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Editorial

Transformacion del modelo tradicional de sistema integral

de urgencias y emergencias

Antes de 1978 no se concebia la desfibrilacion fuera del
ambito hospitalario, los profesionales de urgencias de Atencién
Primaria tradadaban d paciente a hospital para que fuese desfi-
brilado, mientras redlizaban maniobras de Reanimacion Cardio-
pulmonar (RCP). En un estudio realizado en el Condado de
King, en el Estado de Washington, se estimé un tiempo medio
desde que ocurria el paro y se desfibrilaba en el hospitd de 21
minutos; la supervivencia obtenida era e reflejo de esos tiempos
tan alargados: rondaba d 4%. A partir de 1978 se inicié un Pro-
grama Experimental para adiestrar en el uso de los desfibrilado-
res manuales d persona paramédico prehospitalario (EMT-D).
Una vez implantado € programa y todas las ambulancias equi-
padas con desfibriladores, se redizé un seguimiento de Paradas
Cardiorrespiratorias (PCR) durante un afio y la supervivencia se
elevd al 20%, disminuyendo d intervalo de tiempo entre PCR y
primera desfibrilacion hasta un promedio de 6 minutos'.

Los Sistemas Integrales de Urgencias y Emergencias
(SIUE) se encuentran muy limitados, si sdlo se desarrollan los
Servicios de Emergencias Médicas (SEM), sin potenciar €
resto de edabones de la cadena de supervivencia. La eficien-
ciay profesionalidad tanto del Médico Urgencista o Emergen-
cista, del profesiona de Enfermeria, como de los Técnicos en
Emergencias, se han evidenciado sobradamente. Los integran-
tes de los SEM se han ganado en poco tiempo € respeto de
los profesionales hospitalarios de todas las especialidades. El
persond de los Equipos de Urgencias y Emergencias es, sin
duda, el méas preparado en su dmhito de actuacion, asistiendo
a pacientes con compromiso vital, constituyendo e Ultimo e
insustituible eslabén de la cadena de supervivencia.

Pero la mayoria de estudios dedicados a Muerte Subita
Cardiaca (MSC) muestran intervalos de tiempos superiores a
12 minutos, desde que aparece el episodio de MSC hasta la
primera desfibrilacion, realizada tradicionalmente por estos
equipos de Emergencias. Las supervivencias continuarén sien-
do bajas, dificilmente superiores al 7%, si no conseguimos
acortar esos intervalos de tiempos®,

Debemos desarrollar Programas de Formacion en Soporte
Vital Basico (SVB) de cara a la ciudadania, en colegios, aso-
ciaciones, universidad, familiares de pacientes de riesgo selec-
cionados a través de sus centros sanitarios de referencia, fun-
cionarios y empleados de empresas donde se concentra gran
cantidad de publico.

Se debe potenciar la figura del Primer Interviniente (PI)
(bombero, policia, guardias de seguridad, etc.), que, tradicio-
nalmente en Espafia, adolece de tener una preparacion basica
en la atencion a emergencias sanitarias, y dotarle de conoci-
mientos en SVB optimizado con Desfibrilacion Externa Se-
miautomética (DESA), como vienen haciendo desde |a pasada
década en otros paises desarrollados.

En un andlisis realizado en USA sobre MSC, se objetiva-
ron 950.000 episodiog/afio, equivalente a 1.000 casos/dia en €
ambito prehospitaario, llegando los EMT-D después de ocho
minutos en el 95% de ellos'.

A raiz de las cifras anteriores, la American Heart Associa-
tion (AHA) invirtié entre los afios 1997-98, 312 millones de $
(300.500.000 euros) en programas para la comunidad en SVB y
DESA, por los que pasaron cerca de 4.000.000 de voluntarios®.

Ante la desconfianza de muchos profesionales sanitarios an-
te e hecho de depositar estos dispositivos en manos de persona
no facultativo, y la desconfianza de muchos de sus nuevos usua
rios, en JAMA se publicé en € 2001(Marenco et a) una revi-
sion critica de 101 referencias hibliogréficas, seleccionadas de
4,816 que aparecian en Med-Line sobre los DESA, y las conclu-
siones reconocen la reduccion de esos intervalos de tiempo entre
el episodio de MSC y la primera desfibrilacion, con e conse-
cuente aumento de supervivencig. En esta revision se concluye
regfirmando la seguridad de su mangjo por Pl adiestrados, dada
lasmplicidad del digpositivo, ofreciendo cifras dd 100% referi-
das a la sensibilidad del dispositivo en el diagndstico de las
arritmias fatales. Para los gestores de la administracion, este arti-
culo deja claro la reduccion de costes que supondria la implan-
tacion de Programas DESA en las diferentes comunidades®.
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Todos |os expertos en materia de RCP sin excepcion y so-
ciedades cientificas internacionales como la AHA y & ERC,
coinciden en situar la DESA en manos de PI, tras superar un
programa de formacién reglado, como el mayor avance conse-
guido en €l tratamiento de la MSC desde que Peter Safar des-
cribié la ventilacion boca a boce’.

