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RESUMEN Antecedentes: La medicina prehospitalaria que se practica en ambulancias con equipo de soporte vital avanzado
mientras el paciente se traslada al hospital ha permitido reducir la mortalidad de sujetos que sufren una falla organica repentina.
Objetivo: Presentar un panorama de los servicios de medicina prehospitalaria proporcionados en 10 afios de operacién en la
ciudad de México. Métodos: Analisis descriptivo de la informacion. Resultados: Nuestro servicio médico atendié a 10,250 pa-
cientes (44% mujeres), con edad promedio de 53 afios. El tiempo promedio de respuesta desde la solicitud hasta el contacto con
los pacientes fue de 20 min, con tiempo promedio de atencién al paciente de 73 min. Predominaron los servicios de traslado a
centros hospitalarios y traslado interhospitalario. Los principales trastornos que motivaron nuestros servicios fueron cardiovasculares
(21%), traumatolégicos (19%) y neurolégicos (17%). Se efectud reanimacioén cardiopulmonar y encefélica en 341 casos, de los
cuales en 256 el paro cardiopulmonar fue previo a la llegada del equipo médico. Consideramos que al 3.3% de los pacientes se
les salvé la vida, mientras que el 40.9% recibi6é soporte vital avanzado con intubacién traqueal y ventilaci6on mecanica. Por el
contrario, el 18% no requirieron ningln apoyo. Conclusiones: Se necesita crear mayor conciencia en los profesionales de la
salud y en la poblacién general de las bondades del tratamiento oportuno por personal médico especializado a bordo de ambulan-
cias bien equipadas.
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ABSTRACT Background: Prehospitalary medicine made in ambulances with advanced vital support equipment while the patient
is carried on to the hospital has lead to a reduction in mortality of subjects with a sudden organ failure. Objectives: To give a
perspective about the prehospitalary medical services offered in 10 years in Mexico city. Methods: Descriptive analysis of the
information. Results: Our medical service assisted 10,250 patients (44% women), with a mean age of 53 years. The average
response time from requesting the service until contact with patients was 73 min. Transportation to hospitals or between hospitals
were the predominating service. Major disorders motivating our services were of cardiovascular (21%), traumatic (19%) and
neurologic (17%) nature. Cardiopulmonary and encephalic resuscitation was done in 341 cases, from which 256 the cardiopulmonary
arrest occurred before arrival of the medical team. We considered that life was saved in 3.3% of patients, while 40.9% received
advanced vital support with tracheal intubation and mechanical ventilation. On the contrary, 18% did not require any support.
Conclusions: More awareness among health personnel and general population about the benefits of an opportune treatment with
specialized medical personnel on well-equipped ambulances is needed.

Key words: Prehospitalry medicine, critical medicine, advanced life support, ambulance transportation.

INTRODUCCION

En los ultimos decenios del siglo XX las estadisticas de-
muestran que factores como estrés persistente, malos
habitos alimenticios, alcoholismo, tabaquismo, vida se-
dentaria y otros, ocasionan un aumento en la frecuencia
de enfermedades cardiovasculares tales como el infarto
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dico prehospitalario de emergencia especializado en Medicina Gfiixia,
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Correspondencia y solicitud de sobretiros:

agudo del miocardio. Varios autores han afirmado que en
los Estados Unidos de América (EUA) mueren cada afio
aproximadamente 600 mil personas por infarto agudo del
miocardio y que mas de dos terceras partes de estos fa-
llecimientos ocurren fuera de un hospital.*?

Desde que Pantridge* demostré en 1967 la factibilidad
de resolver la fibrilacién ventricular fuera del hospital, se
inicié un cambio de criterios en la planeacion de los servi-
cios médicos de emergencia. Comenzé asi la llamada
“medicina prehospitalaria”. Los resultados favorables ob-
tenidos gracias a unidades coronarias méviles han alen-
tado el surgimiento y proliferacién de este tipo de servicio

Dr. Fernando Céspedes-Cabal. Pensilvania 127, Col. Napoles, C.P. O381d,nedICO en todo el mundo. Mas adn, se argumenta que se
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han podido salvar entre 100 mil y 200 mil vidas al afio, tan
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s6lo en los EUA.® Por consiguiente, resultan innegables
los beneficios de esta clase de asistencia médica, la cual
ha logrado reducir la mortalidad de pacientes que sufren
una falla organica en forma repentina.®®

Las primeras unidades moviles fueron atendidas por
equipos de médicos y enfermeras. Mas adelante se po-
pularizaron los equipos compuestos por paramédicos
con distintos niveles de entrenamiento y, por ende, di-
ferentes posibilidades terapéuticas. A través de los
afos, las unidades médicas moviles han evolucionado
con objeto de mejorar su desempefio y sus resultados.

