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La educacion en la unidad de cuidados intensivos

Raul Carrillo-Esper

Resumen

La medicina del enfermo en estado critico es una especia-
lidad de reciente formacién. Los cuidados intensivos se ca-
racterizan por una actividad multidisciplinaria enfocada a los
enfermos que se encuentran con compromiso de sus fun-
ciones vitales o en riesgo de desarrollarlo debido a la falla de
uno o mas sistemas. La educacion en la unidad de cuidados
intensivos es una actividad compleja en la que interactua el
proceso educativo-pedagdgico con la investigacion, mejora
continua, profesionalismo y bioética. El proceso educativo
asi concebido asegurara al médico liderazgo y desempefio
de excelencia y a los enfermos una atencién con elevados
estandares de calidad, seguridad, solidaridad y humanismo.
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Abstract

Intensive care medicine is a newly formed specialty. In-
tensive care is characterized by a multidisciplinary activity
focused on patients whose vital organs are compromised
or who are at risk of multiorgan failure. Education in the
intensive care unit is a complex activity where the educa-
tional and pedagogical process interacts with research,
continuous improvement, professionalism, and bioethics.
This model provides leadership and excellence in care
with high standards of quality, security, solidarity and hu-
manism.
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Introduccion

La medicina del enfermo en estado critico, tanto en adultos
como en la poblacion pediatrica, es una especialidad de re-
ciente integracion que se orienta a la atencion de enfermos
con alteraciones fisiopatoldgicas agudas y graves que com-
prometen la vida y que son potencialmente reversibles. De
acuerdo con los institutos nacionales de salud de Estados
Unidos, los cuidados intensivos se caracterizan por una ac-
tividad multidisciplinaria enfocada a los enfermos que se
encuentran con trastornos de sus funciones vitales o en ries-
go de desarrollarlos debido a la falla de uno o mas sistemas.
El ejercicio de la medicina intensiva se fundamenta en la
integracion sistematizada de conocimientos, habilidades y
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destrezas en un entorno organizacional que requiere espa-
cio, personal y recursos tecnoldgicos.

Historia

El origen de la medicina intensiva, aunque no bien deter-
minado, se inici6 en las guerras napoleénicas cuando los
heridos en combate catalogados como graves, pero recupe-
rables, eran evacuados del campo de batalla en carretones
especiales dedicados exclusivamente a esta actividad. Pos-
teriormente en la guerra de Crimea, Florence Nightingale
agrup6 a los heridos mas graves en un area especial del hos-
pital de campaia para que recibieran cuidados especiales.
En la década de 1920, el doctor Walter Dandy agrupé
en una sala especial a los enfermos neuroquirtrgicos gra-
ves para que fueran sometidos a una vigilancia estrecha.
En la Segunda Guerra Mundial se desarrollaron las salas
de choque y los servicios de recuperacion posquirtrgica,
antecedentes de las salas de cuidados intensivos, que se
afinaron y especializaron aun mas en las guerras de Corea
y Vietnam, con los avances y conocimientos en ventilacion
mecanica, técnicas de reanimacion, ventilacion mecanica,
monitoreo hemodinamico, reemplazo renal y el empleo de
antibioticos. Para la década de 1950, la epidemia de polio
hizo revolucionar la atencidon de los enfermos graves ya
que sento las bases de la ventilacion mecanica continua y
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prolongada, el manejo de la via aérea y una serie de técni-
cas y procedimientos desarrollados especificamente para
la atencién de un subgrupo muy particular de enfermos.
En 1958, el Hospital Johns Hopkins, en Baltimore, instau-
r6 el primer centro multidisciplinario de cuidados intensi-
vos, en el que las 24 horas del dia médicos y enfermeras se
dedicaban al cuidado de los enfermos graves. A partir de la
década de 1960 y siguiendo el modelo ya establecido, se
fundaron las unidades del Hospital de Hammersmith, en
Londres, y del Centro Médico de Cornell, en Nueva York.
A partir de esta década el desarrollo de la especialidad y de
las unidades fue vertiginoso en Estados Unidos de Amé-
rica y Europa. En nuestro pais, en esa misma década, los
doctores Alberto Villazon Sahagin y Victor Pureco sen-
taron las bases para el desarrollo de la medicina intensiva
y de las primeras unidades de cuidados intensivos (UCI).
Las UCI se desarrollaron como areas intrahospitalarias de
mayor diferenciacion funcional con personal médico, de en-
fermeria y paramédico especializado y multidisciplinario que
atiende las 24 horas del dia y los 365 dias del afio y que se
ayuda con equipos de monitoreo y de apoyo extracorpéreo.