Mas de 250.000 desfibriladores ya estaban censados en
USA, en 1998, 110.000 de ellos en el dmbito prehospitalario,
de los que 60.000 eran DESA. En octubre de 2001, los DESA
ya eran 100.000 y para el afio 2003 la industria de estos dis-
positivos prevé que puedan contabilizarse mas de 400.000
DESA en todo € territorio de este pais'.

Un muy reciente estudio defiende que la supervivencia de
pacientes en |os que acontece un episodio de MSC crece mas
si se dota a policias y bomberos de DESA (Pell JP et al,
2002), frente a la implantacion de DESAs en lugares publicos
sin un estudio previo serio de su necesidad. Los autores abo-
gan por ingtruir a persona voluntario de los edificios en RCP
y disminuir las cronas de las ambulancias, policia 0 bomberos
dotados de DESA. El articulo concluye afirmando que debe
realizarse un estudio previo de necesidades pormenorizado de
cada zona o edificio donde se pretenda a implantar®.

Desde SEMES queremos hacer una llamada de atencion,
tanto a las sociedades cientificas como a las digtintas administra-
ciones, planteando la gran responsabilidad que conlleva € acceso
publico a la dedfibrilacion. Estamos ofreciendo un recurso, tradi-
cionalmente exclusivo del médico, a profesionaes no sanitarios
de ambito de la emergencia, que puede producir dafio s € ma-
neo que hacen no es € adecuado. Por este motivo, creemos per-
tinente un Programa de Formacion DESA minimo de 8 horas,
para los que hasta este momento eran proveedores de SVB (en-
fermeria, auxiliares de enfermeria, TES, auxiliares de transporte
sanitario, celadores, etc.); sin embargo, este programa nos parece
insuficiente en nuestro pais, para |os que en otros paises se consi-
deran P, ya que hasta ahora no han recibido formacion en emer-
gencias sanitarias. Los Pl deben adiestrarse, inicidndose por la
adquisicién de conceptos basicos como los SIUE y la Cadena de
supervivencia, debiendo entrenarse en SVB, familiarizandose con
dispositivos optimizadores (canulas orofaringeas, aspiradores,
oxigenoterapia, baldn resucitador), para integrar finalmente en
sus habilidades el conocimiento del DESA.

Ademés, debemos trabajar en difundir las maniobras de
SVB Optimizado y DESA entre profesionales sanitarios de
otros &mbitos distintos de las Urgencias y Emergencias, ha-
ciéndolos conscientes de la importancia en la precocidad de la
desfibrilacion, para que la supervivencia sea méxima en episo-
dios de MSC.

Este novedoso concepto no solo tiene la aplicacion ex-
puesta hasta agui, sSino que también es aplicable a los centros

hospitalarios, donde, fuera de los Servicios de Urgencias, Anes-
tesia, Reanimacion y Cuidados I ntensivos, no suele haber exce-
Sivo entrenamiento en estas lides. Los DESA podrian ser segu-
rosy eficaces en las plantas de hospitalizacion, acortando los
intervalos de tiempo entre PCR y de<fibrilacion, contribuyendo
asl a aumentar la supervivencia a la PCR intrahospitalaria’.

En un complejo hospitalario de 500 camas, €l coste de
instalacién de DESAS en lugares estratégicos, que asegurasen
una precoz atencion a episodios de MSC que pudiesen darse,
seria de 240.000-300.000 euros, cifras nada desorhitadas para
las positivas consecuencias a que darian lugar”.

La DESA debe seguir un Plan Estratégico de Implanta-
cion Progresivo y Global, que incluya Programas de Forma
cidn Inicia y Continuada a personal de diferentes niveles, co-
menzando con los TES y continuando con los PI. De forma
paralela deben instalarse los DESA progresivamente en las
ambulancias y en los puntos donde se estime su potencia be-
neficio, siempre previa realizacion de un pormenorizado estu-
dio de necesidades. Previamente a la instalacion de los DESA,
debera formarse @ persona voluntario de |os diferentes pun-
tos. Se iniciara la implantacion en centros sanitarios (plantas
de hospitalizacion, centros de salud, residencias y ambulan-
cias), extendiéndose a coches patrulla de policia, de bombe-
ros, de proteccion civil, grandes edificios comerciales, aero-
puertos, estaciones de ferrocarril y terminales de transporte en
general, edificios oficiales, estadios deportivos, campos de
golf, estaciones de esqui, lugares de grandes aglomeraciones
humanas (teatros, cines, auditorios), gimnasios, edificios de
gran altura, ferrocarriles, aviones, trasatlanticos, etc.

