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Necesidad de la Medicina de Urgencia
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INTRODUCCION

La atencion Médica Urgente constituye un compo-
nente esencial de los cuidados médicos y un disposi-
tivo vital en la proteccion frente a los riesgos, tanto de
origen natural como tecnolodgicos. Se trata de un pro-
blema nacional que afecta la seguridad de los ciuda-
danos y que representa un imperativo de orden pu-
blico. En el momento actual ha adquirido nuevas pers-
pectivas originadas por:

A) Los pacientes necesitan y piden servicios
que sepan tratar las urgencias. El aumento de las
peticiones por accidentes laborales, de trafico, intoxi-
caciones o drogadiccion; y el paralelo incremento de
las Urgencias Médicas: infartos, accidentes cere-
bro-vasculares, toxicomanias, ha sido expuesto
reiteradamente’. 2. 3. 4,

B) Los tratamientos médicos han cambiado y las
mejores posibilidades terapéuticas ante el progreso de
la medicina, transforman la etapa prehospitalaria en
operacional, en el propio lugar de peticion de ayuda
567

C) La multiplicidad de personas que intervienen
en las urgencias, hace que su regulacién meédica y
juridica sea compleja y su financiacion dificil. De ahi
la necesidad de definir «sistemas» con respuestas
concretas adaptadas,8, que no vulneren derechos es-
tablecidos®. 10,

La trigésima Asamblea Mundial de la Salud decidio
en Mayo de 1977, que el principal objetivo de caracter
social para los gobiernos y para la propia organiza-
cién sea que durante los proximos decenios hasta el
ano 2000, todos los habitantes del planeta puedan te-
ner acceso a un nivel de salud que les permita desa-
rrollar una vida productiva y social.

Dentro de sus objetivos parciales enuncia en el n®
32 «la investigacion en la elaboracion de politicas y pro-
gramas de actuacion que permitan eliminar los vacios
existentes». En este capitulo se resalta la importancia
en las investigaciones multidisciplinarias y la genera-

cion de recursos necesarios para el desarrollo de aque-
llas materias que no hayan recibido la ayuda que me-
recen. Entendemos que la asistencia a las «Urgencias
medicas» es una de ellas. Asi, tomando este objetivo

.parcial y aplicandolo a la realidad espanola, tratare-

mos de elaborar un «andlisis conceptual» de lo que hoy
en dia representan las urgencias en medicina, para a
continuacion proponer tras una discusion de 10s «pros
y contras» la nueva realidad de la «medicina de urgen-
cia» y su posible implantacion en la practica diaria.

Igual que en otros campos de la medicina, han apa-
recido controversias acerca de su acotamiento por
«nuevos especialistas», frente a otras posturas que tra-
tan de encontrar los adecuados cauces de organiza-
cion y lograr la actuacion directa por diferentes espe-
cialidades. Los ejemplos de soluciones en paises oc-
cidentales y socialistas demuestran una adaptacion fle-
xible a las diferentes situaciones geograficas y politi-
cas, aungue con tres objetivos comunes a alcanzar:
a) sacar de los lugares tradicionales de actuacion «los
hospitales, a personas y medios para un tratamiento
adaptado a la calidad y gravedad de las mismas. b)
Definir los standards minimos de referencia que per-
mitan asegurar la calidad de los cuidados médicos.
c) Poner en préctica programas a nivel comunitario pa-
ra vigilar el cumplimiento de los standards en la prac-
tica clinica.

— Laidea de llevar al médico y los medios de trata-
miento ante el paciente y no a la inversa, surgio con
Larrey en las guerras napolednicas, y se potencia en
la guerras mundiales. Tras la asistencia in situ, se or-
ganiza un transporte hacia los hospitales, y se intro-
ducen medidas de tratamiento segun las distintas pa-
tologias. La existencia de un sistema de comunicacio-
nes fiable entre todos los componentes, permite que
el conjunto adquiera el nivel éptimo. El desarrollo civil
de esta idea se ha plasmado en organizaciones dife-
rentes dependientes sobre todo de las condiciones
geogrdaficas y sociopoliticas, implantandose los EMS
(Emergency Medical System) en Estados Unidos'2 o
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los SAMU (Service Aide Medical Urgent) en Francia’3.

