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Los cuidados intensivos quirurgicos

y el cirujano

Los cuidados intensivos quirdrgicos tienen una gran
importancia social, pues del buen tratamiento del enfer-
mo posquirlirgico grave dependeran, en gran medida, la
morbimortalidad y las posibles secuelas futuras.

Hasta hace pocos arios quienes practicaban estos cui-
dados eran los cirujanos, los cuales no solo diagnostica-
ban y operaban a los pacientes, sino que ademas los tra-
taban durante el postoperatorio inmediato resolviendo
todas las complicaciones que pudieran surgir, por graves
que éstas fueran; es decir, eran ellos los que realizaban
los cuidados intensivos quirdrgicos. Histéricamente la de-
dicacion de los cirujanos generales a esta labor ha con-
tribuido de forma importante al desarrollo de los cuidados
intensivos. Muchos de los conocimientos actuales sobre
el tratamiento del shock, la respuesta inflamatoria, la ci-
catrizacion de las heridas, la inmunosupresién, la nutri-
cién parenteral o enteral, el tratamiento de las infeccio-
nes son consecuencia de la experiencia e investigacion
de cirujanos generales’.

En nuestro pais, a mediados de la década de los se-
tenta aparece la especialidad de cuidados intensivos, y
posteriormente la de anestesia es ampliada encargando-
la también de la reanimacion. Los cuidados intensivos
quirdrgicos pasan de los cirujanos a otros especialistas.
También en otros paises los cirujanos, con excepcion de
los dedicados al trauma o al tratamiento de los grandes
guemados, han ido abandonando sus responsabilidades
en cuidados intensivos quirlrgicos, siendo actualmente,
en muchos casos, médicos no cirujanos los encargados
de estos enfermos.

En Espafa la formacion en cuidados intensivos esta
mas cerca de una especialidad médica que de una qui-
rdrgica. La medicina intensiva se define en su programa
de la especialidad “como aquella parte de la medicina
que se ocupa de los pacientes con alteraciones fisiopato-
l6gicas que hayan alcanzado un nivel de gravedad tal
que representen una amenaza actual o potencial para su
vida y al mismo tiempo sean susceptibles de recupera-
cién”. Si revisamos el programa de formacion en cuida-
dos intensivos, comprobamos que sus rotaciones durante
los dos primeros afios se destinan a especialidades mé-
dicas de forma similar al resto de los médicos residentes
de otras especialidades del tronco de la medicina, no
existiendo ninguna por especialidades quirdrgicas. Llama
la atencion este hecho, sobre todo si tenemos en cuenta
que el porcentaje de enfermos quirlirgicos ingresados en
unidades de cuidados intensivos (UCI) es el segundo
después de los trastornos cardioldgicos®. Hay que tener
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en cuenta que en las unidades de cuidados intensivos se
mezclan muchas veces pacientes respiratorios, cardia-
cos, neuroldgicos o quirdrgicos (postoperados o politrau-
matizados) con problemas completamente diferentes.

Esta claro que con la aparicién de las especialidades
de cuidados intensivos y anestesia y reanimacion el ciru-
jano ha perdido el protagonismo en el cuidado de estos
enfermos. Por otro lado, el cirujano ocupa una gran parte
de su tiempo en el quirdfano o visitando a sus enfermos
en la sala o la consulta. Los enfermos ingresados en cui-
dados intensivos demandan mucho tiempo para diagnos-
ticar de forma temprana las complicaciones y ajustar de
forma adecuada los tratamientos. Sin embargo, esto no
quiere decir que debamos olvidarnos de los enfermos
cuando ingresan en estas unidades.