Desarrollo de la medicina del
enfermo en estado critico en México

El desarrollo de la medicina intensiva en México fue dificil
debido a que los primeros médicos dedicados a esta nueva
rama se enfrentaron a la ruptura del paradigma al iniciar con
un nuevo concepto en la atencidon médica que no se tenia y
que involucraba la creacion de una organizacion diferente
que incluia espacio fisico, recursos humanos, materiales y
tecnoldgicos y, sobre todo, nuevos conocimientos a los que
la mayoria de los médicos no tenia acceso o desconocia por
completo.

En este sentido es importante mencionar que los prime-
ros médicos dedicados a la medicina intensiva no eran pro-
piamente intensivistas y ejercian esta actividad cirujanos,
anestesiologos, internistas, cardiélogos y neumologos. Es-
tos médicos visionarios se enfrentaron, entre otras cosas, al
gran reto de la formacidn de recursos humanos, tanto mé-
dicos como de enfermeria y paramédicos, para el ejercicio
de esta nueva especialidad. De tal manera se formaron las
primeras escuelas donde se impartia la ensefianza de la es-
pecialidad, destacandose por ser las pioneras la del Hospital
Espafiol, Hospital Inglés, Centro Médico 20 de Noviembre,
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salva-
dor Zubiran”, Centro Médico Nacional Siglo XXI y Centro
Médico Nacional la Raza, a las que se fueron sumando las
de otros centros hospitalarios e instituciones de la Ciudad
de México y del resto del pais. Asi se dieron los primeros

pasos para la integracion del proceso educativo en medicina
intensiva, que al paso de los afios ha madurado y fructifica-
do con la formacion de intensivistas.

Plan Unico de Especializaciones Médicas

La ensefianza de la medicina intensiva no tenia en un inicio
un caracter institucional y uniforme, ya que si bien el obje-
tivo final era el mismo, la funcion educativa y la formacion
de intensivistas seguian caracteristicas propias del programa
que cada escuela imponia. En funcién de que la educacion en
la profesion médica se refiere al conjunto de actividades des-
tinadas a la formacion e informacion de las personas acerca
de los contenidos culturales propios del saber y quehacer de
la medicina, un gran paso para la ensefianza de las diferentes
especialidades médicas, incluyendo la medicina intensiva,
fue el desarrollo del Plan Unico de Especializaciones Mé-
dicas (PUEM), en el que trabajaron conjuntamente para su
desarrollo e implementacion la Division de Estudios de Pos-
grado de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México, la Academia Nacional de Medicina
y un gran nimero de distinguidos médicos. A partir de este
plan se integraron comités académicos formados por profe-
sores de la Facultad de Medicina y representantes de los con-
sejos de certificacion de especialidades, con el objetivo de
desarrollar y uniformar los programas de estudio de posgrado
y evaluar el desempefio de las sedes, fortaleciendo de esta
manera la vinculacion entre las instituciones hospitalarias se-
des y la Facultad de Medicina. El PUEM fue aprobado por el
Consejo Universitario el 20 de abril de 1994.!

La metodologia de la ensenanza propuesta por el PUEM
se fundamenta en la solucién de problemas mediante el
pensamiento cientifico con sentido critico y creador, que
fundamente las discriminaciones de los problemas clinicos
y ayude a adoptar decisiones inteligentes, lo que supone
una relacion bidireccional entre el saber y el quehacer de la
medicina, acciéon que estrecha el vinculo accioén-reflexion-
accion y permite al especialista en formacion el dominio de
las habilidades, procedimientos y competencias propias de
su especialidad.

Desde su lanzamiento e implementacion en las sedes
institucionales, el PUEM se ha actualizado acorde con las
necesidades y avances de la medicina en sus diferentes or-
denes. La tltima actualizacion del PUEM incluy6 aspectos
torales no solo en relacion con las técnicas educativas y de
enseflanza sino también con la investigacion, la medicina
basada en evidencia, la pedagogia, la evaluacion, el segui-
miento y el profesionalismo médico, lo que ha fortalecido
la interrelacion de atencidn médica-investigacion médica-
funcion educativa, columna vertebral de la ensefanza de la
medicina intensiva.’
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El PUEM ha favorecido de manera significativa la mejo-
ra continua de la ensefianza de la medicina del enfermo en
estado critico, ya que no solo ha velado por el contenido de
los programas sino también por la calidad de los profesores,
las técnicas pedagogicas, la idoneidad de las sedes en cuan-
to a recursos humanos y tecnologicos, la implementacion
de instrumentos de evaluacion y, en especial, por mantener
un estrecho contacto con los alumnos, los profesores y las
sedes institucionales.