El definir stindards a nivel nacional aseguran la ca-
lidad de los cuidados médicos al lograr en el trans-
porte la maxima seguridad, tanto para el paciente co-
mo para los acompanantes, médico, ATS y conductor
y tanto para medios terrestres como aéreos. La exis-
tencia de programas de control con verificacion in si-
tu completa los objetivos.

Los criterios basicos para una buena evaluacion in-
cluyen lo siguiente:

12) Marcar claramente los objetivos en términos me-
surables, y que puedan alcanzarse con un intérvalo
aceptable.

2°) Definir la metodologia de evaluacién siendo és-
ta incluida en el proceso de planificacion.

3°) Clasificar los datos relevantes a cualquier nivel
de actividad, haciendo énfasis en su validez y
objetividad.

4°) Los resultados finales de la evaluacion deben ser
considerados y su implantacion realizada cuando es-
to fuera necesario.

ANALISIS DE LAS URGENCIAS EN MEDICINA

La urgencia es de alguna manera el paciente po-
bre de la Sanidad, y uno puede preguntarse cuales
son las causas.

La primera consideracion que surje es que el irata-
miento de la urgencia esta poco organizado, y ello po-
demos verlo con experiencias a diario. Existe una iner-
cia a hacer sélo lo que se hace, y una resistencia con-
siderable a toda modificacion particularmente en lo que
hace referencia a desarrollar «sistemas de apoyo» pa-
ra mejorar lo que existe. La participacion médica es
escasa, poco incentivada y mal coordinada, originan-
do perturbaciones en la propia asistencia intrahospi-
talaria®4.

— Laurgencia es un «fendmeno aleatorio» puesto que
sobreviene fuera del horario considerado como nor-
mal y fuera del lugar previsto para el tratamiento.
Asi el domicilio o la via publica e incluso las areas
de urgencia de muchos hospitales son lugares po-
co conocidos para la actuacién Sanitaria.

Ello motiva una alteracion del «<orden» que toda or-
ganizacién necesitay hace que su tratamiento sea di-
ficil y fatigante, obligando a emplear un personal nu-
meroso para lograr este cometido.

— Laurgencia es un fenéomeno que exige rapidez, lo
cual plantea el imperativo de no poder retrasar su
actuacion, necesitando «una organizacion» que lo
cumpla con eficacia.

— La urgencia es un fendmeno de gran carga psico-
l6gica. En efecto tras ella, se encuentra siempre la
angustia del que la solicita, por tanto el personal que
recibe llamadas de urgencia, tiene que superar es-
tos problemas.

— En las Facultades de Medicina se olvida la ense-
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fnanza de las urgencias porque se repite, no hay
tantas «urgencias verdaderas» sino a lo sumo «Ur-
gencias sociales», y se abandona una labor profe-
sional que es netamente sanitaria a otras institucio-
nes tales como Bomberos o Policia, que al acudir
alasllamadas de Urgenciasrealizan la abor de res-
cate y salvamento, pero ignoran la existencia de la
posible actuacion médica.

Al existir un desconocimiento mutuo entre quien so-
licita la ayuda y quien tiene que prestarla, se propicia
la desconfianza y lo que es peor el olvido, saltando es-
tructuras vitales para el tratamiento, y congestionan-
do los hospitales que son el ultimo eslabon de la ca-
dena asistencial. Las estadisticas de mortalidad, y los
datos de asistencia hospitalaria de urgencias, demues-
tran claramente un aumento de las necesidades de la
poblacionts,

Los factores que han favorecido este incremento son
variados, detectandose aumentos en la edad o vida
media, aumentos de la violencia asi como factores psi-
cologicos que consideran que en la medicina actual
las posibilidades de curacion no tienen limites. A ello
se le suman factores especiales como son las urgen-
cias pediatricas, o las psiquiatricas.

— Por todo lo expuesto, la urgencia es rechazada por
muchas organizaciones de cuidados médicos, tanto
mas cuanto mayor es el nivel técnico alcanzado. De
ahi que muchos organismos frenan las ayudas al
considerar poco trascendente su actividad, y los
propios médicos eluden su responsabilidad en los
lugares 6ptimos del tratamiento, que no siempre son
los hospitales?s.

