de su atención, por el

momento las diferencias institucionales entre distintos

sistemas polı́ticos y económicos hacen que el modelo sea

disperso y que en demasiadas ocasiones la optimización de la

asistencia urgente recaiga sobre profesionales interesados

más que profesionalmente entrenados y reconocidos. Ya ha

sido probado que un modelo ú nico (el denominado one-size-

fits-all) no funcionarı́a para la CU si no es adaptado a una

realidad coyuntural y geográfica concreta2,5. No obstante,

cualquiera que sea el modelo implantado, siempre que se aleje

de la tradicional atención a la llamada (on-call) de cirujanos sin

interés ni formación especı́fica, demuestra excelentes resul-

tados en forma de indicadores en diferentes ámbitos de la

atención urgente, incluso en aspectos económicos, tal y como

puede concluirse desde diferentes revisiones sistemáticas

(tabla 1)35,36.

Diversas sociedades a nivel mundial intentan desarrollar

una estructura y soporte a la CU, intentando minimizar estos

sesgos de implantación. La Sociedad Mundial de Cirugı́a de

Urgencias ha desarrollado mú ltiples programas, tales como la

designación de delegados nacionales, la difusión de varios

cursos relacionados con distintos aspectos de la CU (todos

ellos unidos en un programa formativo ú nico denominado Full

Immersion in Acute Care Surgery and Trauma), la creación de

varios registros internacionales (World Society of Emergency

Surgery International Registry of Emergency General Surgery o

WIRES Project; International Registry of Open Abdomen; Interna-

tional Registry of Biological Prosthesis) o la creación de un

programa de certificación de centros ligado a la propia

sociedad37. La evolución y los frutos de todas estas iniciativas,

ası́ como cualquier otro tipo de estudios con diferentes

formatos relacionados con la actividad clı́nica, pueden ser

consultados en su órgano de expresión y difusión, la revista

World Journal of Emergency Surgery. De su inapreciable gestión

depende igualmente la definición de 119 indicadores sobre 20

procesos, que constituye probablemente hoy dı́a el espejo en el

que debe confrontar su actividad cualquier unidad o profe-

sional implicado en la actividad quirú rgica urgente38. Otras

sociedades velan igualmente por aspectos relacionados con

esta área de atención: la Sociedad Mundial de Sı́ndrome

Compartimental Abdominal, la International Association for

Trauma Surgery and Intensive Care, vinculada a la International

Society of Surgery, o la European Society for Trauma and Emergency

Surgery a nivel europeo, también con su revista propia, la

European Journal of Trauma and Emergency Surgery.

Resultados asociados a los modelos Acute Care
Surgery

Se ha mencionado anteriormente el impacto en cuanto a

resultados clı́nicos y económicos de la atención urgente por

centros de trauma americanos con un programa ACS

implantado23. Estos resultados han sido reproducidos en

hospitales sin atención al trauma pero con unidades de

ACS, comunicando descensos significativos de estancia,

morbilidad y costes tras la creación de la unidad, tanto a

nivel global (morbilidad 21 vs. 12%, p < 0,0001; estancia 6,5 vs.

5,7 dı́as, p < 0,0016; costes hospitalarios 12.009 vs. 8.306 $,

p < 0,0001) como en el análisis focal de enfermedades como la

apendicitis o la colecistitis39. Los resultados de una revisión

sistemática avalan la implantación de cualquier sistema de

dedicación especı́fica y de atención a la urgencia quirú rgica

c i r e s p . 2 0 1 9 ; 9 7 ( 1 ) : 3 – 1 0 5



sobre el mantenimiento del modelo tradicional tanto en

términos clı́nicos como económicos36. Han conseguido

aumentar significativamente el nú mero tanto de pacientes

atendidos como de procedimientos quirú rgicos realizados y el

desplazamiento de estas cirugı́as al turno de mañana evitando

la nocturnidad salvo emergencias. Miller et al. comunicaron

un incremento del nú mero de cirugı́as urgentes realizadas en

un periodo de 2 años a más del doble tras la creación de una

unidad de ACS, sin repercusión sobre la actividad electiva40. La

experiencia canadiense de Anantha et al. expone el cambio en

la distribución horaria que aportan estas unidades: antes de su

creación, los autores comunican 366 intervenciones de

urgencia desarrolladas el 24% durante el dı́a, el 55% durante

la tarde y el 21% en horario nocturno, mientras que tras la

instauración de la unidad se desarrollaron 463 cirugı́as

distribuidas en un horario de predominio diurno (55% durante

el dı́a, 36% por la tarde y 9% de noche), resultados

estadı́sticamente significativos en cuanto a cantidad global

y distribución (p < 0,001)41. Los tiempos de diagnóstico se ven

significativamente reducidos y, por tanto, disminuye la

presión en urgencias42. Estos son solo algunos de los aspectos

que justifican el impacto económico asociado a la creación de

estas unidades, expuesto con anterioridad.