El proceso educativo en la unidad
de cuidados intensivos

El proceso educativo en la UCI se sustenta en la ensefianza
tutelar, el compromiso del profesor y el alumno, la presen-
cia cotidiana y un objetivo comun: el bienestar del enfermo.
Lo anterior se basa en una continua interaccion de los si-
guientes pilares de la ensenanza y aprendizaje de la medi-
cina:

*  Educacion.

* Investigacion.

¢ Mejora continua.
*  Profesionalismo.
*  Bioética.

Educacion

El proceso educativo de la medicina intensiva tiene como
objetivo que el alumno adquiera los conocimientos y habi-
lidades suficientes y necesarios para la atencion adecuada,
oportuna, con calidad, seguridad y excelencia de los enfer-
mos graves, en el entendido de que éstos cursan con un gra-
ve desequilibrio fisiologico y disfunciones organicas que
ponen en peligro su vida. De esta manera, el intensivista en
formacion debe adquirir durante su entrenamiento y en toda
su vida profesional, numerosos conocimientos de practica-
mente todas las areas de la medicina, para integrar los diag-
noésticos e implementar el plan terapéutico mas convenien-
te, en la mayoria de los casos multifactorial, que abarque
una serie de intervenciones médicas, invasivas (colocacion
de catéteres, tubos, sondas, ventilacion mecanica, reempla-
zo renal, etcétera) y farmacologicas, guiados por la clinica
y la interpretacion de una serie de maniobras de monitoreo
multisistémico en el marco de procesos encaminados a in-
crementar la calidad de la atencion y la seguridad de los
enfermos con el mejor costo/beneficio.

Para lograr los objetivos anteriores, el profesor debe cono-
cer los procesos educativos y didacticos para aplicarlos y de
esta manera obtener los mejores resultados durante la trans-

ferencia del conocimiento. Es importante mencionar que, en
este sentido, la ensefnanza tutorial al lado de los residentes en
formacion estrechara el vinculo maestro-alumno, la confian-
za mutua y estimulard el interés por la mejora dia a dia de la
ensefianza y la adquisicion de nuevos conocimientos.

El proceso educativo se centra en lograr los siguientes
objetivos:

*  Ensefanza individualizada de acuerdo con el perfil par-
ticular de cada residente.

*  Enseflanza grupal en la cual se revisan y analizan las
diferentes unidades tematicas que integran el curso.

*  Analisis critico de la literatura mediante la aplicacion
de las técnicas de medicina basada en evidencia.

* Integracion de la clinica con la medicina basada en evi-
dencia.

*  Entrenamiento y desarrollo de habilidades en monito-
res para posteriormente aplicarlos en seres humanos.

* Inclusion de cursos complementarios en los programas
de ensefianza.

» Interrelacion de las diferentes escuelas y corrientes de
la medicina intensiva.

*  Concienciacién en el residente de que un trabajo mul-
tidisciplinario es la base del ejercicio de la medicina
intensiva.

*  Desarrollar y aplicar los lineamientos del PUEM.

* Evaluar objetiva y continuamente los conocimientos
adquiridos por los estudiantes y las técnicas didacticas
desarrolladas por los profesores. El andlisis de los re-
sultados de estas evaluaciones son de gran importancia
para mejorar el proceso educativo, ya que se identifican
las fortalezas, debilidades, amenazas y areas de oportu-
nidad del proceso.

*  Actualizacion continua de los programas de ensefian-
za en relacion con los avances en la especialidad, para
la integracion de nuevas areas de oportunidad como la
ecocardiografia, ultrasonografia, técnicas dialiticas en
el enfermo grave, nutriciéon, monitoreo minimamente
invasivo, ventilacidon mecanica, atencion a victimas de
desastres masivos y emergencias respiratorias.

