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Poco tiene que ver el estado actual del Sistema Sanitario
en cuanto a la asistencia a las emergencias con lo que te-
nfamos hace 10 anos, e incluso en algunas comunidades
hace mucho menos tiempo. Desde que en 1966, J. E Pan-
tridge pone en marcha la primera Unidad de Vigilancia In-
tensiva (UVI) movil en Belfast, con desfibrilador de co-
rriente continua portatil dotado de baterias, han cambiado
muchas cosas. Atn asf pensamos que todavia faltan por
culminar algunas facetas con lo que la atencion al pacien-
te critico mejorara sustancialmente.

Actualmente se puede viajar a lo largo y ancho de toda
la peninsula con cobertura casi plena de Equipos de Emer-
gencias, aunque dependientes de diversas administracio-
nes no solo autonémicas sino también municipales, con-
sorcios, etc. Desde aqui, queremos elogiar planteamientos
tan ambiciosos como el Plan Estratégico de Emergencias
de Castilla-Leon, o el mas reciente del SESCAM en Casti-
lla-La Mancha, y lo que supusieron hace algunos anos por
innovadores, primero el Plan Andaluz de Urgencias y
Emergencias y poco después el de Urxencias-061 de Gali-
cia.

No podemos dejar de hacer mencion a los pioneros que
alla a finales de la década de los ochenta tuvieron la va-
lentia de iniciar los Sistemas de Emergencias con las pri-
meras UVI Moviles, aquellos pesados monitores-desfibri-
ladores, los primeros respiradores de transporte, las bom-
bas de infusion, etc. Todo ese material abandonaba los
hospitales para ser manejado en la via publica, en los do-
micilios y en las ambulancias. Ya no hacia falta ser aneste-
sista ni intensivista para poder manejar esos dispositivos,
lo hacian médicos, en su mayoria generalistas, con arrojo
y responsabilidad mas que suficientes, pero sin una for-
macion reglada, que tras mas de una década atn seguimos
sin tener.

Se comenzaba un trabajo en equipo, pues esas situacio-
nes no pueden manejarse de otra manera que no sea esa,
en equipo, donde habitualmente tres profesionales (cela-
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dor-conductor o técnico, enfermero y médico de Emer-
gencias) convivian a lo largo de toda la jornada. Comenzo
a fraguarse una relacion interprofesional interesante que
no era habitual en el seno de otras instituciones sanitarias.

En la actualidad, hay datos mas que suficientes que evi-
dencian que la eficiencia de procedimientos hospitalarios
frente a la muerte subita cardiaca (MSC), sobre pacientes
afectos de isquemia cardiaca, es muy limitada. En tres ciu-
dades de Gran Bretana se desarrollo un estudio que esta-
blecio que la MSC prehospitalaria ocurria en menores de
50 afios en una relacion 15,6/1 respecto a la hospitalaria,
proporcion que se transforma en 2/1 cuando la edad es su-
perior a los 70 anos'.

Segun el clasico estudio multicéntrico BEECIM, realiza-
do en 102 Hospitales de Espana, cada afio se producen
67.835 infartos agudos de miocardio, estimandose en
15.961 los fallecidos por esta causa antes de recibir la asis-
tencia y la tecnologia necesarias?.

Los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) se desa-
rrollaron para ser uno de los elementos de un Sistema In-
tegral de Urgencias y Emergencias (SIUE), que asistieran a
los pacientes con riesgo vital desde el lugar donde sucede
la patologia hasta su llegada al medio hospitalario, donde
tendria lugar su tratamiento definitivo. Pero en los casos
de MSC, la mayoria de los estudios realizados presentan in-
tervalos de tiempo desde que la llamada es recogida en el Cen-
tro Coordinador de Emergencias (CCE) a la llegada del SEM,
no inferiores a los 12 minutos. Eso hace que hablemos de su-
pervivencias bajas, dificilmente superiores al 7%?.

