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emergencias

cC A R T A S A L D R E C T O R

INTOXICACION CON DOSIS ELEVADAS
DE METAMIZOL DE EVOLUCION
RAPIDAMENTE FAVORABLE

Sr. Director: lico hace 28 arfios, sin secuelas posteriores. Desde hace
varios afnos tiene cefaleas de caracteristicas migrafio-
La intoxicacion por pirazolonas es la mas rara desas que trata con diversos analgésicos. No alergias
las producidas por antitérmicos-analgésicos, tambiémedicamentosas conocidas. Acude a urgencias refi-
es la menos grave. No se ha publicado ningln casdendo que en las Gltimas 12 horas ha ingerido 45
mortal debido a sobredosis de metamiZel metami-  ampollas de metamizol (90 gramos) por cefalea.
zol magnésico es utilizado ampliamente en los servi{Aporta las cajas y las ampollas vacias). Posterior-
cios de urgencias. La sobredosis de dipiridona produmente tuvo un vomito. Acude a urgencias por males-
ce trastornos digestivos con nauseas, vomitos y dolotar epigastrico. En ningin momento tenia intencion de
abdominal. Dosis mayores de 10 gramos 0 en un corautolisis.
to plazo de tiempo pueden producir manifestaciones A la exploracion fisica: Consciente. Orientado.
neuroldgicas (vértigos, alucinaciones, convulsiones yBien perfundido e hidratado. Obesidad moderada.
finalmente coma). En ocasiones aparece metahemdF.A.: 150/90 mmHg. 100 l.p.m. A. Cardiaca. Tonos
globinemia que produce cianosis. También puede apaitmicos, rapidos, sin soplos. A. Pulmonar: Murmullo
recer afectacion cardiovascular con taquicardia yesicular conservado y simétrico. Abdomen: Blando,
shock, depresible, globuloso, no doloroso, con ruidos intesti-
La evolucion es muy variable, asi en el 50% de losnales normoactivos, no organomegalias.
casos descritos de intoxicacion no hay sintomas, en el Laboratorio. Coulter. L: 6700 con 5300 neutrofilos.
40% existen sintomas muy leves y Unicamente en eHt.; 43,8. Hb: 15 gramos. Pl: 152.000. Actividad de
10% la evolucion es sevérd&n ninguno de los tres protrombina del 100%. Urea: 22 mg/dl. Na: 144
casos de intento de suicidio con dosis entre 25 y 4nEq/l. K:4 mEg/l. Creatinina de 0,6 mg/dl. Gasome-
gramos de metamizol la evolucion fue normal. El cua-tria arterial (respirando aire ambiente). pH: 7,41.
dro clinico consistié Unicamente en vomitos sin alte-P02:76 mmHg. pC 02:39 mmHg. CO 3 H:25,5
racion de la conciencia ni alteraciones hemodinamicasnmol/l. Orina elemental: Normal. ECG y R.X. Térax:
ni analiticas En cuanto al tratamiento, ademas de lasSin alteraciones.
medidas de soporte y lavado gastrico, carbén activa- El paciente fue tratado en urgencias con sondaje
do, puede emplearse la diélisis, puesto que el metamiasogastrico, lavado abundante obteniéndose liquido
zol y sus metabolitos son hidrosolubles. claro en gran cantidad, administracién de carbén acti-
Si hay convulsiones se empleara el diazepan y svado y laxante X-Prep (Senésidos A y B). En las
aparece metahemoglobinemia se administrara vitamisiguientes horas se forzé la diuresis con cloruro sédi-
na C o azul de metileno. co. La evolucién posterior fue favorable. La hemodi-
Recientemente hemos tenido ocasion de tratar a unamica estuvo estable. Unicamente refirid leves
paciente que ingirid 90 gramos de metamizol por cefamolestias epigastricas el dia de su ingreso. No presen-
lea. La evolucion posterior fue rapidamente favorableto trastornos neuroldgicos.
Nos parece interesante comentar brevemente el caso Solicitamos niveles sanguineos de metamizol a su
por su rareza. ingreso, pero nos comunicaron que la citada determi-
Se trata de un paciente de 29 afios de edad, camacion no era realizable en ninguno de nuestros labo-
antecedentes personales de traumatismo craneoencefatorios de referencia. También fue realizada una
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interconsulta con psiquiatria indicando que de2. Okonek S. Intoxication with pyrazolones. B J Clin Pharmac
momento no precisaba ningln tratamiento. 1980; 10(S): 385-390. )
La analitica efectuada en los siguientes dias fus" Okonek S, Reinecke HJ. Acute toxicity of pyrazolones. Am J
: ; % Med 1983; 14: 94-98.
estrictamente normal, siendo dado de alta a los 6 dias