Persistimos en la idea de que los programas de implanta-
cion se pondran en marcha previo estudio de su eficiencia, que
ira avalada por la prevision de utilidad en una PCR durante los
préximos 5 afios 0 un uso por cada 1.000 personas/afio. Su efi-
ciencia sera maxima si se pone en marcha en &reas en las que
los Equipos de Emergencias dan respuesta en un intervalo ma
yor de 5 minutos. Asmismo, € DESA asegurard en el 90% de
los episodios que su disposicion junto a paciente debera pro-
ducirse en un tiempo inferior a cinco minutos®®®,

Sélo tendrd sentido esta confianza en el valor de los DE-
SA, si pensamos en ellos como un eslabdn més de una cadena
de supervivencia fortalecida, con una ciudadania formada y
responsabilizada en pedir ayuda a Centro Coordinador para
que se active el SEM y en aplicar maniobras de SVB ante
episodios de MSC. Los DESA no vienen a sudtituir a nadie:
un SEM répido y eficaz es, y seguird siendo, el dltimo e im-
prescindible eslabon de la asistencia a la MSC-.

Desde 1997 se estan empleando los DESA por Oficiales
de Transporte Sanitario (OTS) de SAMUR-Madrid, infiriendo
sobre los tiempos de los SEM tradicionaes hasta la primera
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desfibrilacion de 17 a 6 minutos, con supervivencias del 66%
al dta hospitaaria’.

Hasta octubre de 2002, la Fundacion Urxencias-061 de Gali-
cia ha formado a 1.719 TES en DESA, impartiéndose 20 cursos
de reciclge, por los que han pasado 225 alumnos en  primer re-
ciclgjey 26 con el segundo. Ademas, han tenido lugar ocho edi-
ciones de cursos de ingtructores con salida de 88 formadores'®.

Dos de las tres fases que contemplaba e Programagalle-
go ya se han puesto en marcha, con la instalacion de 58 DE-
SAs en ambulancias convencionales de la red de transporte
sanitario urgente**,

En Iberia se estan instalando actualmente 24 DESA en
aviones de largo recorrido, tras haberse instruido a més de
400 tripulantes de vuelos transocednicos'.

En Andalucia aparece el Proyecto "DAVIDA... a cora-
zOn" através del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias
de la Consgeria de Salud de la Junta de Andalucia, donde
SEMES-Andalucia forma parte de la Comisién Médica de Se-
guimiento del Programa.

El Distrito Sanitario Guadalquivir de Cérdoba, asesorado
en su proyecto por € Grupo DEA de SEMES-Andalucia, es
pionero en Espafia al formar a 250 policias municipales, perso-
na de proteccion civil y bomberos, através del Centro de For-
macion de |a Empresa Piblica de Emergencias Sanitarias.**

En Andalucia, desde abril de 2000, e GRUPO DEA de
SEMES-Andalucia (http://www.grupodea.com) ha formado a
mas de 100 TES de la DYA del Pais Vasco y de la Comuni-
dad Foral de Navarra, y a més de 50 TES y DUEs de la Co-
munidad Andaluza.

El Grupo DESA de SEMES se encuentra trabgjando un
Programa de Formacién junto con la AHA y en la coordina-
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cion naciona de todos los grupos que desarrollan su actividad
en las diferentes Autonomias. Queremos desde aqui dar la
bienvenida a grupo DEA de Castilla-La Mancha que se ha
presentado recientemente.

Nos consta que se esta apostando por facilitar el desarro-
llo de los DESA en todo el Estado, con gestos tan importantes
como €l Decreto gallego de octubre de 2000 que regulariza el
uso de los DESA por persona no facultativo. A este decreto
se le han sumado otros en Andalucia y Navarra (mayo 2002),
y nos consta que se estan preparando en la Comunidad Autd-
noma de Madrid, Canarias, Catalufiay en el Pais Vasco.

Douglas Chamberlain, primera autoridad internacional en
RCP y miembro de la ERC, ensalz6 los esfuerzos que en Es-
pafia se estaban realizando a respecto y declard que nuestro
pais podia ponerse a la cabeza de Europa en unos afios".

AUn queda mucho camino por recorrer, hay que formar en
el uso del DESA a todos los Técnicos en Emergencias e in-
corporar a los Pl alos SIUE, ademas de comenzar desde la
edad escolar a formar en SVB a toda la ciudadania.

En SEMES también pensamos que en estas decisiones no
s6lo deben tomar parte los profesionales sanitarios implica-
dos, sino las Sociedades Cientificas y |as diferentes adminis-
traciones, y no solo es competencia del Ministerio o de las di-
ferentes Consejerias de Sanidad, sino también de la de
Educacién e Interior*®.
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