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En los Gltimos afios, los servicios de emergen-
cias médicas (SEM) han crecido exponencialmen-
te en el territorio espafol, tanto en la cantidad
de recursos disponibles como en la calidad de
los servicios prestados. La implicaciéon de los pro-
fesionales que desempefian su labor en la asis-
tencia sanitaria de emergencia ha posibilitado la
creacion e implantaciéon de procedimientos con-
sensuados definidos como cédigos de activacion
prehospitalarios (CAp)'. El prondstico de algunas
enfermedades criticas, médicas y quirdrgicas, se
desarrolla de manera tiempo-dependiente: la re-
lacién entre el tiempo que transcurre desde el
inicio de los sintomas hasta la asistencia sanitaria
especializada y el pronéstico son directamente
proporcionales (Tabla 1).

Los objetivos principales de los CAp se con-
cretan en disminuir el tiempo de respuesta sani-
taria, el tiempo de valoracién inicial del paciente,
el tiempo de asistencia necesario para su estabili-
zacion y el tiempo de traslado a un centro de re-
ferencia donde exista la continuidad del cédigo
de activacion (la Figura 1 muestra graficamente
esta relacion). Para ello, es fundamental la coor-
dinacién de los equipos multidisciplinares perte-
necientes a cada uno de los niveles asistenciales
que logra crear una cadena terapéutica y una
continuidad de cuidados en el tiempo sin dupli-
cidad de acciones. Con este objetivo se elaboran
los CAp, que se constituyen en guias de practica
clinica al definir una secuencia de pasos estanda-
rizados. Y, en el ambito nacional o internacional,
se elaboran para ayudar al profesional en la se-
leccién de las mejores opciones asistenciales para
una condicién clinica especificaz. Estas son reali-
zadas, generalmente, por gestores del sistema
sanitario o por sociedades cientificas. A través de
sus recomendaciones, en una fase inicial su cum-
plimiento no es obligatorio, sino mas bien se tra-

ta de un apoyo cientifico y organizativo. En un
segundo paso, los CAp se elaboran a modo de
protocolos de obligado cumplimiento.

Actualmente, el papel que juega la enfermeria
en el desarrollo de estos CAp es fundamental.
Como profesional experto, forma parte de los
comités que elaboran estas guias clinicas y pro-
tocolos al coordinar, junto con los demés profe-
sionales implicados, los distintos equipos multi-
disciplinares dependientes de cada nivel
asistencial. Sin olvidar su protagonismo creciente
en las sociedades cientificas y realizar recomen-
daciones que apoyan y sustentan su aplicacion.

El primer CAp, que en la actualidad ya esta
ampliamente consolidado, fue el cédigo ictus del
que se dispone evidencia cientifica suficiente en
cuanto al descenso de la morbimortalidad en
aquellas éareas donde esta implantado®. Incluso el
Ministerio de Sanidad y Consumo, en la Estrate-
gia Nacional del Ictus destacé su relevancia, ins-
titucionalizdndolo como primer eslabén asisten-
cial dentro del sistema de salud**. Enfermeria
juega un papel principal en cuanto a la valora-
cién del paciente con sospecha de ictus y en la
activacion del cédigo®. Con escalas de valoracion
neuroldgica validadas y la evaluacién inicial de
los parametros hemodinamicos del paciente, red-
ne suficientes datos basicos para ello. La realiza-
cién de los cuidados de enfermeria en los CAp
requiere que el profesional esté actualizado y en-
trenado, y destaca la importancia de realizarlos
de una manera rapida y eficaz.

Posteriormente, en Espafa, se han desarrolla-
do otros CAp: cédigo politrauma, cédigo del sin-
drome coronario agudo con elevaciéon del seg-
mento ST (SCACEST) o infarto agudo del
miocardio (IAM), cédigo donante en asistolia,
c6digo puente. El problema es que su implanta-
cién desigual responde mas a la espontaneidad,
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Tabla 1. Tiempos méximos de asistencia prehospitalaria
en los codigos de activacion