En cuanto a indicadores por enfermedades, la evidencia

disponible confirma que la implantación de una unidad de CU

conlleva una clara mejorı́a de resultados en las afecciones de

mayor prevalencia en el ámbito de la urgencia quirú rgica: la

apendicitis aguda y la colecistitis43,44. Un reciente metaaná-

lisis que incluye 14 estudios y 7.980 pacientes concluye que

aquellos pacientes con apendicitis aguda atendidos en el

ámbito de hospitales con unidades de ACS tienen un menor

retraso de su cirugı́a (�0,4; IC 95% �0,65 a �0,15; p < 0,02), una

menor estancia postoperatoria (�0,25; IC 95% �0,46 a �0,05;

p < 0,02) y una menor tasa de complicaciones (OR 0,76; IC 95%

0,59 a 0,99; p < 0,04)45. En el metaanálisis de Murphy et al. estos

resultados construyen igualmente una realidad en la que los

pacientes afectos de apendicitis y de enfermedad biliar

muestran un descenso tanto de la estancia postoperatoria

(0,51 dı́as para la apendicitis, IC 95% �0,81 a �0,20; 0,73 para la

enfermedad biliar, IC 95% 0,09 a 1,36) como de las complica-

ciones (OR 0,65 para la apendicitis, IC 95% 0,49 a 0,86; OR 0,46

para la colecistitis, IC 95% 0,34 a 0,61) cuando son atendidos en

centros con programas especı́ficos de atención a la urgencia46.

De esta misma publicación se desprende un dato también de

suma importancia: solo aquellos centros con un quirófano

especı́ficamente destinado a la actividad urgente consigue el

cambio de tendencia en cuanto a la cirugı́a en horario

nocturno. En algunos estudios se han comunicado descensos

significativos de la tasa de conversión en la colecistectomı́a

laparoscópica por colecistitis aguda43. En la oclusión intesti-

nal, en el seno de unidades de CU se han comunicado polı́ticas

más agresivas en cuanto a diagnóstico tomográfico, estable-

cimiento precoz de la indicación quirú rgica si existe, ası́ como

una mayor precocidad en su realización, con el consecuente

significativo descenso de la mortalidad asociada (5,8% antes

vs. 2% tras la implantación de la unidad especı́fica,

p < 0,02)43,47. Diversos artı́culos han avalado la atención por

parte de estas unidades de la oclusión neoplásica de colon48,49,

y muy diversa bibliografı́a se ha desarrollado como guı́as

clı́nicas sobre diferentes enfermedades por profesionales
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vinculados a la CU a nivel mundial50,51. Estos resultados han

sido avalados por estudios en nuestro paı́s52–54.

La situación en España: unidades de trauma y
cirugı́a de urgencias

Con un sólido programa formativo detrás, el modelo de

atención a la CU en nuestro paı́s con un formato de guardias de

presencia fı́sica de 24 h extendido a la mayorı́a de los

hospitales del que depende una gran parte de las retribuciones

de un significativo nú mero de profesionales muy probable-

mente no precise un complejo cambio estructural. Sin

embargo, varios e innegables son los problemas asociados a

nuestro modelo. Los designados para el desempeño de estas

continuidades son cirujanos dedicados en horario laboral a

subdisciplinas relacionadas con la cirugı́a electiva, a la que

preferirı́an dedicarse durante la mañana sin necesidad de

replanificación de actividad en sus respectivas secciones. Su

dedicación a un área especı́fica, como la mama o la cirugı́a

tiroidea, desvincula parcialmente a determinados facultativos

de la urgencia abdominal. En ocasiones, los problemas para la

disponibilidad de quirófano dedicado a la resolución de la

urgencia en horario diurno obligan a cirugı́as nocturnas. Con

estas interferencias, en ocasiones determinadas urgencias

quirú rgicas sufren una demora excesiva en su resolución, con

el potencial riesgo de complicación evolutiva.

Con unidades constituidas por profesionales que en su

horario laboral se dediquen selectivamente a la CU se consigue

un doble beneficio: de una parte, la liberación de los

profesionales designados de guardia durante la jornada

laboral, y de otra, relegar la cirugı́a nocturna con la garantı́a

de que su resolución se llevará a cabo a primera hora de la

mañana por un equipo especı́ficamente dedicado. Sin

embargo, estas unidades deben cumplir otro ineludible

objetivo: convertirse en el eje central sobre el que pivota toda

la actividad quirú rgica urgente de un servicio de cirugı́a,

constituyéndose en lı́deres de opinión sobre la base de una

formación y dedicación especı́ficas, sirviendo de referencia al

resto de los profesionales que compartirán esta actividad

durante sus guardias, y asumiendo la CU de mayor enverga-

dura para su realización en horario diurno, aliviando la carga

asistencial del resto del dı́a.

