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El propósito 

de solicitar la 

beca Dr. Ignacio 

Landecho del 

Colegio Oficial 

de Médicos fue 

realizar, como 

parte de mi 

formación en 

Medicina In-

tensiva, una 

rotación en 

un centro 

especializa-

do en poli-

trauma para ampliar 

mis conocimientos y 

mejorar mis habilida-

des en la atención ini-

cial del paciente con 

patología traumática 

y sus complicaciones.

Fundado en 1983, 

el hospital UPMC 

Presbyterian es un 

reconocido centro de 

traumatología a nivel 

mundial, acreditado 

como centro de nivel 

I y diseñado para la 

atención de pacientes 

politraumatizados de 

alta complejidad y 

riesgo vital, con una 

media de 4.000 pa-

cientes atendidos por 

año (en 2016, 4.600).
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A diferencia de España, la aten-
ción inicial al paciente politraumati-
zado la realiza el equipo de cirugía 
aguda, trauma y cuidado crítico for-
mado por médicos cirujanos genera-
les que han realizado, además, 2 años 
de formación en cuidados intensivos 
y trauma. 

La unidad de Trauma en el hospi-
tal UPMC Presbyterian consta de va-
rias plantas, cada una con un enfoque 
particular. Cuenta con dos unidades 
de Cuidados Intensivos: una de cui-
dados neurocríticos, equipada con 22 
camas que se centra en la atención a 
pacientes con trauma craneoencefáli-
co, post-quirúrgicos de neurocirugía 
urgente y trauma medular; y otra de 
22 camas especializada en la aten-
ción al paciente politraumatizado 
post-quirúrgico (torácico, abdominal, 
pélvico, ortopédico). En las unidades 
de Cuidados Intensivos existe la po-
sibilidad de que la familia acompañe 
al paciente todo el tiempo y dispo-
nen de servicios de cafetería, aseos y 
duchas para familiares. Además, hay 
cuatro plantas más -una específica 
para pacientes neurocríticos y tres 
para pacientes con trauma en gene-
ral- con un total de 84 camas y con 
posibilidad de monitorización con-
tinua de signos vitales y servicios de 
psiquiatría/psicología, rehabilitación 
y nutrición como parte integral de la 
recuperación de los pacientes.

¿Qué he hecho?

Durante dos meses, he tenido la 
oportunidad de observar el trabajo 
de este equipo, de forma integral, en 
la atención inicial en Urgencias, en 
quirófano, unidades de Cuidados In-
tensivos y plantas de hospitalización. 
También he participado en sesiones 
de casos clínicos, morbi-mortalidad y 
teleconferencias con otros centros de 
trauma de la región.

El día a día de este equipo de tra-
bajo se inicia a las 6:30 a.m. con una 
sesión clínica donde se comentan los 

casos de pacientes que han sido eva-
luados en Urgencias en las últimas 24 
horas, así como todos los ingresados 
en UCI sin importar los días de estan-
cia. Previamente a esta sesión, los 
médicos residentes han evaluado a 
los pacientes ingresados y han revi-
sado el plan de tratamiento para ese 
día, trabajo que será completado en 
una segunda evaluación que se reali-
za junto con el médico adjunto. Para 
ello, el personal del Departamento 
(médicos adjuntos, residentes, asis-
tentes clínicos, enfermeras y estu-
diantes) se divide en cuatro equipos. 



nº 120 | Enero 201864

t e s t i m o n i o  b e c a  m i r

Una vez acabado el trabajo en las 
plantas se realizan las intervenciones 
quirúrgicas programadas de los pa-
cientes ingresados de cada equipo. Y 
dos de estos cuatro equipos son los 
responsables de la atención en Ur-
gencias de todos los pacientes que 
sean trasladados con diagnóstico de 
trauma grave. 

En el 95% de las ocasiones se reci-
be un mensaje que alerta del trasla-
do de un nuevo paciente a Urgencias 
entre 5-10 m. antes de su llegada, en 
el que se detalla la edad, sexo, me-
canismo del trauma, signos vitales, 
procedimientos realizados en el sitio 
del incidente (intubación, colocación 
de tubos pleurales, torniquetes …) y 
tiempo estimado de llegada. Con es-
te mensaje se activa el código trauma 
y gracias a ello el equipo completo 

(médicos, enfermería, técnicos de ra-
diología, equipo de quirófano) puede 
organizarse y estar preparado para 
responder a cualquier necesidad en la 
atención del paciente.

La atención inicial en Urgencias 
se guía estrictamente por los princi-
pios del ATLS (Advanced Trauma Li-
fe Support), realizándose de forma 
sistematizada y rápida, y contando 
además con la infraestructura nece-
saria: equipo de rayos X incorporado 
en cada uno de los tres boxes desti-
nados para la atención del paciente 
politraumatizado en el servicio de Ur-
gencias y ecógrafo para la realización 
de eco-FAST, equipo de TC a diez me-
tros del área de dichos boxes, ascen-
sores en el mismo pasillo accesibles en 
menos de 15 segundos desde el área 
de atención inicial que permiten el 

traslado directo del paciente hasta 
un quirófano totalmente equipado y 
disponible desde la activación del có-
digo trauma. Estos son factores claves 
en el éxito de este centro.