La solucion al problema de las urgencias médicas
no esta aun en el espiritu meédico. A pesar de que la
demanda social existe, los médicos no han sabido ex-
plotar este recurso y los ciudadanos, al no saber utili-
zarlo, no lo reclaman adecuadamente. Frente a este
panorama si queremos que la Sanidad sea realmente
un servicio publico, se tiene que planificar una estruc-
tura para la atencion a las urgencias meédicas que en
Espafa esta aun totalmente por desarrollar.

CRITERIOS DE DEFINICION

La urgencia es «el cambio en el estado funcional de
Salud que obliga a llamar a un médico el cual debe
responder e intervenir en un periodo apropiado». Di-
cho periodo depende de la naturaleza de la llamada
y de las posibilidades terapéuticas que disponga.

Un analisis somero demuestra:

1°) Caracter no diferible de la actuacion médica o
quirdrgica.

2°) Caracter inmediato de las maniobras a realizar.

3°) Caracter indispensable de hospitalizacion en la
mayoria de los casos en razon a los examenes a reali-
zar o al tratamiento a seguir, sumandose a este ultimo
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punto los problemas de orden psiquico que muchas
de ellas plantean.

4°) Caracter imprevisible de su presentacion, apa-
reciendo como un acontecimiento que se escapa a las
normas de prevencion o tratamiento.

En la practica la decision del caracter inmediato es-
ta definida por las alteraciones fisioldgicas o psiquicas
que necesitan de una vigilancia constante durante un
periodo que no podemos organizar fuera del hospital
surgiendo aqui un primer problema, cual es:

La relacion del publico y las instituciones
hospitalarias

La poblacién es consciente de que no importa aque
hora del dia o de la noche puede dirigirse a un Servi-
cio hospitalario y no solamente con la idea de su in-
greso sino incluso para obtener consulta polivalente
ante cualquier trastorno somatico o psiquico. Dicho de
otro modo la puerta del «Servicio de Urgencias» en el
hospital debe cubrir un abanico de posibilidades im-
posible de enumerar, prueba de ello es que el 40%
de las urgencias tras la consulta van a su domicilio.
Lejos de ser un servicio de acogida y orientacion in-
terna en el hospital, satisface totalmente la demanda
que viene del exterior incluidos los casos sociales, dro-
gadictos o enfermos mentales por el nivel de compe-
tencia e instalaciones. Pero todos conocemos el enor-
me desprestigio que el hospital adquiere, si tras recha-
zar a un enfermo este ha tenido después un resultado
fatal’”. En suma la puerta de urgencias hospitalarias
es la primera linea de actuacion frente a la urgencia.

Las consecuencias para el propio hospital son ne-
fastas, la «planificacion de los ingresos» se logra a me-
nudo con dificultad, repercutiendo en la calidad de la
asistencia, y hace penoso el trabajo con prolongacion
en las estancias de los pacientes. En suma, transfor-
man los «servicios de urgencia» en un «hospital den-
tro del hospital».

Clasificacion de las urgencias

La primera consideracion previa a cualquier clasifi-
cacion es la necesidad de adaptar la actuacion médi-
ca a las condiciones socioeconomicas y geograficas
del lugar donde la peticion de ayuda se realice'd,

La razdn es clara; cualquier organizacion de servi-
cios medicos para atencion a las urgencias necesita
de tacticas y técnicas que son una parte de los cuida-
dos meédicos, y estan sometidas a restricciones eco-
nomicas. Si esto no se tiene en cuenta, los objetivos
que se marquen no se podran realizar y las consecuen-
cias individuales y sociales seran desastrosas. Pero es
necesario aun adecuar la gravedad clinica del caso
a los medios de respuesta. Para ello una férmula ge-
neral puede ser adoptada. Cualquier agresion produ-
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cida sobre el cuerpo humano tiene en paralelo y co-
mo ejemplo aquella que produce una toxina, cuya gra-
vedad puede medirse en forma de mortalidad, y pue-
de ser utilizada como base para deducir el beneficio
de diferentes formas de actuacion en la reduccion de
la misma.