El marco en el que deben crearse estas unidades es un

hospital de referencia con alta demanda asistencial urgente.

La mayorı́a de los centros en los que surge la necesidad de

focalizar la atención por subdisciplinas cumple esta premisa.

El staff de la unidad debe componerse de un coordinador con

interés y experiencia quirú rgica y un nú mero de facultativos

suficiente para asegurar la cobertura de los salientes. Debe

asegurarse que al menos un quirófano, un área de hospita-

lización especı́fica y al menos un puesto de consulta sean

destinados de forma selectiva a la actividad relacionada con la

urgencia quirú rgica, definida a través de una cartera de

servicios consensuada con el resto de las unidades y

logı́sticamente adaptada a las necesidades propias del servicio

y del hospital.

Por otra parte, estas unidades constituyen el enclave ideal

para facultativos expresamente formados en la atención al

trauma grave. Aunque existen otros formatos, en España esta

formación va intrı́nsecamente vinculada a los programas

Advanced Trauma Life Support, del Colegio Americano de

Cirujanos, y Definitive Surgical Trauma Care, de la International

Association for Trauma Surgery and Intensive Care, articulados a

través de la Asociación Española de Cirujanos. Los compo-

nentes de las unidades de CU deben formarse especı́ficamente

e, incluso, posteriormente ser parte de los programas como

responsables de sede o instructores, para asegurar su reciclaje

continuo y actuar como referentes en su propio servicio y

hospital a través de la elaboración de algoritmos diagnósticos

y terapéuticos adaptados y asumiendo una participación

activa en comisiones especı́ficas.

Con esta filosofı́a, la denominación de estos grupos

profesionales debe ser Unidad de Trauma y Cirugı́a de

Urgencias (UTCU). Constituyen los receptores de la guardia

en sesión clı́nica diaria, centralizan la resolución tanto del

proceso agudo como de la urgencia diferida y se convierten en

interlocutores imprescindibles con otros servicios como

Radiologı́a, Cuidado Intensivo, Urgencias o Gastroenterologı́a,

tanto en esquemas de tratamiento multidisciplinar como en

decisiones diagnósticas o terapéuticas. Todo ello en horario

laboral, para definirse como el eslabón perfecto en la

continuidad asistencial urgente entre la noche anterior y el

relevo de la siguiente.

La Sección de Trauma y Cuidados Intensivos Quirú rgicos

de la Asociación Española de Cirujanos fue consciente del

cambio estratégico a nivel mundial en la atención a las

urgencias quirú rgicas y cambió su denominación a Sección de

Trauma y Cirugı́a de Urgencia. En un principio muy focalizada

en la atención al trauma grave (con los cursos de formación

Advanced Trauma Life Support y Definitive Surgical Trauma Care);

coincidiendo con esta realidad y con el nacimiento en España

de las UTCU ha venido potenciando la CU en nuestro paı́s, de

tal forma que los temas elegidos para sus 2 mesas de los

congresos y reuniones nacionales han tocado ambas esferas,

y recientemente ha cerrado su guı́a de CU en colaboración con

otras secciones. Ha fomentado y avalado cursos relacionados

para que se implanten a nivel nacional (Modular Ultrasound

European Society for Trauma and Emergency Surgery Course; curso

de CU para residentes de Cirugı́a, responsable de la difusión

cientı́fica con los residentes de segundo ciclo, cuya primera

edición se ha celebrado este mismo año), ası́ como diversas

reuniones cientı́ficas relacionadas tanto con el trauma como

con la CU, a la espera de organizar logı́sticamente una reunión

periódica propia de la sección. Se ha puesto en marcha un

registro nacional de trauma grave abierto a todos los

hospitales y se han cerrado diferentes convenios con centros

de trauma de máximo nivel (NYU Winthrop Hospital, en Nueva

York, y Chris Hani Baragwanath Academic Hospital, en Johan-

nesburgo). Estas estancias en centros de trauma también

incluyen otras realizadas en Colombia, Ecuador, Finlandia,

Los Angeles, Boston o Pittsburgh, y son ampliamente

demandadas por los residentes, constituyendo las estancias

formativas con necesidad de ser solicitadas con una mayor

antelación.