En la actualidad, el proceso educativo esta intimamen-
te ligado a los avances en la informatica y la facilidad de
comunicacion entre los diferentes centros de desarrollo de
la medicina intensiva alrededor del mundo. Por lo anterior,
se tienen facilidades para el acceso a un gran nimero de
universidades, unidades de terapia intensiva y corporacio-
nes que ofrecen programas de actualizacion en linea, cursos
virtuales y guias de practica clinica, lo cual ha permitido
unificar criterios de diagndstico y manejo de los principales
problemas a los que se enfrenta el intensivista en su practica
cotidiana.
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Es importante mencionar que este tipo de aprendizaje fa-
vorece la actualizacidon y adecuacion del proceso educativo
a las necesidades y recursos de las diferentes sedes donde
se imparte la especialidad. Por lo anterior, es prioritario que
las instituciones y los médicos involucrados en el proceso
de enseflanza-aprendizaje estén al tanto y tengan acceso a
estas herramientas.’

Investigacion

La educacion médica no se puede concebir sin la investiga-
cion, la cual promueve en el estudiante y en el profesor la
mejora continua de su actividad mediante el planteamiento
de problemas que deben ser resueltos con base en el método
cientifico. La implementacion de la investigacion es fun-
damental y prioritaria en cualquier programa de ensefianza
ya que lo mantiene vigente, activo, actualizado y ejercita
el pensamiento y actitud positiva y critica, que sustenta el
cambio de la practica de la medicina.

En la medicina intensiva, la investigacion es uno de los
eslabones mas fuertes en la formacion de los nuevos es-
pecialistas y todos los programas académicos nacionales
¢ internacionales, entre los que se incluye el PUEM, la
consideran y la fortalecen. La investigacion se inicia con
la practica clinica cotidiana, en la cual se le ensefia al mé-
dico en formacion a utilizar el método mediante preguntas
de investigacion basadas en la observacion objetiva, de las
cuales el estudiante formula hipoétesis, realiza planteamien-
tos clinicos y justifica, con base en la experiencia clinica y
la evidencia cientifica, las mejores alternativas diagnosticas
y terapéuticas.

De esta manera se inicia la ensefianza de la investigacion
clinica, la cual se va fortaleciendo con protocolos de inves-
tigacion con los que el estudiante, bajo la supervision del
profesor, mejorara sus aptitudes como investigador y creara
la necesidad y gusto por seguir con sus estudios no solo de
especialidad, sino también de maestria y doctorado. El resul-
tado de este cambio de paradigma es la generacion de nuevos
conocimientos, la modificacion del comportamiento médico
(mas critico y asertivo) y, sobre todo, la mejoria en la calidad
y seguridad de la atencion y la toma de decisiones.

El conocimiento cientifico derivado de la investigacion
modifica la practica clinica y produce cambios en el com-
portamiento de los profesionales al incorporar los nuevos
conocimientos a su practica habitual. De acuerdo con el
modelo de Kurubilla, las fases del proceso de investigacion
son las siguientes:**

*  Produccion del conocimiento.
e Transmision y traslacion del conocimiento adquirido.
*  Aplicacion del nuevo conocimiento a la practica clinica.

La investigacion biomédica en la UCI no solo impacta
en la generacion de conocimientos y en la practica médica,
sino también en el entorno socioecondémico y de aplicabili-
dad con base en el modelo de Buxton y Hanney,® conforme
al cual la investigacion para ser rentable debe tener un im-
pacto multidimensional que se traduzca en:

* Incremento en la produccion cientifica.

+  Capacitacion y cambio de actitud de los profesionales
de la salud.

*  Formacion de médicos cientificos.

*  Asesoramiento de politicas y desarrollo de productos.

*  Mejoria en la funcidn y procesos del sistema de salud.

*  Mejoria en el costo/beneficio de la atencion médica.

El proceso educativo sin la investigacion pierde su esencia
y razon de ser, por lo que la investigacion clinica es priorita-
ria en la actividad clinica y el quehacer médico.

Mejora continua

El proceso de educacion en el ambito de la medicina inten-
siva no solo tiene como objetivo la adquisicion de nuevos
conocimientos y habilidades, sino impactar en el cambio de
cultura de todo el grupo médico y paramédico que se dedica
a la atencion del enfermo grave. La mejora continua en la
calidad de la ensenanza y su aplicacién en la practica clini-
ca es el resultado de la integracion y desarrollo de procesos,
de la informacion obtenida a través de la medicina basada
en evidencia y el analisis critico y juicioso de la literatura,
de la medicion y mejora de los procesos y de la adopcion de
politicas de calidad y seguridad para la atencion de los en-
fermos. De esta manera, el proceso educativo en medicina
intensiva no se centra en formar especialistas que dominen
exclusivamente los conocimientos cientificos, sino que es-
tén comprometidos con el desarrollo de politicas institucio-
nales que se implementen a partir de procesos sustentables.