¿Qué me ha aportado 
esta rotación?

Destacaría de la experiencia: el 
contacto con un mayor volumen de 
pacientes politraumatizados, el ma-
nejo sistematizado en la atención 
inicial, la posibilidad de observar el 
trabajo de un equipo que cuenta 
con la infraestructura desarrollada 
específicamente para la atención, 
muchos años de experiencia y un 
volumen alto de pacientes politrau-
matizados. 

“Dado que el 
equipo que recibe 
y atiende de forma 
integral al paciente 
está constituido 
por profesionales 
formados en 
cirugía, trauma y 
cuidados intensivos 
he tenido la 
oportunidad de 
observar la toma 
de decisiones y 
el desarrollo de 
protocolos de 
actuación, sin 
necesidad de 
intermediarios”



COLEGIO DE MÉDICOS DE NAVARRA 65

t e s t i m o n i o  b e c a  m i r

Dado que el equipo que recibe 
y atiende de forma integral al pa-
ciente está constituido por profesio-
nales formados en cirugía, trauma 
y cuidados intensivos, he tenido la 
oportunidad de observar la toma de 
decisiones y el desarrollo de proto-
colos de actuación, sin necesidad de 
intermediarios; el mismo equipo que 
evalúa al paciente cuando entra por 
la puerta, es el que decide –según la 
estabilidad o no del paciente– la ne-
cesidad de intervención quirúrgica 
urgente, necesitando menos de cinco 
minutos desde su llegada hasta la en-
trada en quirófano, en los casos que 
así lo requieran. Es, además, el mismo 
equipo el que seguirá su evolución en 
la Unidad de Cuidados Intensivos y, 
posteriormente, en la planta de hos-
pitalización.

Dadas las características de los 
pacientes que se atienden en este 
centro, el trabajo multidisciplina-
rio –siendo los servicios con los que 
se trabaja de forma más estrecha el 
de Neurocirugía, Ortopedia y Ciru-
gía vascular– es prácticamente la re-
gla con cada paciente. Realizan esta 
atención con una coordinación y coo-
peración admirable, tomando todos 
ellos igual responsabilidad en la aten-
ción de los pacientes.

Lo mejor y lo peor 
de mi experiencia

 
Lo mejor de esta rotación 

es la experiencia de participar 
en un equipo que, con una for-
mación y enfoque diferentes 
en algunos aspectos a los que 
yo he recibido como residente 
de Medicina Intensiva, atiende 
a pacientes con características 
similares a los nuestros, pero 
con la ventaja de contar con un 
sistema y una infraestructura 
concebida específicamente pa-
ra este tipo de pacientes y un 

equipo dedicado exclusivamente a su 
atención. Así, al centrarme en un solo 
grupo de pacientes –dentro del uni-
verso del paciente crítico– he podido 
profundizar en la atención inicial sis-
tematizada y protocolos de actuación 
específicos de esta patología. Al con-
tar con un mayor volumen de pacien-
tes y tratarse de una cultura diferente 
he tenido, además, la oportunidad de 
observar mecanismos de trauma di-
ferentes (heridas por arma de fuego, 
arma blanca, armas de aire comprimi-
do, entre otras), pruebas diagnósticas 
y procedimientos menos comunes en 
nuestro medio.

Lo peor de la experiencia es que 
únicamente he sido observadora, da-
do que las normas en los centros esta-
dounidenses son muy estrictas a este 
respecto para médicos extranjeros. 
El contacto directo con el paciente y 
la participación activa en la toma de 
decisiones y manejo de los mismos se 
echa muchísimo de menos. 

Otro aspecto que no me ha gusta-
do tanto ha sido la atención dentro 
de las Unidades de Cuidados Intensi-
vos, donde no se realiza un abordaje 
integral por el equipo de cuidados crí-
ticos sino que éstos son, muchas veces, 
coordinadores del resto de profesio-
nales que se encargan de la atención 
al paciente. Por ejemplo, la ventila-
ción mecánica es tarea de los técnicos 
de terapia respiratoria, las hiperglu-
cemias son manejadas por Endocri-
nología, las arritmias e insuficiencias 

cardíacas por el Servicio de Cardiolo-
gía… No se trabaja así en el Servicio 
en el que estoy realizando mi forma-
ción y, aunque no dudo de que tanto 
uno como otro abordaje cuentan con 
sus ventajas y desventajas, prefiero el 
modelo en el que me estoy formando.

Solo me queda agradecer, una vez 
más, al Colegio de Médicos de Nava-
rra que a través de la beca Dr. Ignacio 
Landecho, patrocinada por Laborato-
rios Cinfa, ha contribuido a esta ex-
periencia tan enrriquecedora en mi 
formación que me permite poner en 
práctica todo lo aprendido en la aten-
ción a nuestros pacientes.

“He podido 
también observar 

mecanismos de 
trauma diferentes 
(heridas por arma 

de fuego, arma 
blanca, armas de 

aire comprimido), 
pruebas 

diagnósticas y 
procedimientos 

menos comunes en 
nuestro medio”