En 2014, como iniciativa de la sección, se llevó a cabo una

encuesta a nivel nacional sobre la atención a la enfermedad

urgente en nuestro paı́s, enviada por correo electrónico a todos

los socios de la Asociación Española de Cirujanos. Los datos

más reseñables de aquella encuesta fueron que de las 307
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respuestas obtenidas de 45 provincias de 16 comunidades

autónomas distintas (lo que asegura una importante repre-

sentatividad del territorio nacional), en hasta el 54,1% se

comunicaba la necesidad de intervenir urgencias no vitales en

horario nocturno, y que en los centros donde habı́a UTCU

plenamente establecidas se obtenı́a una menor necesidad de

esta cirugı́a (22,2 vs. 57,1%, p < 0,00) y un mayor aprovecha-

miento del quirófano en horario de mañana para la actividad

urgente (69,3 vs. 29,5%, p < 0,00), de tal forma que más del 75%

de los respondedores integraban positivamente la implan-

tación de una UTCU en su centro, resultados que transmiten

una realidad perceptible55.

Actualmente en España, con el soporte especı́fico desa-

rrollado con anterioridad, existen solo 7 UTCU en hospitales de

máximo nivel, de las cuales 5 se encuentran en Andalucı́a. La

UTCU del Hospital Virgen del Rocı́o en Sevilla fue la primera en

nuestro paı́s, naciendo posteriormente la del Hospital Regio-

nal Universitario de Málaga y la del Virgen Macarena, también

en Sevilla. El Complejo Hospitalario de Jaén y el Hospital

Universitario Reina Sofı́a de Córdoba completan el cartel de

una comunidad especialmente activa en el tema de la urgencia

quirú rgica. Las 5 comparten inquietudes y directrices comu-

nes bajo el aval de la Asociación Andaluza de Cirujanos en el

Grupo Andaluz de Trauma y Cirugı́a de Urgencias. Dos UTCU

más se han establecido con las mismas premisas asistenciales

y plena estructura en el Hospital Universitario Nuestra Señora

de Candelaria, en Tenerife, y en el Hospital Universitario

Donostia. Otros muchos profesionales con elevado interés y

alta preparación en CU están vinculados a la sección, pero su

labor asistencial diaria se desarrolla, o sin una estructura de

unidad tan claramente establecida, o en otras disciplinas. En

diversos centros se ha mostrado interés e incluso se ha

iniciado el esbozo de una UTCU sin el cumplimiento de los

mı́nimos exigibles, con la consecuente falta de continuidad.

Actualmente se encuentra en proceso de evaluación un

programa de acreditación a propuesta de la sección, que

verifique los cimientos y los estándares de calidad de las UTCU

existentes y de las de nueva creación al diseñarse con carácter

prospectivo y continuo.

Conclusión

La concepción de la atención de la urgencia quirú rgica como

ACS ha venido para quedarse. Sea cual sea el modelo de

implantación elegido, la dedicación exclusiva al trauma y la

CU conlleva una mejora de los resultados clı́nico-asistenciales

previamente reconocidos para otras subdisciplinas quirú rgi-

cas. No obstante, el camino es largo y la progresión lenta56, y

nuestro paı́s es un claro reflejo de la situación global a nivel

mundial. En nuestro propio marco coyuntural las UTCU deben

nacer como una unidad más de un servicio de cirugı́a, con una

dotación suficiente y un soporte pleno, integrada en el

programa de sesiones o en el de rotaciones de residentes,

ejerciendo su labor asistencial en horario laboral. Su existen-

cia permite la disminución de las cirugı́as nocturnas, la

liberación del personal de guardia para su labor electiva y,

sobre todo, la optimización de la asistencia al paciente

quirú rgico urgente de la globalidad del servicio. Todos los

centros de referencia con un elevado nú mero de facultativos y

una alta carga asistencial relacionada con la urgencia deberı́an

asegurar la creación y la labor de una UTCU que, una vez

preparada y en continua formación y reciclaje, estructure,

protocolice y registre la actividad quirú rgica urgente del

centro.
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Gómez M, Jurado Jiménez R, Torres Arcos C. Influencia de la
superespecialización en cirugı́a endocrina en los resultados
de la tiroidectomı́a en un servicio de Cirugı́a General. Cir
Esp. 2005;78:323–7. PMID: 16420850.

11. Dimick JB, Pronovost PJ, Cowan JA, Lipsett PA. Surgical
volume and quality of care for esophageal resection: Do
high-volume hospitals have fewer complications? Ann
Thorac Surg. 2003;75:337–41. PMID: 12607635.

12. Grande L. Subespecialización y calidad asistencial en la
cirugı́a de las resecciones hepáticas. Cir Esp. 2005;78:1–2.
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