Por lo anterior, los alumnos, y en especial los profesores,
deberan facilitar el desarrollo de procesos y guias de prac-
tica clinica con la finalidad de homologar la atencién y cui-
dado de los enfermos. Esto no significa seguir a pie juntillas
las instrucciones, recomendaciones y sugerencias emanadas
de estos documentos, sino que la informacion contenida en
éstos debera adecuarse a cada caso sin alejarse del eje cen-
tral. La implementacion de estas politicas es una tarea com-
pleja y dificil dado los distintos enfoques y abordajes que
se tienen para la atencion de un enfermo grave, sobre todo
si estan involucradas varias especialidades; lograrla favo-
recerd al grupo de intensivistas una atencion mas eficiente,
un proceso de ensefianza agil y un mejor seguimiento de los
enfermos.
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En este sentido es importante comentar que las variables
integradoras de estos procesos pueden agruparse en una
base de datos, cuyo analisis critico y medicién permitird
saber de manera objetiva el cumplimiento de los programas,
su evolucién y mejora, uno de los puntos centrales de la
atencion en la UCI. En este sentido debemos recordar que
lo que no se mide no es susceptible de mejora, ya que sin
la medicién no tenemos el marco de referencia a partir del
cual iniciaremos la politica de mejora continua.

Asi como deben evaluarse y medirse los procesos den-
tro de la UCI, el analisis del proceso educativo es prio-
ritario en cualquier tipo de institucion, pero en especial
en las de enseflanza. La evaluacion del proceso educativo
involucra:

*  Modificacidon conductual y cognitiva del residente
- Conocimiento de las distintas unidades tematicas.
- Toma de decisiones en situaciones de estrés.
- Manejo de la informacion.
- Analisis de la informacion.
- Integracion funcional y razonada de variables.
- Manejo de conflictos.
- Desarrollo de nuevas habilidades para la realizacion
de procedimientos especializados.

«  Cambio cultural del residente, con énfasis en el trabajo
colaborativo y bienestar de los enfermos.
- Integracion con todo el personal de la UCI.
- Comunicacion agil, veraz y oportuna con el resto de
servicios y médicos con los que se interactua.
- Compromiso con la cultura de la calidad y la seguri-
dad en la atencion.

*  Proceso de investigacion derivado del programa forma-
tivo y educativo.
- Avances en la investigacion clinica.
- Publicaciones.
- Presencia en cursos y congresos.
- Desarrollo de la tesis de posgrado.
- Maestria y doctorado.

* Razonamiento y juicio clinico.

*  Desempefio de los profesores y su actualizacién con-
tinua.
- Ensefianza tutorial.
- Presencia fisica.
- Relaciones interpersonales con el grupo de residentes.
- Actualizacion en pedagogia y técnicas de ensefianza.
- Fomento a la educacion médica continua y a la inves-
tigacion.

Como resultado de esta mejora continua de calidad, el
cambio fundamental en el proceso educativo se puede re-
sumir en “hazlo ahora y hazlo bien”, es decir, “la mejor
atencion en el momento oportuno”, para ello...

e Apréndelo.
*  Hazlo.

*  Midelo.

*  Mejoralo.

Implementar estos procesos de mejora continua a través
de una metodologia bien establecida durante el entrena-
miento del residente de medicina intensiva lograra lo si-
guiente a corto y mediano plazos:

*  Mejores médicos.
*  Mejor atencion en las UCI.
*  Optimar la seguridad en la actividad cotidiana:
- Procedimientos.
- Medicamentos.
- Estancia del enfermo en la UCI.
- Traslados.
- Toma de decisiones.
- Trabajo de enfermeria.
Mejor comunicacion y transparencia.
*  Liderazgo.
*  Optimacion de recursos.
*  Mejora continua.
*  Trabajo colaborativo y multidisciplinario.
»  Satisfaccion de los enfermos y sus familiares.

