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Cartas al Director 

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE 
RESUCITACIÓN CARDIOPULMONAR y SIDA 

Sr. Director: 

Desde hace algunos años -y más concretamente en los 

dos últimos, en los que el crecimiento del número de 
pacientes HIV (+) y con síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida (SIDA) se ha hecho alarmante- existe una sen

sación prácticamente generalizada, entre los profesionales 

sanitarios del paciente crítico, de cierta prevención, o 

incluso miedo, ante las situaciones de emergencia vital con 

necesidad de implantar maniobras de resucitación 

cardiopulmonar (RCP). 

Por este motivo, una de las cinco mesas de trabajo que 

se desarrollaron durante el 1 Congreso Europeo de RCP, 
celebrado hace exactamente un año en Amberes, tuvo 

como tema principal la relación «RCP-SIDA». Presidida 

por G. Rolly (Gante) y teniendo como Secretario a J. 

Desmyter (Leuven), consiguió obtener siete conclusiones 

que, por su trascendencia, creo muy interesante transmitir 

a los lectores de nuestra Revista, como primicia exclusiva 

y todavía no publicada, dada mi participación activa en 

dicho grupo de trabajo. 

Son las siguientes: 

1. Rehusar las medidas de soporte vital o la RCP a cual

quier persona que las precise, bajo el pretexto de que 

puede existir, en esas circunstancias, un riesgo teórico 

de SIDA, no es conforme con los principios humani

tarios. 

2. El riesgo de infección durante la RCP es mínimo. La 

posibilidad de transmisión del virus del SIDA en esas 

situaciones es casi inexistente. Hasta el momento ac

tual no se ha publicado ningún caso originado por las 

maniobras de «boca-boca», «boca-nariz» o por el en

trenamiento en RCP. Los casos aislados de transmisión 

del virus, en el terreno de los cuidados médicos y de 

enfermería, están ligados a los accidentes por agujas 

contaminadas b al contacto directo de piel lesionada, o 

membranas mucosas, con grandes cantidades de san

gre. 

3. No debe tratarse de frivolizar, intentando adivinar 

quién está o no infectado por el virus. Debe tratarse a 
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cada persona en situación de riesgo vital con soportes 

o RCP, impartidos absolutamente de la misma forma. 

4. Es fundamental evitar el contacto directo e innecesario 

con sangre. Si es posible, deben utilizarse guantes u 

otras barreras protectoras. Es preciso instruir al perso

nal sanitario en maniobras de coartación de hemo

rragias y en evitar herirse durante los gestos de soporte 

vital y de RCP, procurando evitar salpicaduras de 

sangre especialmente en la cara. 

5. El personal directamente implicado en emergencias y 

RCP debe respetar las reglas esenciales de la higiene 

personal y aplicarlas individualmente. Las medidas 

más importantes son: 
a. Mantener cubiertas continuamente las lesiones o 

heridas de la piel. 

b. Eliminar todo residuo hemático, desinfectando o 

destruyendo los vestidos y otro material contami

nado. 

6. Las personas que trabajan en el terreno de la sanidad y 

seguridad públicas están obligadas a tomar precau

ciones suplementarias, debido al mayor riesgo de con

tacto sanguíneo. 

7. Una higiene muy estricta disminuye las posibilidades 

de cont.aminación durante el entrenamient.o en RCP, 

especialmente en la utilización de maniquíes. Hasta el 

presente no se ha publicado ninguna contaminación 
debida a material formativo de RCP, existiendo en el 

mercado especializado muñecos provistos de piezas y 

elementos fácilmente limpiables y descontaminables, 

cuya venta debería ser obligatoriamente controlada. 

Las intervenciones del norteamericano J. P. Ornato 

(Richmond), del noruego A. Skulberg (Oslo), del británico 

1. Blenkham (Londres) y del holandés F. G. Cobelens 

(Amsterdam) fueron especialmente brillantes y clarifica

doras. confirmando de manera estricta todas y cada una de 

las conclusiones del grupo de trabajo. 

E. Moreno Millán 
Hospital Txagorritxu. Vitoria 



PAG.136 EMERGENCIAS MARZO - ABRIL 1991 

LA ORGANIZACIÓN DE LOS SISTEMAS DE URGENCIAS 

En relación a las IV JORNADAS DE MEDICINA DE 
EMERGENCIAS realizadas en Tudela, hemos tenido la 
oportunidad de escuchar las distintas experiencias que se 
están llevando a cabo en nuestro país y debatir largamente 
sobre las mismas. 

A posteriori, reflexionando sobre todo ello, queremos 
plantear desde las páginas de esta Revista, algunas con
clusiones a las que hemos llegado al revisar lo que eSk1mos 
haciendo y a qué punto queremos llegar. 