La agresion en su concepto amplio tiene aqui el sen-
tido de un fendmeno maérbido que ocurre de forma
inesperada: la trombosis coronaria, el dolor en puna-
lada en la perforacion de estdmago, o el accidente de
coche en carretera son ejemplos claros de urgencias.
Pero a esta nocién de lo inesperado se suma la cro-
nologia de los acontecimientos posteriores. Tras el in-
sulto puede ocurrir una secuencia de actuaciones te-
rapéuticas, o la ausencia de las mismas. De forma que
una n<i cisiribucion puede realizarse entre ambos ca-
S0s, unos en los que el paciente continua sin tratamien-
to hacia la muerte, en especial si la agresion es grave
(secuencia natural) y otros en los que el paciente es
tratado sin retraso (secuencia optima). De numerosos
estudios animales y de observaciones en el hombre,
los toxicélogos han demostrado que la curva de mor-
talidad respecto a la dosis administrada es una fun-
cion logaritmica normal. Si aplicamos esto a la secuen-
cia que ocurre tras la agresion, tres fases pueden ser
descritas:

|- Tras un intérvalo determinado no existen muertes
y las secuelas son minimas si la causa desapare-
ce, por ejemplo para las enfermedades infeccio-
sas corresponde al periodo de incubacidn.

Il.- Tras otro nuevo intérvalo el incremento de la mor-
talidad es progresivo en funcion del tiempo trans-
currido, incluso si la causa es eliminada, la morta-
lidad no es alterada de forma segura.

Igualmente permite mostrar que durante esta fase
el tratamiento es largo y dificil y puede extenderse has-
ta laincapacidad permanente, maxime cuando la asis-
tencia cae en manos de socorristas benévolos.

[ll- Tras un determinado momento todos los sujetos
mueren y el tratamiento no sirve para nada; sin em-
bargo como algun tiempo es necesario para diag-
nosticar la muerte, la ayuda médica no puede ser
suspendida. Por tanto si queremos ser efectivos,
nuestras actuaciones deberan realizarse en las fa-
ses | y Il en especial en el comienzo de la fase |
habida cuenta del elevado coste en el tratamiento
de las secuelas que inexorablemente todo retraso
entrana.

Si la mortalidad es en efecto evidente al comienzo
de la segunda fase, la razén es que ha existido lesion
en organos vitales. Se puede hacer una distincion di-
ciendo mueren los débiles y en cambio los fuertes y
protegidos llegan a secuelas permanentes. Aunque los
primeros cuidados y el iempo de asistencia juegan un
enorme papel en el retraso de estas lesiones, la cura-
cion del proceso depende enormemente del tipo de
6rgano afectado. Asi la parada cardiaca y la asfixia se
muestran con plazos de minutos, mientras que la he-
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morragia o las intoxicaciones pueden ampliar algo mas
el plazo de actuacion eficaz. Pero la secuencia no siem-
pre es uniforme y existen multiples causas que pue-
den alterar el curso en sentido positivo 0 negativo.

Lo bien cierto es que el tiempo.es el factor esencial
y por ello dentro de los hospitales los pacientes que
tienen riesgo de parada cardiaca se agrupan en uni-
dades con sistemas de alarma, cuya respuesta al even-
to es inmediata. Pero las urgencias ocurren también
fuera del ambito hospitalario; las viviendas, las carre-
teras y los lugares de trabajo o de disfrute del ocio,
solicitan a menudo la urgente actuacion meédica. En
estos casos dos son los pilares basicos del tratamien-
to: «la organizacion en la asistencia médica» y «la edu-
cacion de la poblacion para poder realizar los prime-
ros auxilios, aunque la existencia de centros monogra-
ficos en determinadas especialidades (Centros de trau-
matologia. Centro de intoxicaciones) permiten aiin mo-
dificar la tasa de mortalidad.

En nuestro pals todas estas medidas no han sido
potenciadas, al considerar que la urgencia no debe
estar incluida entre las prioridades de inversion en la
Sanidad.

Enla patologia convencional, las intoxicaciones, las
infecciones graves, o los trastornos gastrointestinales,
la secuencia es menos rapida y el médico esta mas
habituado a su tratamiento realizando la hospitalizacion
inmediata si el caso lo requiere, aunque se evidencian
los mismos fallos en el sistema.

Queda aun por analizar el conjunto de urgencias
sentidas pero no confirmadas que habitualmente acu-
den a los hospitales congestionando sus servicios de
urgencias y que evidencia
los servicios de atencién primaria o servicios de sa-
lud. De ahi que la comunicacion entre solicitante (pa-
ciente o familiares) y quien posee los medios «Sani-
dad Hospitalaria» es a todas luces necesaria y de he-
cho se consigue en muchos paises con un numero uni-
co de llamada facilmente memorizable, y con dos o
tres cifras. La presencia permanente de personas ca-
paces de tratar adecuadamente la informacion, opti-
miza el sistema.