Profesionalismo

El diccionario de la Real Academia Espafiola de la Len-
gua define profesionalismo como “el cultivo o utilizacion
de ciertas disciplinas, artes o deportes, como medio de
lucro”. Esto explica la reticencia de algunos grupos mé-
dicos hispanohablantes para utilizar este término, debido
a que representaria el hecho de enriquecerse excesiva e
indebidamente mediante el ejercicio de la medicina. El
Diccionario Oxford, de la lengua inglesa, en cambio, lo
define como “la competencia o destreza esperada en un
profesional”.

Para entender la esencia del profesionalismo en medicina
se debe tener como marco de referencia al acto médico. En
este acto se encuentran dos seres humanos: uno en cuanto
enfermo y otro en cuanto sanador, es decir, poseedor de un
saber sobre lo que aqueja al primero y que desea aliviar.
Cada uno de los protagonistas de este acto y la interaccion
entre ellos han evolucionado con la historia y las culturas.
Ya en las épocas primitivas el papel del sanador o médico
se fue diferenciando del papel del sacerdote y del chaman
o mago. El papel sanador del sacerdote se ejercia a través
de la imploracion a la divinidad, que podia actuar a través
suyo. Su esfera “profesional”, entonces, se circunscribia a
las relaciones con la divinidad. El mago, en cambio, tenia
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como campo propio el conocimiento de conjuros que no
imploraban sino que obligaban a la divinidad a actuar. El
médico, por su parte, si bien podia solicitar la ayuda de la
divinidad, conocia la enfermedad y los tratamientos natura-
les para remediarla, lo que constituia su campo especifico
de accion.

También, desde el periodo pretécnico ha quedado en evi-
dencia la enorme desigualdad entre los dos individuos pre-
sentes en el acto médico. El médico, en razon de su saber,
puede curar pero también dafar, prerrogativa que las so-
ciedades han ido reglamentando a través de la elaboracion
de codigos de justicia. En estos codigos primitivos, como
el de Hammurabi, ya se esbozan conductas exigibles a los
médicos y penas ante su incumplimiento. Esto supone cier-
tas responsabilidades de los médicos en cuanto a asegurarse
competencia técnica para ejecutar sus acciones y la con-
fianza de sus enfermos, raiz del primitivo profesionalismo.

Alrededor del afio 700 a. C. se empez6 a configurar una
concepcidn de la medicina como un saber técnico que re-
quiere un proceso educativo sustentado en la dedicacion, el
estudio y la comprensioén, y un coédigo de conducta espera-
ble de quienes ejercen la profesion.’

En este sentido es claro que el profesionalismo debe ser
parte del proceso educativo en la UCI, de lo contrario el
acto médico derivado de la especializacion puede perder su
esencia y transformarse en un trabajo técnico remunerado
donde el médico es un obrero calificado. De ahi la importan-
cia de la profundidad de la enseflanza, la presencia y ejem-
plo del maestro y, en especial, del compromiso adquirido
por el alumno, quien debera apreciar que el tiempo inverti-
do en su preparacion lo proyectara a una nueva dimension
profesional y humana, mas alld de los tecnicismos propios
de la especialidad. Particularmente en la medicina intensiva
—dada su reciente inclusion en el listado de especialidades
meédicas, caracteristicas técnico-cientificas, reciente forma-
cion y vinculacion— se puede llegar a la simplificacion de
formar “especialistas al vapor”, que se interesen exclusiva-
mente en la resolucion del problema fisiopatologico agudo
y dejen a un lado la esencia basica del papel integrador de
la educacion y todas sus aristas, lo que al paso del tiempo
podra debilitar no solo a la especialidad per se sino también
a todo el grupo que la ejerce.

De esta manera, el profesionalismo debe incluirse en el
proceso educativo de los cuidados intensivos y, a la vez, el
proceso educativo tiene que ser profesional, en especial por
la esencia del acto médico del intensivista, en el que es muy
estrecha la interrelacion e interaccion médico-paciente-fami-
lia y el entorno que rodea esta simbiosis y la hace compleja
y exigente de resultados. En este sentido, el proceso educa-
tivo tiene como obligacion rescatar las virtudes propias del
acto médico, es decir, el profesionalismo, lo que modificara
la actitud del médico en formacion al comprender, integrar y

hacer relevantes los valores y tradiciones del médico, y do-
tara al ejercicio profesional de un acendrado humanismo, de
lo contrario la medicina intensiva y la medicina en general
seran consideradas, como ya sucede por desgracia en mu-
chas organizaciones y administraciones politicas, una empre-
sa productiva o improductiva cuyos resultados se miden en
términos numéricos y no en calidad humana o de relaciones
interpersonales, y se rebaja la dignidad del médico y del en-
fermo en aras de una eficiencia econémica y de muy escasos
elementos de la relacion médico-paciente como los técnico-
bioldgicos. Si no se incluye al profesionalismo en el proceso
educativo, la medicina como profesion se verd seriamente
amenazada y serd considerada como un oficio asalariado de
alto contenido cientifico-tecnologico.’