Recientemente los servicios médicos de emergen-
cia con personal paramédico han sido objeto de con-
troversia, ya que en algunas situaciones no ofrecen
resultados del todo satisfactorios al brindar sé6lo un
soporte vital basico. Melker® cita como ejemplo que,
en los EUA, sélo se realiza manejo de la via aérea por
intubacion orotraqueal en 10% a 15% de casos, en tanto
que otro 10% a 15% se tratan mediante la aplicacién
de obturador esofégico. Los restantes se tratan con
canula orofaringea y asistencia con bolsa de ambu.
Por otra parte, Waddell y Scott'® sostienen que los
estudios gasométricos demuestran lo dificil que es
mantener una ventilacion mecanica adecuada duran-
te el traslado, cuando ésta es necesaria. Pozen y
Fried12 sefialan otros problemas, como la inadecua-
da seleccion de los pacientes que deben vigilarse
mediante telemetria desde los hospitales, ademas de
las limitaciones en el tiempo de transmision de las pro-
pias frecuencias de telemetria. Por fortuna, estas difi-
cultades se resuelven en el medio urbano gracias a
tiempos cortos de traslado a los centros hospitalarios
para el tratamiento integral.

Otra causa importante de mortalidad es el traumatis-
mo agudo a consecuencia de accidentes automovilisti-
cos o episodios violentos de distintos tipos, el cual se pre-
senta sobre todo en las ciudades densamente pobladas.
Se reconoce que el traumatismo agudo cada afio es cau-
sa de mas de 150 mil defunciones en los EUA, y produce
incapacidad permanente en hasta 380 mil individuos.®

En afios recientes también se han cuestionado las
acciones del personal paramédico en casos de trau-
matismo agudo. Se ha llegado a afirmar que, en zonas
urbanas, los procedimientos de soporte vital avanzado
ofrecen ventajas sobre los de soporte vital basico cuan-
do los tiempos de traslado a centros hospitalarios son
menores de diez minutos. Este concepto se basa en
las siguientes observaciones: a) el tiempo necesario
para que el equipo de paramédicos instale un catéter
venoso es siempre mayor que el que pueda requerir el
traslado al hospital, b) la pérdida de volumen sangui-
neo llega a ser de hasta 150 mL por minuto, excedien-
do el volumen repuesto por los paramédicos desde el
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sitio del incidente y durante el traslado, ¢) actualmente
la colocacion del pantaldn antichoque también es tema
de controversia, ya que se ponen en duda las ventajas
del mecanismo de autotransfusion. Por lo tanto, el con-
senso general sobre el manejo prehospitalario del trau-
matismo agudo es el de traslado rapido al centro hos-
pitalario para tratamiento definitivo; es posible efectuar
previamente intubacién orotraqueal e inmovilizacion de
la columna vertebral.

De lo anterior se desprende que muchos de los pro-
blemas agudos de consideracion, sobre todo cardiovas-
culares y traumaticos, deben ser atendidos por personal
médico especializado, incluso en zonas urbanas. Para
ello, es necesario generar un cambio de actitud en todos
los sectores de la actividad médica. Ademas, se ha de-
mostrado que con médicos a bordo no sélo se atienden
mejor los casos graves sino que, en algunos, se logra
resolver el problema de fondo, lo que conlleva benefi-
cios de orden econdmico.