En resumen las urgencias pueden clasificarse se-
gun la rapidez que necesita movilizarse la respues-
ta ante las diferentes patologias. Aunque esto no
siempre pueda ser realizado correctamente, es esen-
cial conocer el tiempo exacto del comienzo con vistas
a establecer un plan de actuacion médica o parameé-
dica, que dependera del tipo de organizacion sanitaria.

PLANIFICACION DE LA RESPUESTA

Para adecuar la respuesta a las necesidades es im-
perativo el marcar claramente unos objetivos genera-
les que permitan organizar la asistencia fuera de los
hospitales?s,
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OBJETIVOS GENERALES

Médicos: disminucién tiempo de asistencia, regu-
lacion de las transmisiones, modulacion de la asisten-
cia, orientacion en la llegada hospitalaria.

Sociales: Igualdad ante la urgencia al ser un Servi-
cio Publico evitando muertes o déficits fisicos o psiqui-
cos. Numero unico de acceso por todos los ciudada-
nos, para poder dar adecuadamente la alarma.

Epidemioldgicos: andlisis de las fichas estableci-
das, que nos orientan sobre ritmo, gravedad, etiolo-
gias, asi como si existen zonas de mayor riesgo, don-
de logicamente situar el maximo de recursos.

Tecnoldgicos: La mutacion constante en materia
tecnoldgica, informatica, electronica y telematica, per-
mite mejorar la comunicacion entre quien solicita la
ayuda y quien la debe de prestar. Esto unido al cono-
cimiento en tiempo real de los recursos, ayuda a deci-
siones eficaces.

Para lograr estos objetivos tres factores esenciales
deben destacarse:

A) PRESENCIA MEDICA EN EL LUGAR DE LA
URGENCIA

La organizacion sanitaria debe ser capaz de respon-
der a esta demanda social, ya que, seria ilogico que
las personas que se encuentren mas capacitadas, no
pudieran realizar la labor de asistencia en la fase que
la mortalidad es mas elevada®d.

«La Sanidad» se ha limitado, al menos hasta aho-
ra, a acelerar el transporte de las victimas hacia
los centros hospitalarios siendo el maximo de esta
actividad el que dicho transporte se realice en una
ambulancia. En su mayor parte no pertenecen a las
propias instituciones, y no existen en este momento nin-
gun reglamento que las clasifique en categorias. Al-
gunas instituciones benévolas, las obtienen como for-
ma de desgravarimpuestos, tales como Bancos o Ca-
jas de Ahorros, pero no las dotan de los medios técni-
cos y humanos para hacerlas eficaces.

Frente a esta actitud, totalmente anacronica, surge
la idea (ya puesta en practica desde hace mas de 20
anos en la mayoria de los paises europeos y nortea-
mericanos) de salir del propio hospital, no solamente
los vehiculos sino también los meédicos y el material
necesario para realizar una correcta asistencia in situ
y durante el transporte20,

La posibilidad de una asistencia antes y durante el
transporte es la mejor forma de prevenir que las victi-
mas se agraven por un transporte mal realizado, y de
evitar procesos legales que la jurisprudencia comien-
za a sentenciar, incluso si son otras las instituciones que
participan en la urgencia. La decision para evacuar
desde el lugar que acontece la urgencia a otros luga-
res de tratamiento, es el final del «proceso de regula-
cidn», y constituye a la vez una «prescripcion para el
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paciente», y una «estrategia de actuacion» para una
determinada urgencia. Es pues, una decision compleja
y multifactorial en la que estan presentes las distintas
modalidades y sus relaciones coste/beneficio en su
aplicacion, pero presenta claros beneficios en ciertas
areas?!.