La presencia del cirujano junto a intensivistas o aneste-
sistas es muy importante para el futuro de nuestros pa-
cientes. El hecho de que la mentalidad de los intensivistas
esté mas cerca de la medicina interna que de la cirugia
nos obliga a estar en continuo contacto con ellos, para re-
visar diariamente las evoluciones, exploracion, gréaficas,
drenajes, analiticas y demas pruebas complementarias,
asi como participar en la toma de decisiones sobre prue-
bas diagnésticas a utilizar o el tratamiento a seguir. El ha-
blar diariamente con ellos aumentara su confianza en no-
sotros y evitard la consulta con otros cirujanos. No es
admisible que el cirujano tenga que reintervenir a sus en-
fermos con la indicacion sentada por el intensivista. El ci-
rujano que ha operado al enfermo conoce mejor que na-
die sus condiciones preoperatorias, la técnica quirirgica
empleada y las dificultades encontradas durante la ciru-
gia, por lo que podré prevenir y reconocer, también mejor
que nadie, las posibles complicaciones postoperatorias
derivadas de la cirugia. Las 6rdenes por escrito del trata-
miento del paciente pueden ser dadas por el anestesista
0 intensivista que se encargara fundamentalmente de la
ventilacién mecanica y la monitorizacién invasiva, pero la
responsabilidad debe ser compartida.

El cirujano no puede ni debe convertirse en un técnico
de quiréfano', sino que tiene que estar implicado en las
decisiones importantes de sus enfermos en la UCI o la
reanimacion, y por ello no podemos abandonar nuestras
responsabilidades en el seguimiento postoperatorio. Es
bueno consultar a otros especialistas en determinados
momentos, pero el abuso de las consultas puede ir en
perjuicio del enfermo?.

Otro aspecto importante lo constituye la responsabili-
dad ética. Es también mision del cirujano hablar diaria-
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mente con el enfermo o con sus familiares. Es evidente
que asi existird una mayor satisfaccion de los mismos y
evitara la incertidumbre y el desconcierto que causa ser
informado cada dia por una persona diferente. Ademas,
la informacion constante y diaria por la misma persona
repercutira en los resultados finales, al aumentar la con-
fianza del enfermo, y evitard muchas demandas legales.

Frente a la organizacién espafiola, en la que la mayo-
ria de las unidades de cuidados posquirdrgicos son ce-
rradas, es decir, en el que un grupo de médicos (intensi-
vistas 0 anestesistas) son los responsables del cuidado
del paciente, en otros paises todavia se mantienen las
unidades abiertas, donde el cirujano sigue participando
de forma activa en el cuidado de sus pacientes.

Existe controversia en la actualidad sobre las ventajas
y los inconvenientes de los dos sistemas. Para algunos
autores*, las unidades cerradas tienen una menor mor-
bimortalidad y un menor nimero de consultas a otros es-
pecialistas. En las unidades abiertas el numero de con-
sultas a otros especialistas es mayor disminuyendo la
responsabilidad medicolegal.

Estd claro que los cirujanos hemos perdido conoci-
mientos en soporte ventilatorio y hemodindmico, farma-
cologia, problemas cardiacos complejos, y en muchos
hospitales también en analgesia, nutricién y antibiotera-
pia por dejar estos problemas en manos de otros espe-
cialistas. Por ello, otro aspecto interesante son las deno-
minadas unidades de cuidados intermedios. En ellas
estarian ingresados los pacientes que no precisen sopor-
te ventilatorio, pero que por la gravedad de su enferme-
dad o sus complicaciones postoperatorias requieran cui-
dados especiales que no aconsejen su estancia en una
cama normal de planta.

Desde la Seccién de Politrauma y Cuidados Intensivos
Quirdrgicos hemos realizado una encuesta para conocer
el papel del cirujano y su interés en los cuidados intensi-
vos quirdrgicos. La encuesta se envio6 a los jefes de Ser-
vicio de Cirugia de toda Espana. Las respuestas validas
fueron 74. En la misma se reflejaba que en el 43,2% de
los hospitales existen UCI no llevadas por intensivistas,
pero sélo en el 31,2% de las mismas es el cirujano quien
lleva esta unidad; la mayor parte de ellas son llevadas
por anestesistas (62,5%). Por otro lado, sélo en el 6,6%
de los hospitales encuestados existia algun cirujano es-
pecialmente dedicado a los cuidados intensivos quirGr-
gicos. En una encuesta similar realizada en Estados Uni-
dos, el 53% de los cirujanos realizan los cuidados
intensivos de sus enfermos®.

¢El cirujano general estaria interesado en llevar las
unidades de cuidados intermedios? En la encuesta se re-
fleja que en un 10,1% de los servicios ningdn cirujano
estaria interesado en realizar los cuidados intensivos qui-
rargicos; en un 31,8% estarian interesados menos del
25%; en el 24,63% entre el 25 y el 50%; en un 11,59%
entre el 50 y el 75%, y en un 20,28% mas del 75%.