OBJETIVOS Y DESARROLLO

En la ciudad de México, a partir de 1982 un grupo de
médicos de diversas especialidades afines a la me-
dicina critica iniciamos la planeacion del sistema mé-
dico de emergencia, cuyo objetivo principal e inme-
diato era la atencion prehospitalaria, consistente en
el soporte vital avanzado en el sitio mismo del inci-
dente, asi como el mantenimiento durante el trasla-
do al centro hospitalario. Para empezar, nuestro gru-
po reunié la mayor cantidad posible de informacién
sobre las experiencias de este tipo de servicios que
llevaran operando méas de dos décadas en paises tec-
nolégicamente avanzados, como los EUA y algunos
europeos. Toda esta informacion tuvo que adecuarse
a nuestro medio y a sus caracteristicas. No fue posi-
ble basarse en estadisticas nacionales, ya que no
las habia en ese renglén. Incluso, en nuestro medio
no se reconoce aun a la medicina prehospitalaria
como tal.

Los servicios de emergencia en toda la zona conur-
bada son prestados casi exclusivamente por la Cruz Roja
y por el Departamento de Policia gubernamental, y con-
sisten en soporte vital basico o sdlo traslado.

Se efectuaron observaciones sobre diversas necesi-
dades que no se habian resuelto en la atencion de los
pacientes graves, por ejemplo:

1. Lafrecuencia de muertes en las ambulancias duran-
te el traslado.

2. Las nulas posibilidades de sobrevida que tenia una
persona que sufriera paro cardiopulmonar fuera del
hospital.
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3. Lanecesidad de trasladar pacientes con ventilacion
mecéanica y apoyo hemodinamico a hospitales con
los mayores recursos terapéuticos.

4. La necesidad de trasladar este mismo tipo de pa-
cientes a estudios diagndsticos, como tomografia
axial computarizada o estudios angiogréaficos espe-
cializados.

5. La necesidad de trasladar pacientes graves de los
medios rurales a los urbanos, ya sea por via terres-
tre 0 aérea.

6. La necesidad de brindar, mediante nuestro sistema,
servicios médicos de soporte vital avanzado en even-
tos sociales, deportivos, culturales, etc.

Asi pues, tomamos la decision de establecer un ser-
vicio de medicina prehospitalaria, el primer grupo médi-
co en México organizado con este fin. Iniciamos nuestra
labor con un plan piloto de tres afios, tras los cuales pu-
dimos detectar problemas y corregir los errores, sobre
todo en cuestiones técnicas y operativas. Entonces, en
1985, inauguramos formalmente nuestro grupo, planea-
do y desarrollado como una empresa privada abierta a
proporcionar servicios a la poblacion en general, como
apoyo para los servicios de medicina critica y a todo tipo
de instituciones hospitalarias, tanto privadas como gu-
bernamentales y de seguridad social.

Operar en la ciudad de México amerita varias conside-
raciones. Es una de las ciudades mas grandes del mun-
do; el aérea metropolitana comprende mas de 2 mil km?y
una poblacién superior los 20 millones de habitantes. Esto
implica serios problemas para el traslado de un paciente
grave de un lugar a otro, que redundan en tiempos pro-
longados de traslado, haciendo indispensable el soporte
vital avanzado.

Cabe mencionar que en nuestro pais hay diferentes
instituciones de seguridad social, cada una a su vez con
distintos niveles de atencion. En cuanto a los hospitales
privados, se traslada al paciente a donde lo indiquen el
médico tratante o los familiares responsables, no siem-
pre el mas cercano, aun con pacientes en estado critico.
Resulta evidente la necesidad de apoyo médico espe-
cializado en las ambulancias.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
Recursos humanos

Nuestro grupo de médicos consta de intensivistas,
internistas, neumaologos, cardidlogos y anestesiologos, to-
dos con experiencia en medicina de emergencia. Ellos
son los responsables del servicio, coordinados desde
nuestra central de operaciones. Sus actividades y funcio-
nes son exclusivas de nuestro servicio. A su vez, son auxi-
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liados por un nimero semejante de médicos generales
con amplia experiencia en atencion de pacientes en esta-
do critico.

El grupo técnico de apoyo esta constituido por opera-
dores de unidad de emergencia, capacitados a su vez
como técnicos en emergencias médicas, con entrena-
miento en soporte vital basico. La experiencia minima
en el manejo de vehiculos de emergencia es de 5 afios.