B) REGULACION MEDICA

La presencia medica en la asistencia a las urgen-
cias ha cambiado radicalmente la asistencia, pero los
beneficios pueden verse comprometidos o incluso anu-
lados por la multiplicidad y descoordinacion en su rea-
lizacion practica. De forma que su eficacia depende
estrechamente de la Unidad de decision y de la regu-
lacion de los medios a utilizar como transporte. La fun-
cion de Regulacion Médica posee una metodologia
propia para coordinar adecuadamente la asistencia a
las urgencias a través de los modelos de decision
22,23

En dichos modelos se contempla que la respuesta
sea adaptada a las necesidades de la llamada y que
el tratamiento medico asegure una asistencia precoz.
Ambos conceptos se encuentran en la organizacion
del SAMU en Francia?4. Todo ello va a repercutir no-
tablemente en aspectos médicos25 o financieros y
también sociales pues permite informar ias causas de
muchos accidentes. Al realizar un tratamiento precoz
evita las secuelas permanentes. Naturalmente el pro-
ceso de decision se enfrenta a dificultades multiples
tales como tiempo de decision minimo, desequilibrio
en la interpretacion de la gravedad entre la persona
que realice la llamada y el que la recibe, multiplicidad
de los lugares que la urgencia se presenta, etc. Por
ultimo se evidencia igualmente la necesidad de que
las funciones de regulacién se complementen con las
de transporte para evitar en lo posible imaginar las si-
tuaciones en funcidon solamente de la escucha?s.

C) CENTRALIZACION DE LA ESCUCHA

A medida que la respuesta sanitaria ante la urgen-
cia ha sido organizada aparece de forma paralela la
necesidad de la centralizacion de las llamadas y la fia-
bilidad de las comunicaciones. La importancia de un
buen sistema de alarma ha sido reiteradamente pues-
to de manifiesto y el teléfono es el instrumento idéneo.
Dos puntualizaciones se precisan, su gratuidad y la ne-
cesidad de tener un numero facilmente memorizable
de dos o tres cifras.

Para que el sistema sea plenamente aceptable se
necesita que en la otra parte exista una respuesta sa-
nitaria independiente de otros servicios, y que no re-
trase la posible intervencion médica?’. La existencia
de un numero Unico para cualquier tipo de urgencia
adolece de ambos defectos antes mencionados. Aun-
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que el médico no necesariamente tiene que respon-
der a todas las llamadas de peticion de asistencia, la
coordinacion y regulaciéon antes mencionadas optimi-
zan el sistema al unificar todos los medios de trans-
porte y logran, una mayor rentabilidad. Por ultimo, el
sistema seria inoperante si los medios moviles, ambu-
lancias, helicépteros, etc. no estuvieran tambien comu-
nicados y equipados con los medios adecuados, se-
gun su utilizacion, urgencias generales o leves y ur-
gencias graves o transporte interhospitalario. La cen-
tralizacion tiene como beneficio anadido la posibilidad
de cuantificar la informacion en estudios epidemiolo-
gicos y realizar un andlisis de la eficacia del sistema28

PROBLEMAS Y CONFLICTOS

Las particularidades y la diversidad de urgencias
medicas, hacen que las respuestas organizadas sean
totalmente diferentes. El gran numero de personas que
participan explica que existan problemas y susciten
verdaderos conflictos. Su origen es lo mas frecuente-
mente multifactorial y entre todas sus causas podemos
senalar, como mas importantes:

1°) El progreso de la medicina, transforma el sen-
tido de lo urgente al permitir que meédicos y medios
salgan de los hospitales.

2°) La diversidad existente entre los distintos tipos
de urgencias, desde el colico nefritico al infarto grave
o el politraumatizado, unido a la falta de coordinacion
hacen la urgencia médica conflictiva.

3°) La evolucion en las peticiones del ciudadano que
conoce que en la asistencia a la urgencia la era del
socorrismo da paso a la de la Reanimacion.

4°) Las dificultades que entranan determinadas ur-
gencias, por ejemplo accidentes de trafico en que la
colaboracion con otras instituciones Policia, Bombe-
ros, Guardia Civil es necesaria.

5°) La diversidad de estatutos y jurisdiccion que ha-
ciendo caso omiso de determinadas recomendacio-
nes no han permitido el desarrollo de una reglamen-
tacion para todas las urgencias, olvidando la Sanidad
su responsabilidad en este campo asistencial, y no sdlo
bajo un punto de vista estrictamente médico, sino pa-
ra lograr la igualdad de todos los ciudadanos ante la
urgencia.

De todo lo expuesto se deduce que las causas de
estos conflictos merecen la busqueda de soluciones
razonables, tal como proponemos a continuacion pa-
ra su puesta en marcha en la Comunidad Valenciana.

