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Jornadas sobre la 
seguridad del personal de 
los servicios de 
emergencias 

Estimado Sr.: 

S 

A lo largo de los días 1 1  y 12 
de noviembre de 1992, se cele
braron, en la sede de lCADE-I
CAl, en la calle Alberto Aguilera 
23, las «Jornadas sobre la seguri
dad del personal de los servicios 
de emergencias», organizadas por 
la Asociación de Madrid de la So
ciedad Española de Medicina de 
Emergencias, y la Asociación Es
pañola de Directores de Seguri
dad. 

En una reunión posterior de 
parte de los miembros que con
forman las ejecutivas de las dos 
Asociaciones, celebrada en febre
ro, se ratificaron las conclusiones 
que se exponen a continuación: 

- Los servicios de emergencia 
deben estar preparados para ad
quirir el equipamiento individual 
de autoprotección para su perso
nal, siguiendo las directrices eu
ropeas, sobre salud laboral, que 
comenzaron a ser de obligado 
cumplimiento a partir del l de 
enero de 1993. 

- Es necesario incorporar al 
vestuario del personal de los ser
vicios de emergencia, que prestan 
servicio de forma habitual en las 
vías públicas, sistemas reflectan
tes y/o luminosos que permitan 
su identificación a distancia, tal y 
como se indica en el nuevo Re
glamento de Circulación. 

- La selección del vestuario 
debe hacerse previo análisis de 
cuales son los riesgos a cubrir. 

- En general se considera que 
el vestuario utilizado por los ser
vicios de atención a la emergen-
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cia es manifiestamente meJora
ble. 

- Se consideran insuficientes 
los dispositivos luminosos de se
ñalización de vehículo priorita
rio, que se contemplan como de 
obligada instalación en las nor
mas existentes en España, tanto a 
nivel de legislación sobre tráfico, 
como a la correspondiente a in
dustria. 

- Se entiende que estos dispo
sitivos no garantizan la adecuada 
percepción de estos vehículos, 
por parte de los usuarios de las 
vías públicas, ni cuando circulan, 
ni cuando se encuentran estacio
nados mientras su personal se en
cuentra atendiendo una emergen
cia. 

- A esta inadecuada percep
ción, podrían achacarse algunos 
de los accidentes que, con resul
tado de lesiones a personal de los 
servicios sanitarios, de rescate o 
policiales o a terceras personas, 
se han producido mientras se 
atendía una primera emergencia. 

- Se rechaza la idea de unifi
car los colores de las luces identi
ficadoras de los vehículos priori
tarios de los servicios de atención 
a la emergencia en el color azul. 
Entre otras razones por el riesgo 
que significaría para el personal 
de los de rescate (bomberos, pro
tección civil, etcétera) y de los sa
nitarios, al ser identificados, en 
situaciones de confusión y en pre
sencia de posibles delincuentes, 
con servicios policiales. 

- Como complemento de es
tos dispositivos luminosos, se en
tiende como necesaria la incorpo
ración de elementos retro-reflec
tantes en todas las superficies la
terales de los vehículos. 

- Tanto la Agrupación de 
Madrid de la Sociedad Española 
de Medicina de Emergencias, 

R E C T o R 

donde se integran responsables 
de los servicios sanitarios radica
dos en la CA.M., como la Aso
ciación Española de Directores 
de Seguridad, entre cuyos asocia
dos se encuentran responsables 
de servicios policiales y de bom
beros de toda España, se ofrecen 
a colaborar con la Dirección Ge
neral de Tráfico y con el Ministe
rio de Industria, en la redacción 
de un documento que sirva de 
base para la regulación de los dis
positivos luminosos y retro-re
flectantes de los vehículos priori
tarios de los servicios de atención 
a la emergencia. 

s. Juárez. Presidente de SE
MES-Madrid 

Sr. Director: 

En el artículo «Lesión Medular 
Aguda» publicado en EMER
GENCIAS (Volumen 5, número 
1), se hace referencia en dos oca
siones, al tratamiento con Fárma
cos Vasoactivos de la hipotensión 
que se produce en el Shock Me
dular (SM), sin especificar el tipo 
de fármaco. 

En los primeros minutos es im
portantísimo para la viabilidad 
de esa médula (lesión más zona 
perilesional) que no exista isque
mia medular: la hipotensión arte
rial mantenida la va a producir. 

A veces, dependiendo de la ex
tensión del Bloqueo Simpático, a 
pesar del relleno vascular con 2-3 
litros (cristaloides, coloides y 
componentes sanguíneos) no se 
va a mantener una perfusión ti
sular adecuada, por persistir di
cha hipotensión. En estos casos es 
obligatorio el uso de dichos fár
macos. 
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TABLA 1. Causas de neumopericardio 

N eumopericardio 

No médico 
Traumático 
Yatrógeno 
C. extraños 
Total 

Médico 
Pleuropulmonar 
Esófago y estómago 
Pericárdico 
Abscesos vecindad 
Idiopáticos 
Indeterminado 
Total 

Total 

Desde nuestro punto de vista 
un fármaco vasoactivo idóneo en 
los primeros minutos (UCI-Mó
vil y área de urgencias del hospi
tal) puede ser la efedrina. 