de su ingreso. F. Marcos Sanchez, FMarcos Fernandez,

. i F. Arbol Linde, E. Ferndndez Garia
Bibliografia Servicios de Medicina Interna, Medicina Intensiva y
1. Ortiz Betés Pintoxicacion clinica en Monografia Nolotil (Meta Urgencias del Hospital del Insalud de

mizol magnésico). Ed. Multimédica. Barcelona. 1996: 34-35. Talavera de la Reinaoledo

¢HAY QUE RESTRINGIR EL USO DE NIFEDIPINO
EN EL SENO DE LA CARDIORTIA ISQUEMICA
AGUDA?

Sr. Director: con 623 pacientes demuestran un aumento de riesgo
del 60% con respecto al grupo sin Nifedipino. Pahor
Recientemente, Pacheco étlan publicado en su (1995) concluye que el riesgo de IMA en pacientes
revista un estudio que concluye la necesidad de l&on Hipertension Arterial o cardiopatia isquémica es
fibrinolisis en el seno del infarto agudo (IMA), siendo superior con el Nifedipino de accién corta. Por Ultimo,
ésta mas beneficiosa cuando mas precoz se realice, ces la propia Comision Nacional de Farmacovigiléncia
lo que plantean que se realice prehospitalariamentda que en 1996, haciéndose eco de los citados -articu
Dicho articulo es fruto de un excelente trabajo, sienddos, recomienda modificar el uso del Nifedipino en su
pionero en nuestro pais en cuanto a la realizacién de farma de accién rapida al objeto de que no se utilice,
fibrinolisis extrahospitalaria, sumandonos tambiénentre otros, en el seno de la angina pre y postinfarto.
nosotros en el deseo que se realice como plantean. No
obstante, en dicho articulo hay un protocolo donde s®ibliografia
indica la administracion de Nifedipino sublingual en el ; 5, oo A, Ortega J, Hermoso FE, Muriel C. Fibrinolisis
seno del IMA, con lo que discrepamos. extrahospitalaria versus unidad coronaria en el infarto agudo
El nifedipino es un calcioantagonista sobreusado de miocardio. Emegencias 1997; 9 (1): 14-24.
en la dltima década como antihipertensor y antiangi2. Van Harten J, Bggraaf K, Danhof M, n Brummelen P

noso, por ser en su forma de absorcion rapida muy E;igfrlgDs%- y,egggg’_'lzggb””g“a' absorcion of nifedipine.

facil (_je aplicar con resultados rapidos y .aparatosos'& Furbeg CD, Psaty BM, Meyer JWifedipine: dose related
solucionando no pocos problemas al médico. Es en loS increase in mortality in patients with coronary Heart disease.

altimos afios cuando empieza a cuestionarse sus efec Circulation 1995; 92: 1326-1331.
tos adversos en relacion con el IMA. 4. Psaty BM, Heckber SR, Koepsell TD et al. The risk of myo
Son dos aspectos los que nos llevan a rechazar el cardial infarction associated with antihypertensive drug thera

del Nifedioi bli LU | scti | pies. JAMA 1995; 274: 620-625.
uso ael Nireaipino sublingual. Uno €s la practica nulas - cNk comision Nacional de Farmacovigilancia. Sesion XXV

e impredecible absorcion sublinguatro es conse 12 de marzo de1996.