CENTROS DE INFORMACION Y COORDINACION
DE URGENCIAS DE VALENCIA (CICUV)

La idea principal consiste en lograr un lugar de es-
cucha donde son canalizadas todas las llamadas de
peticion de asistencia, tanto publicas como privadas.
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En nuestro caso se han elegido ya los locales, situa-
dos en la planta 62 del Centro Sanitario Municipal, don-
de estan centralizadas todas las comunicacionesy los
medios tanto humanos como técnicos que van a ha-
cerlas funcionar.

Lainformacionque alli llega se trata adecuadamente,
desde simples consejos para urgencias banales, al en-
vio de medios especiales, ambulancias o helicopteros
con personal y medios para los casos graves. Esto bien
entendido no excluye o anula al médico de asistencia
domiciliaria sino que lo potencia, al tener acceso al
Centro e integrarse en su filosofia, aunque los benefi-
ciarios directos del sistema seran todos los ciudada-
nos que realicen unallamada de peticidn de asistencia.

El Centro de informacion y Coordinacion de Urgen-
cias (CICUV), no es solamente el teléfono que respon-
da a las llamadas de urgencia médica, sino que se
transforma en base a la propia experiencia en un «ce-
rebro de decisiones» un util de ensefanza y un servi-
ciounico que protege la seguridad del ciudadano. Es
un archivo para problemas medico-legales que a me-
nudo se plantean en la urgencia, conociendo en tiem-
po/real las disponibilidades cuantitativas y sobre todo
cualitativas de centros y servicios hospitalarios.

Su doctrina puede ser resumida:

— Toda llamada de asistencia urgente exige una
respuesta

— Las llamadas deben ser centralizadas y clasificadas

— Los medios de respuesta deben ser descentraliza-
dos para ser mas eficaces

El enunciado de esta doctrina que en principio pa-
rece simple, plantea en cambio problemas de logisti-
ca, dificiles de solucionar.

RECEPCION DE LLAMADAS

El primer punto a plantearse es quién debera reali-
zar la escucha. A priori, y siendo una asistencia médi-
ca, debe ser realizada por el médico, pero en la prac-
tica un porcentaje corresponde a llamadas mal orien-
tadas y debera ser filtrado por telefonistas, adecuada-
mente formadas, siendo vigiladas por el médico que
va a ejercer las funciones de regulacion médica. Es
decir, ensaya hacer suyo el problema intentando lograr
la confianza del paciente o sus familiares a traves de
la informacion que recibe, elige la solucién mejor, adap-
tdndola al problema con prudencia, evitando interven-
ciones inutiles, dobles o desproporcionadas, y por ul-
timo elabora el dossier de recepcién de urgencias y
ordena el transporte médico si éste es necesario. La
regulacion médica al armonizar las acciones del con-
junto de medios publicos o privados extra o intrahos-
pitalarios se muestra como un factor de economia, efi-
cacia y progreso, al permitir la recepcion de llamadas,
su clasificacién y la decision en el tratamiento a seguir
en el menor tiempo y con la maxima eficacia.

Loimportante es que el sistema integre los actuales
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servicios especiales de urgencia en un todo tinico, in-
cluyendo todo el personal administrativo indispensa-
ble para la buena gestion, tal como ha sido disefado
para la Comunidad Valenciana.

UNIDADES MOVILES

El segundo aspecto sera, qué medios o recursos de-
ben contar para el transporte ya que, la asistencia efi-
caz a la urgencia médica exige llegar rapido, estabili-
zar al paciente y trasladar al mismo al centro hospita-
lario 6ptimo, con aviso previo.

Para ello, contamos con 4 ambulancias de Reani-
macion, que seran dotadas de chofer, ATS y médico
y 28 vehiculos ligeros pertenecientes al Servicio espe-
cial de urgencias (SEU). En estas unidades, al ser po-
sible la presencia del médico y material adecuado, es-
tablecen la cadena asistencial y aumentan las posibi-
lidades de supervivencia. Seran distribuidas en ios hos-
pitales, dependiendo su financiacion de ios propios
presupuestos como un modulo de guardia, adscrito
a los Servicios de Anestesia-Reanimacion.