La central de operaciones es controlada por otro gru-
po de la misma area técnica: los radiotelefonistas, res-
ponsables de contestar las llamadas telefénicas de
emergencia, recabar datos, dar informacion, despachar
las ambulancias y, en general, seguir y controlar todos
los enlaces de radiocomunicacion.

Vehiculos

Nuestras ambulancias son unidades modulares tipo |,
montadas sobre chasis Ford 350 de gasolina, de 2.75
toneladas de capacidad de carga. El area médica mide
3 mde largo, 1.70 m de alturay 2 m de ancho. La cami-
lla va colocada en el centro del area médica. A su cabe-
za se encuentran los equipos de apoyo ventilatorio y
monitores. Hay ademas multiples compartimentos para
el resto del equipo, medicamentos, soluciones y mate-
riales desechables. El oxigeno se suministra a través de
tomas de pared iguales a las hospitalarias, alimentadas
por un tanque estacionario de 6 mil litros. El sistema de
iluminacion esta integrado por lamparas de 11 voltios en
un nimero de ocho plafones, ademas de lamparas auxi-
liares y una lampara de chicote de 110 voltios. Los siste-
mas eléctricos son alimentados a su vez por una bateria
adicional de 27 placas, conectada en paralelo a la bate-
ria convencional del vehiculo. El otro sistema de ener-
gia se alimenta a partir de una planta Yamaha 900, con
voltajes desde 12, 110, 220, y 440. También se cuenta
con sistema de agua corriente y fregadero. El sistema
de radiocomunicacion, en banda UHF exclusiva de nues-
tro servicio, consta de una estacion central, cuatro ra-
dios méviles y un radio portatil.

Los codigos de emergencia se componen de dos sire-
nas (Whelen, modelo WS-295) de 100 watts de salida cada
una, a través de dos bocinas (Whelen, modelo 9804, 8028,
A-46, HS-100), con cinco fuentes de poder (Whelen, mo-
delos UPS 2, UPS 4), ocho luces intermitentes en plafo-
nes, ademas de la iluminacion convencional del chasis.

Operacion
El servicio se solicita por via telefénica, las 24 horas de los
365 dias del afio, a través de un conmutador con cinco

lineas exclusivas de emergencia. El radiotelefonista a car-
go pregunta rapidamente nombre del paciente, localizacion
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y problema agudo que presenta, asi como numero telefé-
nico del solicitante. En seguida despacha la ambulancia,
proporcionando la informacién recabada al médico espe-
cialista que va a bordo. Poco después, el mismo
radiotelefonista llama por teléfono al solicitante para confir-
mar la llamada y solicitar otros datos del paciente, como
antecedentes patoldgicos, tratamiento farmacolégico, nom-
bre de su médico tratante. Esta informacion también se
transmite a la unidad que se dirige a atender el caso. Cuando
es posible, se sugieren a los familiares algunas medidas
de apoyo para su paciente.

Durante este lapso, el médico especialista da instruc-
ciones a su personal sobre el equipo que considera
necesario. Al entrar en contacto con el paciente, efectia
un interrogatorio intencionado para llegar lo mas pronto
posible a un diagndstico de presuncion e iniciar el ma-
nejo, basado en sistema de prioridades de soporte vital
avanzado. En cuanto el paciente logra la estabilidad he-
modinamica y cardiopulmonar, a juicio del médico, se
inicia su movilizacién. Durante todo este tiempo se infor-
ma a los familiares sobre las condiciones de su paciente
y las medidas terapéuticas tomadas, llegando a un acuer-
do sobre el tipo de hospital al que debera ser trasladado,
si es de seguridad social, o el hospital privado elegido
por los familiares, si cuenta con servicios de medicina
critica. Durante el traslado se continda todo el soporte
vital avanzado que se haya iniciado. Ademas, se esta-
blece un enlace entre la ambulancia y el hospital receptor
a través de la central de operaciones, para informar so-
bre diagnéstico presuntivo y medidas adoptadas hasta
el momento. Se solicitan los mismos elementos de apo-
yo a su admisién o bien el ingreso directo a las areas de
medicina critica. Una vez que ingreso6 el paciente, se
entrega al médico de urgencias un informe por escrito
con ficha de identificacion, impresion clinica inicial, ries-
go vital de traslado, signos vitales, balance de liquidos y
electrélitos, valoraciones respiratoria y cardiovascular,
incluyendo electrocardiograma, asi como diagndsticos y
tratamientos previos y la impresién diagnostica y trata-
miento efectuado por nuestro equipo médico. Se entrega
ademas una copia a los familiares, y se conserva otra
en nuestro archivo clinico.