cuencia de los numerosos estudios que desde 1986

(HINT, 1986) indican el aumento de la mortalidad o F. Dolz Sinisterra,

cuanto menos la nula eficacia en el seno del IMA. E. Garijo Gomez,

Furber® en 1996 revisa 16 ensayos con 8.350 pacien J. Sanchez Carpena
tes, llegando a la conclusion que el riesgo de mortali Servicio de Ugencias
dad es 16% superior al grupo placebo. Psaty1 995 Hospital “Dr. Peset” dlencia
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Sr. Director: que restringir el uso del nifedipino en el seno de la cardiopa
tia isquémica aguda? Ergencias 1997; 9 (5): 31

‘ . 2. Pacheco A, Ortega J, Hermoso FE, Muriel C. Fibrinolisis
En relacion con la carta remitida por los autores extrahospitalaria versus Unidad Coronaria en el Infarto Agudo

DOIz_ Sinisterra, et dl.sobre el uso del Nifedipino de Miocardio. Emegencias 1997; 9 (1): 14-24.
sublingual en el seno del Infarto Agudo de Miecar 3.Koren G, iéiss AT, Hasin Y Appelbaum D, \Wiber S, Rozen
dio (IAM), utilizado en el protocolo de tratamiento ~ man Y et al. Prevention of myocardial damage in acute-myo
del mismo. citado en el estudio de la fibrinolisis  cardial ischemia by early treatment with intravenous streptoki
S . : nase. N Engl J Med 1985; 313: 1384-1389.
eXtrahOSpltalar!a en la prolvlnma.de C'_Udad Res 4. Bossaert L, Hendrik E, Demeye E, Colemont LJ, Beaucourt L,
hacen las siguientes consideraciones: Fierens H, et al. Prehospital thrombolytic treatment of acute
myocardial infarction with anisoylated plasminogen streptoki
1. El protocolo se establecit a finales de 1988 y nase activator complex. Crit Care Med 1988; 16: 823-830.
fue puesto en practica a partir de 1989, incluyo | T8 B 8 2 o o avenous Streptoinase
pacientes haSta.]UHO de 1992, S|gU|endp las directri Therapy for Acute Myocardial Infarction. Am J Cardiol 1986;
ces de los trabajos de KofgBossaefty Fin€ entre 58: 411-417.
otros autores que citaban su uso en sus protocolos. 6. Goldbourt U, Behar S, Reich&eiss H, Zion M, Mandelz
Con posterioridad, y a tenor de los nuevos eono  weig L, Kaplinsky E. Early administration of nifedipine in
cimientos al respecto, tales como los que se citan en suspected acute myocardial infarction: the Secondary Rreven
- : tion Reinfarction Israel Nifedipinerigl 2 Study Arch Intern
!3 carta a la que aqui nos referimos, y otros (6-  Med 1993: 153: 345.353.
537-AHA-Goldbourt...1993), se abandond el Uso 7, Roth A, Barbask G, Hod H, Miller HI, Rath S, Modan M,
del Nifedipino en el protocolo de asistencia al IAM Har-Zahav Y et al. Should Thrombolytic Therapy Be Admi
nistered in the Mobile Intensive Care Unit in Patients Whith
2. Esto mismo ocurrié con el uso de la Lidocaina  Evolving Myocardial Infarction? A Pilot Sutyd. JACC 1990;
) L. A . 15: 932-936.
(Rotf) y los CogrtICOIdes profilacticos (Korén‘/”.le' . 8.Villemant D. Thrombolyse a la phase aiglie de l'infarctus du
mant, McAller®), que basados en las experiencias  myocarde. Empo Medical 1987; 286: 23-27.
previas citadas, fueron posteriormente abandonado. McAleer R, Ruane B, Burke E, Cathcart M, Costello A,-Dal

a la luz de estudios como el de McMahon et al-cita  ton G, et al. Prehospital Thrombolysis in a Rural Community:
do en la nota editorial Short- and Long-@rm Survival. Cardiovasc Drugs Ther 1992;