Ser profesional debe ensefarse desde el inicio de la for-
macion del futuro médico y reafirmarse en los estudios de
posgrado, lo que fortalecera el acto médico del intensivista
en formacion. El profesionalismo en la medicina intensiva
tiene los siguientes elementos:

*  Trabajo en equipo.

* Adherencia a practicas y principios basados en la bio-
ética.

*  Sensibilidad y adaptabilidad ante las peculiaridades ra-
ciales, religiosas, de género, preferencial sexual e ideo-
logicas de los enfermos, familiares y grupos de trabajo.

*  Aceptacion de la responsabilidad profesional.

»  Conciencia de la toma de decisiones al final de la vida.

*  Actualizacion médica continua.

» Difusion de los conocimientos.

e Ensefianza.

+ Investigacion.

+ Liderazgo.

*  Cumplimiento y adherencia al marco normativo y legal
del ejercicio de la medicina.

El profesionalismo dentro de la medicina intensiva tie-
ne como fortaleza el trabajo en equipo. El residente debe
hacer conciencia y aprender que éste le ayudara a mejorar
su desempefio académico y asistencial, a promover su acti-
vidad como investigador y a ser aceptado dentro del grupo
e institucion donde labora. El trabajo en equipo tiene las
siguientes caracteristicas:

+ La sinergia de los grupos y su trabajo en conjunto da
soluciones creativas a problemas complejos.

+ Latoma de decisiones y su implementacion en la prac-
tica es mas facil.

*  Los miembros del grupo se fortalecen entre si.

« El trabajo grupal puede obtener mas informacion, de-
purarla y dirigirla.

*  Crea redes de colaboracion.
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*  Mejora la colaboracidon y comunicacion.

*  Mejora el desempeiio profesional.

*  Detecta de manera temprana y oportuna los problemas
y errores del sistema y de la atencion médica.

*  Mejora la calidad y seguridad de la atencion médica.

Con base en lo anterior, el médico especializado en me-
dicina intensiva es un profesional que debe ser educado
para ofrecer, como parte de un grupo multidisciplinario y
en la mayoria de las ocasiones como lider, una atencion
médica centrada en el enfermo y basada en las evidencia,
experiencia, ética y educacion médica continua, lo que re-
sultara en elevados estandares de calidad y seguridad. Este
profesional debera retroalimentar al sistema con innovacio-
nes derivadas de la investigacion y mejoras continuas en el
proceso educativo.

Bioética

Las UCI se desarrollaron con el objetivo de salvar la vida de
los enfermos con alglin problema grave y agudo —caracte-
rizado habitualmente por una o varias disfunciones organi-
cas y un conjunto de trastornos fisiopatologicos—, a través
de la implementacion de medidas encaminadas a ofrecer
diferentes tipos de apoyos que se mantienen el tiempo ne-
cesario hasta que se reintegre el equilibrio fisiologico y se
reviertan las disfunciones organicas. Al paso de los afios
han fortalecido y favorecido una explosion de recursos tec-
nologicos y farmacologicos encaminados a mantener vivo
al enfermo. Esto ha creado ¢l concepto, por cierto mal en-
tendido, de mantener las funciones fisiologicas a cualquier
precio, aun a costa del sufrimiento del enfermo y sus fami-
liares y de muy elevados costos.

En un estudio reciente publicado por Angus® se muestra
que 20% de las defunciones que ocurren en Estados Unidos
se presenta en las UCI. A pesar de los avances cientificos
alcanzados en los ultimos afios, los enfermos siguen mu-
riendo en las UCI, lo que ha venido a replantear un cambio
de paradigma en el manejo del enfermo grave, esto es, de
los cuidados curativos frios y a costa de todo, hacia una
atencion humanizada, basada en principios bioéticos, la
aplicacion inteligente y humana de la ciencia, los cuidados
paliativos y la toma de decisiones al final de la vida, don-
de el centro de atencién fundamental sean el enfermo y su
familia.>'?