En nuestro medio no se conocen supervivencias docu-
mentadas que superen el 5 % con los SEM, dado el esca-
so porcentaje de paradas cardiorrespiratorias (PCR) que se
benefician de maniobras de soporte vital basico (SVB) por
testigos del suceso, y la ausencia de desfibrilacion precoz
por parte de primeros intervinientes .

Si comenzaramos el SVB antes de que transcurran 4 mi-
nutos tras la PCR, duplicariamos las posibilidades de su-
pervivencia al alta. La American Heart Association (AHA)
defiende que para que exista un aumento significativo de
la supervivencia por MSC en un area donde existan equi-
pos de soporte vital avanzado (SVA) prehospitalarios, de-
be estar entrenada un 20 % de la poblacion en medidas de
SVB.
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A la importancia de la aplicacion precoz de maniobras
de SVB se anade la de la desfibrilacion precoz, ya que el
ritmo cardiaco mas frecuente en la MSC es la fibrilacion
ventricular (FV)* y la desfibrilacién es el tratamiento mas
eficaz para este ritmo. Pero si ésta se retrasa, deja de serlo,
disminuyendo su eficacia con el paso de los minutos’. Los
indices de supervivencia disminuyen de un 7%-10% por
cada minuto que pasa sin realizarse la desfibrilacion.

En la década de los setenta aparecen los desfibriladores
dotados de un cerebro (softward), que les proporciono ca-
pacidad de analizar y detectar ritmos cardiacos subsidia-
rios de desfibrilacion (FV y taquicardia ventricular sin pul-
s0), enviando al que lo maneja un mensaje de voz para que
realice la descarga. Estos dispositivos son los desfibrilado-
res externos semiautomaticos (DESA). El valor de un DESA
aparece solo y exclusivamente cuando forma parte de una ca-
dena de supervivencia fortalecida, con una ciudadania forma-
da y responsabilizada en pedir ayuda al Centro Coordinador
para que se active el SEM, en aplicar maniobras de SVB a la
MSC, y un SEM rdpido y eficaz. Los DESA no vienen a sus-
tituir a nadie, los SEM son y seguiran siendo el tltimo e
imprescindible eslabon de la asistencia a la MSC prehos-
pitalaria.

En la década de los noventa, surge en EE.UU. la figura
del primer interviniente (P1). Se trata de profesionales no
sanitarios, pero que intervienen en el entorno de situacio-
nes de emergencia (policias, bomberos, guardias de segu-
ridad, etc.). Ellos suelen llegar al lugar antes que los SEM
y pueden asumir los tres primeros eslabones de la cadena
de supervivencia, y lo que es mas importante, de forma re-
almente precoz. Estos profesionales pueden realizar la pe-
ticion de ayuda al CCE, tras detectar una situacion de
compromiso vital, poniendo en marcha el SIUE, la aplica-
cion de SVB y desfibrilacion mediante DESA realizadas de
manera precoz®.

En Las Vegas (EE.UU.) en 1999, los resultados de las
desfibrilaciones obtenidos tras emplear los DESA en las
PCR ocurridas en casinos por personal de seguridad, fue-
ron contundentes al presentar supervivencias del 74% en
los casos en los que la desfibrilacion se aplicé antes de los
tres minutos.

En un futuro no lejano, los DESA se situaran en hospi-
tales, ambulancias, consultas médicas y de dentistas, casi-
nos, hoteles, gimnasios, aviones, aeropuertos, grandes es-
tadios, campos de golf, estaciones de esqui, centros co-
merciales, teatros, cines, edificios oficiales, torres de
oficinas, grandes hoteles, campos de golf, centros peniten-
ciarios, edificios industriales, grandes fabricas, areas urba-
nas muy congestionadas y zonas rurales donde los SEM
tienen un dificil acceso’.