6: 369-372.
. . , . 10.Ryan TH, Anderson JL, Antman E, BranifA, Brooks NH,

3. En la actualidad ninguno de los tres genericos  caiiff RM, et al. ACC/AHAGuidelines for the Management
aqui citados, son utilizados en el protocolo de-asis  of Patients Wh Acute Myocardial Infarction. JACC 1996; 28
tencia prehospitalaria al IAM por el Servicio de Uvi-  (5): 1328-1428.
moviles del Consorcio Publico SCIS-EMERGEN
CIA CIUDAD REAL (coordinado por el Servicio de
Medicina Intensiva y Unidades Coronarias del Hos
pital Alarcos Insalud-Ciudad Real) cuya activvidad

ha cumplido este verano su primera década. A. Pacheco Rodriguez*, J. Clega Carnier**,

4. Agradecemos a los autores su acertada-cues F. E. Hermoso Gadeo*, C. Muriel Viloria™
- Ag *Servicio de UVI-méviles del Consorcio Publico

tion', al tiempo que informamos que el actual proto SCIS-Emegencia Ciudad Real
colo asistencial al respecto ha sido adaptado a la luz ** Servicio de Medicina Intensivay

de las Ultimas Guias de actuacion publicadas : - :
(ACCIAHA®) a finales de 1996, Cuidados Coronarios del Hospital Alarcos

Bibl fi ***Departamento de Anestesiologia y Reanimacion
Ioliogratia de la Facultad de Medicina de la Universidad
1. Dolz Sinisterra FGaryo Gémez, Sanchez Carpena J. ¢Hay de Salamanca.
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CERTIFICACION DEL
TECNICO DE AMBULANCIAS EN ASTURIAS

Sr. Director: los datos personales. En la parte inferior de ésta figu
rara una franja de color que variara en funcién del cur
Acatando la resolucion de la Junta General del Prinso aprobado. Los Técnicos debéran llevarla puesta de
cipado de Asturias del 12 de marzo de 1993, en la quiarma visible y permanente.
se insto al Consejo de Gobierno a impulsar de forma Todos los Certificados tienen una validez de cinco
coordinada con dinsalud, las Administraciones y las afos. Para su prorroga, el candidato debera asistir a un
entidades interesadas en el campo sanitario, la €onstturso de reciclaje con un nimero de horas igual o
tucion de un Sistema Integral de Egeercias e igual  superior al 20 por ciento de las horas del curso-origi
mente perseguir una mejor formacion del personahal y posteriormente presentarse ante un Comité de
implicado en el proceso del traslado de pacientes, sevaluacion creado a tal fin.
disefia un sistema de acreditacion del personal técnico Los Certificados de Técnicos en Exencias Sani
en transporte sanitario para nuestra Comunidad. tarias podran ser expedidos por las Escuelas de For
De acuerdo con las disposiciones transitorias, parramacion acreditadas por la Consejeria de Servicios
fo 2.%, del Boletin Oficial del Principado de Asturias, Sociales, previa la realizacion del correspondiente cur
con fecha de 21 de junio de 1995, el Consejero de Sanso y la superacion del examen, en cuyo tribunal-debe
dad y Servicios Sociales decide que: todo el personaid participar necesariamente un representante de la
que realice transporte sanitario dispondra del plazo d€onsejeria de Sanidad y Servicios Sociales.
un afo para obtener el Certificado de Condutémnk Las Escuelas o Centros que pretenden ser recono
co en Emagencias, en cualquiera de sus variantes.  cidas deberan presentar una serie de requisitos ante la
La obtencion de los Certificados de Técnico enConsejeria de Sanidad y Servicios Sociales del Princi
Emegencias Sanitarias sigue un plan de formacion empado de Asturias, que vienen descritas en la resolu
dos modulos: cion, y disponer de un personal docente acreditado
Mddulo 0 (60 horas). Consiste en un curso basicante la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales.
téorico-practico, que garantiza que se han adquiridd&ste personal puede ser médico, de enfermeria-o téc
los conocimientos en primeros auxilios, resucitaciénnico y deberan justificar su experiencia en Servicios
cardiopulmonar basica y aspectos técnicos del-trangde Ugencias, Intensivos o en el transporte sanitario.
porte sanitarios. Para la obtencion del Certificado de Todas estas normativas no tienen otro fin que paliar
Técnico en Emgencias Sanitarias, todo el personal la carencia en formacion detectada en la gran mayoria
de ambulancias debera superar el curso basico con dk las personas que estaban realizando el transporte
menos el 60% de los conceptos aprobados, mediantanitario en nuestra comunidad auténoma y conseguir
prueba de aptitud. mediante esta formacién que dicho personal tenga una
Maddulo | (120 horas). Consiste en un curso teori calidad asistencial mucho mas destacada, que repercu
co-practico, que garantiza que se han adquirido logira directamente en el paciente, que vera mejorar su
conocimientos en atencién al politraumatizado, pato asistencia en la manipulacion de los traumatismos, en
logias graves, soporte vital instrumental asi como elas diferentes técnicas de la fisiopatologia del transpor
manejo y funcionamiento del aparataje de unalU.V te sanitario, pero también en el tratamiento precoz por
Movil. Para optar al Mddulo |, los candidatos deberanparte del Servicio de gencias y un tratamiento defi
haber superado el Mddulo 0, con al menos el 70%nitivo mas ajustado gracias a los datos transmitidos por
Para la obtencion del Certificado de Técnico Especialos Técnicos, resultando tener todo esto una incidencia
lista de Ugencias, los candidatos deberan superar esttavorable en la morbimortalidad de los pacientes.
curso con al menos el 60% de los conceptos aproba