Este replanteamiento en la concepto de la atencion del
enfermo grave va aparejado a los avances alcanzados en la
ética médica y bioética, cuyos principios y estudio deben ser
parte estructural del proceso educativo, lo que favorecera la
formacion integral del intensivista y la toma de decisiones
con base en un modelo en el que el enfermo, la familia y el

replanteamiento de los principios de atencion son la esencia
del quehacer médico, parte integral del profesionalismo y
puente de unidn entre ciencia, técnica y humanismo.

El término “bioética” fue utilizado por primera vez por
van Rensselager Potter (1911-2001), doctor en bioquimica
y oncdlogo, hace poco mas de 30 afios, con el objetivo de
superar la ruptura entre la ciencia, la tecnologia y la crisis
de valores con las humanidades. La bioética pretende ser
un contrapeso al avanzado desarrollo tecnoldgico que per-
mite al hombre manipular la intimidad del ser humano y
alterar el medio en ausencia de sentido de responsabilidad.
Los principios anteriores la definen como el “estudio siste-
matico de la conducta humana en el &mbito de las ciencias
de la vida y de la salud, analizada a la luz de los valores y
principios morales”.

La mayoria de los médicos que laboran en la UCI desean
encontrar una solucién adecuada a los frecuentes dilemas
éticos que surgen en la practica clinica. Estos dilemas se
observan también a otros niveles de la organizacion hospi-
talaria como los comités de bioética, la docencia de pre o
posgrado en ciencias de la salud o en el contexto de trabajos
de investigacion con seres humanos.

Por otro lado, es cada vez mayor el nimero de intensi-
vistas que sienten la urgencia de afrontar con eficacia los
problemas bioéticos y desean colaborar en su resolucion.
De esta manera, incluir en el proceso educativo a la bioética
fortalecera el ejercicio de la especialidad y el profesiona-
lismo con base en una formacion multidisciplinaria tedri-
ca y practica. Este es un punto importante y si en algunos
ambientes la bioética no ha conseguido la presencia y au-
toridad que merece, se debe a la falta de preparacion y de
inclusion de esta disciplina en el proceso educativo. Por la
importancia de sus fines, es necesario que quien pretenda
formarse opiniones so6lidas es este campo profundice en el
conocimiento del ser humano y de los dilemas cientificos
y tecnologicos actuales, especialmente en los propios de la
medicina asistencial y de la investigacion clinica y biolo-
gica.!>1s

La inclusion de la bioética dentro del proceso educativo
ayudard al equipo que atiende al enfermo grave a orientar la
toma de decisiones ante los siguientes dilemas:!%!

*  Toma de decisiones al final de la vida.

e Retiro de apoyo vital.

*  No progresion del apoyo.

e Calidad de vida.

* Calidad de muerte.

*  Sedacion y ventilacion terminal.

*  Encarnizamiento terapéutico.

* Investigacion clinica.

* Investigacion farmacologica en seres humanos.
*  Manejo de la hospitalizacion terminal.
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La bioética insertada de esta manera en el proceso edu-
cativo ensefla como usar la sabiduria y los conocimientos
y habilidades para el bien individual y comun, creando un
puente hacia el futuro y humanizando el acto médico.

Conclusiones

El proceso educativo en la UCI se caracteriza por una serie
de acciones que tienen como objetivo la formacion integral
de un profesional con base en un programa de educacion en
el que se incluye a la investigacion, los principios de mejora
continua, el profesionalismo y la bioética. Lo anterior en
un marco normativo, universitario, institucional, unificado
y evaluable que debe actualizarse y adecuarse a los avances
del conocimiento. El proceso educativo asegurara al médi-
co liderazgo y desempefio de excelencia; a los enfermos,
una atencion con elevados estandares de calidad, seguridad,
solidaridad y humanismo; y a los familiares de los pacien-
tes, la inclusion como parte del grupo multidisciplinario de
atencion, apoyo y toma de decisiones.

Con base en lo anterior se puede concluir que el proceso
educativo no se limita a la ensefianza y aprendizaje de una
serie de conocimientos y desarrollo de habilidades, sino que
tiene el gran compromiso de que la medicina y el médico
retomen la esencia misma de su razon de ser.
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