Es evidente que no todos los cirujanos estéan interesa-
dos. A la falta de interés ha contribuido la explosién de co-
nocimientos tecnoldgicos que ha obligado a muchos a la
especializacion. Hay muchos que por su tipo de actividad
no tienen enfermos en UCI o rara vez, como ocurre con los
proctélogos o cirujanos dedicados a la cirugia mayor ambu-
latoria (CMA), etc. Pero también es evidente la falta de in-
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centivos en un sistema socializado, y la falta de formacion
actual en este campo de nuestros residentes. En la en-
cuesta, el 94,5% de los servicios creia que era necesario
aumentar la formacion de los cirujanos en este campo.

Segun Moore, jefe de departamento de la Universidad
de Texas, “un dogma de la formacién de un cirujano ge-
neral es que los mejores cuidados perioperatorios los
proporciona un cirujano general bien formado™. Meyer,
de la Universidad de Carolina de Norte, afirma que “los
cuidados intensivos son un componente esencial de la ci-
rugia general, pero se debe aumentar la formacién™. Pa-
rece claro que el camino para volver a recuperar los co-
nocimientos seria la formacion.

¢ Como y dénde deberiamos adquirir esa formacién los
cirujanos en nuestro pais?

La respuesta a esta pregunta ha sido muy variada. Mu-
chos piensan que la formacion deberia adquirirse en las
UCI (27,3%) otros en UCI llevadas por cirujanos (23,2%),
centros de referencia (9,5%), unidades extranjeras (5,4%)
0 en cursos monogréficos (9,5%).

La formacion debe comenzar durante el periodo de la
residencia. En el programa nacional de la especialidad
de Cirugia General y del Aparato Digestivo, dentro del
apartado de fundamentos bioldgicos y técnicos de la ci-
rugia, se dice que “se debe incluir los fracasos uniorgani-
cos y multiorganicos dentro de las complicaciones pos-
toperatorias, y los cuidados intensivos en los pacientes
quirdrgicos”. Asi pues, los residentes deben estar directa-
mente implicados en el cuidado de los pacientes quirdrgi-
cos durante su programa de formacién. Los cirujanos
americanos consideran que, al finalizar la residencia, tie-
nen una adecuada formacion en cuidados intensivos,
pero debido a los rapidos avances cientificos es dificil
mantenerla a lo largo de los afos®.

En Estados Unidos, para adquirir el certificado en cui-
dados intensivos quirlrgicos se requiere desde 1993 un
examen para demostrar la experiencia y un afo en un
programa acreditado®. En Espafa estan en desarrollo las
areas de capacitacion especifica. La denominada “poli-
trauma y cuidados intensivos quirdrgicos” podria contri-
buir a la formacién de cirujanos una vez finalizada la re-
sidencia. El objetivo de estas areas deberia ser la
formacion de expertos que puedan contribuir al mejor
funcionamiento de las UCI, realizando investigacion de
calidad y ser responsables de la educacion posterior. Un
objetivo fundamental de esta area deberia ser cualificar
al cirujano para tratar los problemas de los enfermos qui-
rargicos graves. Esta capacitacion precisaria servicios y
hospitales con experiencia y capacidad docente, asi
como los recursos necesarios en estas areas. Faltaria
por definir qué condiciones deben reunir las unidades do-
centes para que se cumplan los programas previstos.

En definitiva, los cuidados intensivos quirdrgicos los
llevan, en la actualidad, intensivistas y anestesistas. Los
cirujanos debemos luchar por compartir decisiones y
responsabilidad con ellos. Las unidades de cuidados in-
termedios deben ser llevadas por cirujanos y han de
servir para ingresar en ellas a pacientes quirurgicos
graves que no requieran soporte ventilatorio. Hay que
trabajar intensamente en la formacion, y los cirujanos
interesados en esta area deberian tener una dedicacion
preferencial, al igual que existen cirujanos dedicados a
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la proctologia o la cirugia hepatobiliar, para, de esta for-
ma, poder competir en conocimientos y experiencia con
otras especialidades.

José M. Jover
Coordinador de la Seccion de Politrauma y Cuidados Intensivos
de la Asociacion Espafiola de Cirujanos.
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