dos, mediante prueba de aptitud. L. A. Mamés Delgado*,
Cada mddulo aprobado da derecho a una cettifica F. del Busto Prado**

cion por parte de la Consejeria de Sanidad y Servicios *Técnico en Emagencias Médicas

Sociales, asi como a una placa de identificacion con **Coordinador Regional de \dencias

Cartas al director 313

49



50

CONFORMACION DE LAS DORCIONES DE
AMBULANCIAS EN LOS SISTEMAS DE EMERGENCIAS
PREHOSPIALARIOS EN LA REPUBLICA ARGENTINA

Sr. Director: ro, agumentando distintas razones como la reduccion
de costos o los pocos incidentes en los cuales son

La Republica Agentina es un pais en la porcién masnecesarios los tres operadores, para los cuales-si fue
meridional de América del Suvas de 33 millones de se necesario, se podria convocar otro movil.
personas viven en ella, distribuidos muy irregularmente.  Esta Gltima solucién, mas costosa que tener el per

Grandes ciudades como Buenos Aires, Cdrdobasonal completo, implica un impacto en la disponibili
Rosario, La Plata, entre otras, alojan mas del 70% ddad de los sistemas, agregando un tiempo precioso a
la poblacién. Esta situacion demogréfica coexiste coa demora en comenzar con la reanimacion avanzada
zonas alejadas en un territorio de mas de 3 millones deasta la llegada de la segunda unidad.
km. cuadrados de superficie y de 3.500 km. de fongi La opcién de aumentar el nivel de entrenamiento
tud y 1.000 de ancho méaximos, respectivamente.  del conductor hasta hacerlo lo mas parecido posible a

La respuesta a la demanda de atencion médica den enfermero es impresentable a la hora de realizar
emegencias es variable de acuerdo a estos consideareas coordinadas y la continuacion de las maniobras
randos poblacionales. Podriamos agrupar estas realiurante el transporte por obvias razones.
dades en tres situaciones distintas, a saber: Por otro lado, las razones de costo-beneficio no