Cédigo de activacion ~ Tiempo de asistencia prehospitalaria

Donante en asistolia Tiempo de isquemia caliente reducido: 90
min

Fibrinolisis prehospitalaria si evolucién < 2 h
y tiempo ECG-puerta > 90 min

Traslado para ICPp si tiempo ECG-puerta <

SCACEST o infarto

60 min
Ictus 3 h maximo desde inicio de sintomas
Puente En estudio

Sepsis grave Tratamiento en las primeras 6 h

ECG: electrocardiograma; ICPp: intervencién coronaria percutanea
primaria; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del
segmento ST.

motivacion e implicaciéon de los distintos profe-
sionales que a una politica sanitaria organizada.
Esto hace que iguales CAp se denominen de di-
ferente manera en el territorio espafiol y que
dentro de una misma comunidad auténoma
existan CAp en determinas provincias y no en
otras.

El cédigo donante en asistolia se basa en la
donacion de érganos de pacientes en parada
cardiorrespiratoria no resuelta y que cumplen un
determinado namero de criterios de inclusion®.
Para ello, el SEM debe activar el CAp y realizar
maniobras de soporte vital avanzado (SVA) pro-
longado, es decir, ventilacién mecanica, masaje
cardiaco con cardiocompresor externo y admi-
nistracion Gnicamente de cristaloides®®. Enferme-
ria puede activar este cédigo desde cualquiera
de las unidades de emergencias.

El cédigo politrauma se define como la esta-
bilizacién del paciente hemodindmicamente ines-
table a causa de multiples lesiones organicas y su
traslado lo mas rapidamente posible a un hospi-
tal Gtil para su tratamiento quirdrgico.

El cédigo SCACEST o IAM consiste en facilitar
un tratamiento de reperfusién a las arterias coro-
narias lo antes posible, para ello se ha dotado a
los SEM de capacidad para fibrinolisar de manera
prehospitalaria si la evolucién del SCACEST es
menor de 2 horas y el tiempo de llegada a un
hospital Gtil para la intervencién coronaria percu-
tanea primaria (ICPp) es mayor de 90 minutos®.
Si el tiempo de llegada al servicio de hemodina-
mica es menor de 60 minutos esta protocolizado
el traslado inmediato para ICPp. En ambos casos,
el tiempo es un factor fundamental. Las reco-
mendaciones de la Sociedad Europea de Cardio-
logia sefialan que sera el primer profesional, en-
fermeria por ejemplo, que observe en el ECG
una elevacion del ST > 0,1 mV en derivaciones
precordiales con clinica sugestiva, el que deba
activar el cédigo de inmediato*°.
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Figura 1. Relacién tiempo-gravedad del paciente con y sin
c6digo de activacion.

El cédigo puente es el CAp mas reciente. En
este sentido se estd desarrollando el cédigo
puente de origen coronario. Su objetivo es aten-
der de manera precoz la causa que produjo la
parada cardiaca, al aplicar las técnicas de revas-
cularizaciéon coronaria mientras se continda con
SVA prolongado, con el fin de aumentar el grado
de supervivencia. Comprende la instauracién de
las maniobras de SVA de alta calidad, la instaura-
cién de un cardiocompresor automatico para
conseguir dicho SVA prolongado, una hipotermia
inducida y el traslado inmediato al servicio de he-
modinamica de referencia para la revasculariza-
cién coronaria''.

El cddigo sepsis grave es otro ejemplo de CAp.
Se basa en documentos de consenso entre socieda-
des cientificas. El shock séptico se reconoce como
una enfermedad y situacién tiempo-dependiente
que mejora notablemente con la instauracién del
tratamiento antes de las primeras 6 horas de evolu-
cion'. Actualmente, no hemos encontrado referen-
cias de que se esté implantando en los SEM, pero si
se conoce la intencién de hacerlo en un futuro no
muy lejano'. Basandose en parametros clinicos co-
mo son la temperatura, el nivel de conciencia y la
presion arterial media, se activaria el cédigo.

A la luz de la descripcién de todos estos CAp
se vislumbra un claro futuro para enfermeria co-
mo miembro del equipo multidisciplinar de los
SEM. Como profesional auténomo, guiado por las
guias clinicas y protocolos, debe estar formado
para la activacién y cuidados del paciente durante
su evolucién, para la elaboraciéon de indicadores
de calidad y finalmente para dar reflejo de todo
ello en publicaciones de impacto.
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