La mayoría de los países han ido desarrollando y adap
tando distintos sistemas de Atención Urgente Prehospita
laria, de forma acorde a su medio y a las necesidades que 
se han ido planteando, alcanzando distintos grados de 
desarrollo, pero en general, suficientemente válidos para 
que nosotros, en vías de su progresiva instalación, poda
mos extraer consecuencias útiles a la hora de desarrollar 
este proyecto. 

Las experiencias que se están llevando a cabo en 
nuestro país, cada vez más numerosas, nos parecen ex
tremadamente positivas y demuestran que verdaderamente 
existe la necesidad y la intención de hacer salir el Hospital 
de sus paredes en aquellos casos que lo requieran, es decir, 
ir allí donde su tecnología sea necesaria. 

Tras años de experiencia trabajando en la Urgencia 
Hospitalaria y partiendo del concepto de que «La Urgencia 
comienza allí donde se produce» y que el planteamiento 
lógico es comenzar el trak1miento desde ese punto, al ver 
todas estas nuevas experiencias, nos planteamos si no 
estaremos olvidando detalles de vital importancia y es por 
ello que nos hemos planteado las siguientes reflexiones: 
- Nuestra sociedad necesita y muy pronto lo exigirá en 

alta voz, una Organización adecuada de la Sistemas de 
Urgencias, con una Fase Prehospitalaria bien definida, 
adaptada a sus necesidades. 

- Existen modelos útiles dentro y fuera de nuestro terri
torio, que han demostrado su eficacia durante décadas 
y que aún continúan su perfeccionamiento. 

- La Medicina de Urgencia es multidisciplinaria y por 
tanto existen Urgencias Quirúrgicas y Médicas con un 
am pI io abanico de cuadros que precisan ayuda urgente. 

- Existen Médicos que desarrollan su labor fuera de los 
Hospitales y que constituyen uno de los pilares básicos 
en el tratamiento de la Urgencia, ya que con gran 
frecuencia, son ellos los más próximos, pero también 
actualmente los más olvidados y quizás por ello menos 
preparados. 

- Fuera del Hospital, una gran parte de las Urgencias, 
precisan la intervención, no sólo del médico, sino de 
otros elementos fundamentales: Policía, Bomberos, 
Protección Civil, Socorristas. 
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- No siempre es necesaria la tecnología del Hospital para 
resolver una «Situación Urgente» y que no existen 
medios más importantes o mejores que otros, sino más 
adaptables a cada situación precisa. 

- Con respecto a las experiencias que se llevan a cabo, a 
pesar de que nos parecen muy positivas y con exce
lentes resultados, si bien demuestran la necesidad de un 
Sistema tal, demuestran también «que hemos comen
zado la casa por el tejado». 
Nos lleva todo ello a plantearnos una serie de conclu

siones: 
- Nuestra sociedad no sólo merece lo mejor, sino lo más 

completo, y no existen sólo accidentes de tráfico con 
Poli traumatizados, sino también Patología cardiológica, 
respiratoria, neurológica, mek1bólica y un sin fin por 
todos conocido, que comprometen la vida, pero tam
bién un espléndido abanico de situaciones que, si bien 
precisan un tratamiento urgente, no implican por ello, 
medidas de Reanimación ni alla tecnología. 
Existen Médicos fuera del Hospital que sin necesitar 
ser «Urgencistas», deben jugar un importante papel y 
que es nuestra responsabilidad el que estén preparados, 
pero ésta debe ser una responsabilidad compartida 
desde las Facultades de Medicina, lo cual ya comienza 
a tener respuesta. 

- No podemos plantearnos una Fase Prehospitalaria 
sofisticada, sin tener en cuenta, que para desarrollar 
nuestra labor de forma completa y con los mejores 
resultados y rendimientos, hemos de tener en cuenta a 
los otros Intervinientes, cuya formación depende de 
nosotros, pero también hemos de aprender nosotros de 
ellos y por otro lado, saber utilizar los medios mejor 
adapk1dos a las diferentes situaciones (elección de 
Ambulancia convencional, UVI-Móvil, Helicóptero, 
etc, medicalizados o no). Sin esta premisa el Sistema 
no puede ser rentable. 

- Hasta ahora, nuestros Protocolos de Tratamiento co
mienzan en la Puerta del Servicio de Urgencias del 
Hospital, pero debemos cambiarlos por aquellos, los 
previos, que hacen que la categorización de la Víctima 
cambie, y con ello, en muchas ocasiones, su Pronóstico. 
No queremos con todo lo antes expuesto, quitar im-

portancia a lo que actualmente se viene realizando, pero sí 
quizás, comprometemos aún más e imprimir velocidad 
para responder, aunque sólo sea por una vez, antes de que 
nos llamen, pero de forma Lógica y Coordinada. 

Dra. B. Mendoza Be/ancor. 
Dr. D. Cabrera Domínguez. 

Servicio de Admisión y Urgencias. 

Hospital Insular de Las Palmas. 