1. En las grandes ciudadesonviven sistemas deberian aplicarse tan crudamente cuando el resultado
diversos de emgencias prehospitalaria, con firan potencial es tan diferente.
ciamientos y por ende objetivos operacionales-dife  Es nuestra filosofia prestacional la universalidad de
rentes, y sin una integracion prestacional 6ptimalos sistemas, y luchamos por no permitir que et pro
Estos sistemas también difieren en su calidad y en loséstico definitivo, vital de un paciente, que depende
niveles de resolucion que las egemcias proponen. de los procedimientos realizados correctamente en el
Dado que la ley en Ayentina determina que las menor tiempo, termine dependiendo de una formula
ambulancias deben ir tripuladas por personal médicoge optimizaciéon econémica. Seguramente es posible
en las ciudades se observa que el 100% de los mévahorrar en otros niveles o etapas de la atencion pero
les sanitarios incluyen al menos dos personas en swo en las dotaciones de egncia.
tripulacion: un conductor con conocimientos basicos Han aparecido en mi pais algunas escuelas de una
de emegencias (cursos que rara vez superan las 4f@igura denominada genéricamente paramédico que no
hs.) y un médico. Este hecho limita grandemente Iase apoya en la enfermeria clasica sino en pautas dife
realizacion de procedimientos avanzados de reanimaenciales de formacion. Mi opinion es que resulta
cion cardiopulmonar y para el traumatizado si unomucho mas productivo entrenar adecuadamente a los
pretende aplicar las normas reconocidas por los sisteenfermeros en la enggncia, dado que cuentan con
mas mas serios en todo el mundo (A.C.I.S.,un curriculo permanentemente vinculado con la Medi
PH.T.L.S. A.TL.S., etc Para ello es fundamental-con cina y en el caso de los universitarios con una sélida
tar con la asistencia de un enfermero entrenado en érmacion con contenidos y duracién mas cercanos al
area de @rapia Intensiva y/o Emgencias. El «tercer del profesional médico. Crear una figura desinsertada
tripulante», también es trascendente para que loge los hospitales, sin posibilidad de proyeccién profe
transportes interinstitucionales de pacientes criticosional diversa, termina muchas veces produciendo un
se realicen en forma segura. camillero con algin entrenamiento.

En el S.AM.E., Sistema de Atencion Médica de 2. En zonas urales o alejadas.
Emegencias, las Unidades de Alta Complejidad siem  En ellas la prestacién prehospitalaria no se enrcuen
pre salen con tripulaciones conformadas por conductra muy desarrollada y por lo tanto los primeros -auxi
tor, médico y enfermero. En los servicios privados delios son presentados por la comunidad, o rescatadores
buena calidad se repite este criterio, si bien ha habidprofesionales no médicos como bomberos, policias,
dltimamente intento de eliminar la figura del enferme gendarmes, etc.
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3. En poblaciones pequefias. posibilidad de contar con el recurso humano suficien
En ellas la atencién es brindada desde el hospitate en cantidad, y adecuadamente entrenado en forma
generalmente pequefio, por ambulancias parcialmenteontinua.
equipadas, y en muchos casos acuden al lugar €l con Al respecto, nuestra experiencia nos permite afirmar
ductor solo con el Unico objeto de transportar alque la medicalizacion del sistema, cuando el médico se
paciente o en algunas oportunidades con el apoyo dencuentra debidamente entrenado, eleva los estandares
un enfermero, dado que los médicos pueden encorposibles de atencién. Asimismo, consideramos impres
trarse de guardia pasiva y son convocados cuando eindible la figura del enfermero de emencias para
paciente llega al hospital. llevar a cabo procedimientos avanzados en la etapa
Es facilmente deducible que los resultados en laprehospitalaria, sin el cual los mismos no podrian ser
regiones mencionadas no son asimilables a los descniealizados aun cuando el médico tenga el mejor nivel.
tos en el punto 1, y que el prondstico de vida y las
posibilidades de sobrevida son sensiblemente menores.

En sintesis, quisiera resaltar que en el disefio de los M. R. Muro
Sistemas de Emgencias debe contemplarse como Director General
hecho fundamental no solamente el componente tec Sistema de Atencién Médica de Egemcia
nolégico que los moviles contienen, sino también la Secretaria de Salud

EL CME,
¢SOLO RRA LOS SER/ICIOS DE URGENCIAS?