Efedrina por: 
-su eficacia y seguridad clíni

ca demostrada (usada frecuente
mente en anestesia raquídea). 

-sencillez de uso (no se nece-
sitan equipos de infusión). 

-vías de administración (SC, 
1M, IV). 

-efecto inmediato y controla
ble. 

Efedrina: posee acciones direc
tas e indirectas. 

-Acción alfa: aumenta Ten
sión Arterial por aumento de re
sistencias vasculares sistémica. 

-Acción beta 1 y beta 2: au
menta la frecuencia cardíaca con
trarrestando el tono vagal aumen
tado (bradicardia) del SM. 

-Acción I ndirecta: liberación 
de Noradrenalina en las termina
ciones nerviosas. 

-Presentación: ampo de 1 mI 
al 5 % = 50 mgr. 

-Uso: diluir 1 mI hasta 10 mi 
SF; se obtiene una dilución de 1 
mi = 5 mgr. 

Shackelford Bouillet 
(1983)4 (1980)5 

22 36 
10 37 
4 7 
36 80 

11 56 
13 44 
14 27 
1 7 

3 
2 4 
41 141 

77 221 

UCI-MOVI L y AREA DE 
URGENCIAS: bolos de 5 mgr 
cada 2-3 minutos hasta obtener 
presión arterial aceptable. Dura
ción aproximada del efecto IV de 
5 a 10 minutos. 

I gualmente en ausencia de 
EFEDRINA en UCI-MOVIL y 
AREAS DE U R GEN C I AS ,  
mientras el enfermo llega a UCI 
otro fármaco idóneo es la ME
TOXAMINA (fármaco acción 
ALFA puro, presentación ampo
lla 1 mI. = 20 mgr.: poner bolos 1. 
V. de 2 mgr. en 2 mgr. según res
puesta). 

-PRECAUCI ONES: tener 
monitorizado al enfermo electro
cardiográficamente; en cardiópa
tas (como con todos los fármacos 
vasoactivos). 

Ya en UCI, pueden emplearse 
otros (N ORADRENALINA, 
DOPAMINA, e incluso si fallo de 
bomba DOBUTAMINA). 

F. Frías Ocho a, A. González 
Morales, J. M. Alvarez Romero. 

Servicio de Anestesiologia y 
Reanimación. Area de Urgencias. 

Hospital Naval de San Carlos. 
San Fernando (CADIZ). 

Cummings Taupin 
(1984)3 (1991)2 

154 53 
23 238 

9 
177 300 

28 82 
27 55 
10 35 
7 10 

3 
4 

72 189 

249 489 

Aportación al conocimiento 
del neumopericardio 

Sr. Director: 

Hemos leído con interés el ori
ginal publicado en su Revista ti
tulado «Neumopericardio: Diag
nóstico Diferencial» 1 firmado 
por G. Falomir Gil y cols. El neu
mopericardio es una entidad 
poco frecuente que para su diag
nóstico precoz requiere de un alto 
índice de sospecha. Se define se
gún Taupin2, autor de la serie 
más amplia publicada, como la 
presencia de contenido gaseoso 
en la cavidad pericárdica. De en
tre las múltiples causas que pue
den originarlo las más frecuentes 
son las traumáticas (62 %), sien
do el neumopericardio espontá
neo idiopático la forma de pre
sentación más infrecuente, exis
tiendo tan sólo 3 casos publica
dos en la literatura mundial. 

Tras la lectura del artículo de 
Falomir nos ha llamado la aten-

_ ción que en su revisión bibliográ
fica, la cita más reciente que re
seña es la de RG Cummings 
{l984)3, no mencionando la serie 
más completa y actualizada con 
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489 casos de neumopericardio 
publicada por Taupin en 19912. 
Por ello, con el objeto de aportar 
mayor información sobre esta pa
tología para mejorar el conoci
miento de los profesionales que 
desarrollan su labor asistencial en 
un Centro de Asistencia Urgente, 
hemos realizado la siguiente tabla 
de frecuencias sobre la etiología 
del neumopericardio extraída de 
las 4 revisiones más exahustivas 
existentes en la búsquda biblio
gráfica realizada en la base de da
tos MEDLINE de los 10 últimos 
años (Tabla 1). 

El uso cada vez más extendido 
de las modernas técnicas diagnos
tico-terapéuticas con la subsi
guiente yatrogenia, así como el 
aumento de los traumatismos to
rácicos están originando que de-

terminadas entidades hasta aho
ra infrecuentes, como el neumo
pericardio, vean aumentada su 
incidencia. Dado que el médico 
de urgencias suele ser el primer 
protagonista que atiende a este 
tipo de pacientes, debe de cono
cer las formas de presentación y 
el diagnóstico precoz de esta pa
tología. 

Animamos a que todas aque
llas iniciativas, que como la de 
Falomir, mejoran el conocimien
to de la patología urgente, sean 
comunicadas y publicadas a tra
vés de la Revista Emergencias, 
Organo Oficial de Difusión de la 
Sociedad Española de Medicina 
de Emergencias. 

Los autores quieren expresar 
su agradecimiento al Dr. Berlan
go Jiménez por el contínuo y 

constante estímulo en nuestra la
bor investigadora. 
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