En el Aeropuerto de O’Hara de Chicago se disponen de
33 DESA dispuestos como los extintores de incendios, en
el interior de una urna de cristal donde también se inclu-
ye una bala de oxigeno y un maletin de emergencias con
balén resucitador y mascarilla, para ser manejados por
personal de seguridad, ante casos de MSC.

Richard Cummins, Eisenberg y muchos otros especia-
listas, consideran la desfibrilacién semiautomdtica, en manos

de PI, que han superado un programa de formacion regla-
do, como el mds grande avance en la resucitacion cardiopul-
monar (RCP) desde que Safar en 1948 expusiera el boca a bo-
ca.

En Galicia, a través de la Fundacion Urxencias-061 se
ha formado a mas de 900 auxiliares de transporte sanita-
rio y técnicos de emergencias. Se han asistido 42 PCR por
personal no facultativo con DESA y se ha conseguido du-
plicar las supervivencias de antafo, objetivindose un 12%
de pacientes reanimados, con alta hospitalaria, sin secue-
las neurologicas.

En Espana, el primer proyecto de uso de desfibriladores
por PI surgen en Andalucia, en el Distrito Sanitario Gua-
dalquivir de Cordoba. Se elaboré un proyecto de implan-
tacion de DESA, dentro del Programa DAVIDA al corazén
de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, aseso-
rados por el grupo DEA de SEMES-Andalucia®, para su
uso por PI de los ayuntamientos del area de influencia de
dicho distrito.

Ante el panorama actual es obvio que se ha avanzado,
pero aun queda mucho por recorrer.

Los médicos de Urgencias de Atencion Primaria (AP)
hace tiempo que han comenzado a concienciarse de la ne-
cesidad de asumir al paciente critico hasta su transferencia
al hospital. Todo facultativo que se dedique a las urgen-
cias, sea en AP, Equipos de Emergencias u Hospital debe-
ria estar igualmente cualificado y dominar en su totalidad
el cuerpo doctrinal de nuestra futura Especialidad.

La formacion plena en Emergencias debe llegar por par-
te de todas las Administraciones del Estado a los profesio-
nales que atienden las Urgencias de Atencion Primaria. En
Andalucia, se ha formado a través del Plan Andaluz de Ur-
gencias y Emergencias a mas de 15.000 profesionales en
los ultimos arios, a través del Centro de Formacion de la
Empresa Publica de Emergencias Sanitarias, en ocasiones
en colaboracion estrecha con la Sociedad Espatiola de Me-
dicina de Urgencias y Emergencias (SEMES-Andalucia),
en Programas como el Curso de Atencion Inicial al Trau-
ma (CAIT), desarrollado para las tres categorias profesio-
nales (Técnicos, Enfermeria y Médicos).

La mayor parte de las veces, el proceso asistencial del pa-
ciente con compromiso vital comienza por el personal de Ur-
gencias de AP, y no todos ellos tienen un Equipo de Emer-
gencias cerca al que remitirle el enfermo. Son ellos, en de-
finitiva, los que transfieren el paciente al médico de
urgencias hospitalario.

Estos profesionales de Urgencias de AP son los que for-
man, junto a los Equipos de Emergencias lo que se ha con-
venido en llamar ambito prehospitalario del paciente criti-
co. Pero creemos que no existe una Urgencia Hospitalaria
y otra Prehospitalaria; la Urgencia esta en el lugar donde se
la asiste. Es una forma integral de ver la Urgencia y es de
una forma integral como nos gustaria desarrollar nuestra
labor.

La consolidacion de nuestros SIUE no termina ahi,
queda mucho por hacer en el campo de la Enfermeria, de
los celadores-conductores o técnicos en emergencias y
auxiliares de transporte sanitario, capacitacion basica en
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as

istencia a Emergencias Sanitarias de PI (policia, bom-

beros, etc.) y Programas de Formacion en SVB orientados

al

ciudadano, pero detenernos en eso seria extendernos

demasiado.
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