Sr. Director: del 061-Canarias (Helicoptero), aunque también
hemos tenido que salir del municipio, acompafiando
Tras haber celebrado gratamente el 1X Congresal paciente en ambulancia, cuando el helicoptero no
Nacional y Il Encuentro Internacional en Sitges {Bar esta disponible. Atendemos a todas las edades (Pedia
celona), me quedd mal sabor de boca por un teméia, Adultos, Geriatria) y todo tipo de patologias
concreto. Este es el Certificado Médico de Kper  (Traumaticas, Médicas). En el equipo contamos con
cias. Al igual que para los compafieros médicos eslos Master en Medicina de ¢mcias y un Experto
requisito indispensable el haber trabajado cinco afiof)niversitario en Enfermeria de gfncias. ¢Por qué
(minimo) en un servicio de gencias, hospitalario o0 se nos cierra el acceso al certificado, tanto médico
extrahospitalario, yo me pregunto: ¢Qué pasa con losomo enfermero? Me gustaria saber si hay mas com
compafieros de los centros de Atencion Primaria? Pargafieros en la misma situacion.
que comprendan mi cuestion, intentaré resumirles el Mi propuesta es que el requisito de trabajar en un
caso en gue nos encontramos mis comparferos y y&ervicio de Ugencias no sea indispensable, que se
Trabajamos en un pueblo aislado, que se consideraalore de otra manera pues, por otro lado, algunos
una 1SLA” dentro de otra isla (Gran Canaria). Por reunimos bastante puntuacién con el curriculum, por
esto, todo tipo de gencias, desde las leves hasta lasparticipar en congresos deS&EMES(Ponencias), tra
mé&s ugentes que ocurren en este pueblo, de unobajos de investigacion, etc.
8.000 habitantes, son atendidos por el Equipo de No nos gustaria quedarnos fuera.
Atencion Primaria, las 24 horas del dia. Hemos-teni  Espero que se estudie esta propuesta y nos puedan
do que hacer rescate de pacientes, hemos bajadocfrecer pronto una respuesta
barrancos a socorrer a los accidentados, hemos asisti

do una media de 5-6 partos anuales, somos los que M. A. Perera Vega
estabilizamos a los pacientes y los preparamos para Experto Universitario de lgencias.
su traslado, por lo cual recurrimos a los compafieros C.S. La Aldea. Gran Canaria
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ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE EMERGENCIAS:
UN VACIO INJUSTIFICABLE

Sr. Director: razonable que el mismo paciente que en una fase ulte
rior de su proceso se esta beneficiando de una medici
La implantacion del CME ha venido a ocypan  na de alto nivel, haya tenido que pasar previamente el
parte, el enorme vacio que existia en torno a la-Meditinel tenebroso de la primera asistencia.
cina de Ugencias, tradicionalmente abandonada por Por eso, después de felicitarnos y felicitar a la
los encagados de disefiar nuestra estructura sanitarigddministracién por haberse decidido por primera vez
Pero el problema en modo alguno ha sido resuelto; na reconoceraunque precariamente el hecho diferen
ha hecho més que recibir un paliativo que debemosiador del Médico de |gencias, es necesario procla
considerar provisional. mar la necesidad de dar el siguiente paso: homologar
Resulta inexplicable la escasa importancia quedefinitivamente la calidad de la asistencia en todas las
siempre se le ha reconocido a la Medicina dgedr  fases del proceso sanitario. Y la Unica forma de con
cias. Cualquiera entiende que las decisiones que s&eguirlo, no nos engafiemos, es garantizando la forma
tomen en esa fase aguda de la enfermedad, que caion de los médicos degencias, que ha de ser espe
frecuencia ni siquiera concede tiempo para reflexio cifica para sus funciones, mediante una titulacion que
nar, puede ser determinante incluso para la vida dekn estos momentos ha de pasar necesariamente por la
paciente. Por lo tanto, la formacion especifica y garanvia MIR.
tizada de los profesionales que atienden tales servicios No entenderlo asi constituye, entre otras cosas, un
deberia estar fuera de toda duda. fraude a los pacientes que, no lo olvidemos, acabaran
Pero hasta ahora no ha sido asi. La general eficacigor exigir responsabilidades, y cuando lo hagan,-a fal
con que se trabaja en los Servicios dgducias se ta de otras asistencias, les asistira al menos la razon.
debe, exclusivamente, a la abnegacion de unos-profe

sionales que en su mayoria luchan en soledad por A. Valverde Grimaldi
sacar conclusiones de sus experiencias y mantienen Vocal de Médicos de la Junta Directiva
siempre vivo su sentido de responsabilidad. Y no es de SEMES - Etremadura
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