Ademas, existe otra forma Util de transporte en la cual
nuestro pais, tiene un retraso absoluto. El helicoptero
sanitario, que es inexistente, frente al considerable de-
sarrollo en otros paises de la Comunidad Europea2®

Es irreemplazable para los lugares de dificil acceso
u obstruccion de carreteras, y tanto para transporte pri-
mario, como en interhospitalario constituye un trans-
porte puerta a puerta, reduciendo en 1/3 el tiemgo em-
pleado frente a vehiculos terrestres; ha sido utilizado
el de la Jefatura de Trafico en los simulacros que he-
mos desarrollado. La filosofia consiste en a la vez que
serealizala vigilancia por parte de tréfico, Sanidad dota
de medios para la inmediata asistencia médica de! po-
sible accidentado.

COMUNICACIONES

El tercer punto, vital para el sistema son las comuni-
caciones. Esimprescindible una buena comunicacion
telefonica y por radio de toda la red asistencial, no so-
lamente en la propia estructura sanitaria, hospitalaria
y sus unidades maoviles, ambulancias y helicopteros;
sino igualmente entre la Sanidad y el resto de Institu-
ciones Publicas, que participan en la urgencia, Bom-
beros, Policia, y Proteccion Civil,

La aplicacion de transmision de informacion por nue-
vas técnicas, teletransmision 0 mensajes codificados,
evitara errores y responsabilidades legales, cada vez
mas frecuentes en un area tan compleja como son las
urgencias.

ENSENANZA

En el area de la epidemiologia de las urgencias |o-
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gra obtener datos importantes sobre accidentes de tra-
bajo o tréfico, intoxicaciones o suicidios, infartos, o aho-
gados de las playas. En las catastrofes que por des-
gracia ocurren en nuestra Comunidad, accidentes de
ferrocarril, inundaciones, permite definir poblaciones
de alto riesgo y establecer medidas de prevencion efi-
caz.

En el area docente, sin duda alguna, debera exten-
derse desde la licenciatura de medicina en ensenan-
za de Reanimacion cardiopulmonar, a postgraduados
con tacticas y técnicas de transporte: la respuesta mé-
dica a la urgencia exige no solamente disponibilidad
sino ademas cualificacion. Igualmente, las telefonistas
deben recibir una formacion especifica, tal como ya
hemos impartido en el | Curso de Formacion, asi co-
mo ATS y conductores de ambulancias.

Por ultimo, para el gran publico, hay que comenzar
por los colegios en el periodo de escolarizacion que
es donde se aprenden los habitos, dando noticia, no
solamente de los gestos que pueden salvar una vida,
sino de lo que no se debe hacer ante una urggncia.

LEGISLACION

Es necesario el comenzar estos sistemas de ayuda
meédica urgente con una minima legislacion que per-
mita la financiacion de las misiones, tanto terrestres co-
mo areas, y el coste de la Regulacion Médica, tanto
a nivel local como comunitario, y las relaciones entre
los diversos estamentos.

Debe facilitar las posibilidades legales de coopera-
cién con otros cuerpos del Estado, Bomberos, Policia,
etc., que comienzan a adquirir sus propios medios de
transporte sanitario, y que al ignorar o no reconocer
el papel de la sanidad, duplican el coste de la asisten-
cia. Para ello, se ha legislado hasta el momento.

— Decreto Generalitat, 12 Noviembre 12/84.

— Plan de Informacion y Coordinacion de Urgencias
para Valencia.

— Convenio interinstitucional. Crea el Centro de Infor-
macion y Coordinacion de Urgencias de Valencia.

CATASTROFES

No existe una frontera neta entre riesgo cotidiano y
riesgo mayor o Catastrofe. De ahi que aunque se ven-
ga postulando ampliamente que solamente los medios
excepcionales deben ser utilizados para situaciones ex-
cepcionales, hoy en dia estd admitido por la mayoria
de paises en el sector sanitario, que la forma mas efi-
caz de responder a la catastrofe es que la Cadena de
Socorro médico que funciona a diario con profesiona-
les de la urgencia, sea la que se utilice para las catas-
trofes merced a una nueva adaptacion para cada tipo
de catastrofe.

Lo cual supone toda una doctrina general y su en-
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senanza a todos los niveles para esta nueva situacion
con aspectos tacticos y logisticos, en la direccion y
coordinacion de los recursos para adecuarse a la gra-
vedad de la catastrofe.
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