RESULTADOS
Casuistica

En los primeros 10 afios de operacion, nuestro servicio
médico de emergencia de cuidados criticos en fase
prehospitalaria y traslado de pacientes graves atendié
10,250 casos; 4,510 pacientes (44%) fueron del sexo
femenino y 5,740 (56%) del masculino. La edad prome-
dio de los pacientes fue de 53 afios.
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Cronometria de la operacion

El tiempo promedio de respuesta, desde la solicitud hasta
gue se estableciod contacto con los pacientes, fue de 20
min, muy semejante al mencionado por otros autores.” El
tiempo promedio de atencion al paciente fue de 73 min, y el
tiempo total promedio de la cobertura de cada servicio fue
de 101 min.

Cobertura

La distancia promedio al lugar del incidente fue de 11.3 km,
y la del recorrido total de 26.8 km. Ambas distancias son
muy superiores a las descritas en otras areas urbanas, pero
resultan légicas por las caracteristicas de nuestro medio.
Cabe destacar que la velocidad promedio de desplazamien-
to de nuestras ambulancias con cédigos de emergencia es
de 46 Km/h, y que un 50% de nuestros servicios se propor-
cionan en la zona central del &rea metropolitana.

Cuadro 1. Tipo de servicios otorgados en 10 afios por el servicio
médico prehospitalario.

Servicios No. %
Domicilio - hospital 3587 35
Hospital - hospital 3075 30
Atencion en domicilio sin traslado 1537 15
Hospital - CTAC 717 7
Hospital - domicilio 512 5
Aeropuerto - hospital 307 3
Via publica - hospital 205 2
Hospital - aeropuerto 102 1
Cambio de unidad 51 0.5
Otros tipos 49 0.5
Atencion en via publica sin traslado 46 0.5
Domicilio - CD 45 0.5
Aeropuerto - domicilio 5 -

CTAC = Centro de tomografia axial computarizada, CD = Centro de
diagnastico.

Cuadro 2. Diagnosticos globales.

Trastorno No. %
Cardiovascular 2152 21
Traumatismo 1947 19
Neuroldgico 1742 17
Metabdlico 1332 13
Respiratorio 1230 12
Miscelaneos 1640 16
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Tipo de servicio

Durante estos afios han predominado los servicios de aten-
cién prehospitalaria con traslado a centros hospitalarios y
los servicios de traslado interhospitalario (Cuadro 1).

Diagndsticos

Los diversos trastornos que motivaron nuestros servi-
cios mostraron una distribucion semejante en porcenta-
jes entre si (Cuadro 2). En el cuadro 3 se muestran las
cuatro causas principales de cada grupo patolégico, que
a su vez constituyen mas del 50% de los casos.

Cuadro 3. Diagnosticos especificos.

Trastorno No. %

Cardiovascular

HAS descompensada 538 25
Infarto agudo del miocardio 451 21
Cardiopatia isquémica 387 18
Insuficiencia cardiaca 150 7
Arritmias cardiacas
Extrasistoles ventriculares 538 25
Bloqueo auriculoventricular 365 17
Fibrilacion auricular 258 12
Taquicardia supraventricular 129 6
Traumatismo
Craneoencefalico 642 33
Politraumatismo 584 30
Fracturas simples 447 23
Herida por proyectil de arma de fuego 97 5
Neuroldgico
Enfermedad vascular cerebral aguda 696 40
Crisis convulsivas 209 12
Hematoma intracraneal 156 9
Enfermedad anoxoisquémica 104 6
Miscelaneos
Complicaciones postoperatorias 311 19
STDA 278 17
Neoplasias 180 11
Psicopatia aguda 131 8
Metabdlico
Diabetes mellitus descompensada 426 32
Desequilibrio hidroelectrolitico 213 16
Hipoglucemia 212 16
Insuficiencia renal 159 12
Respiratorio
Insuficiencia respiratoria aguda 381 31
EPOC descompensada 295 24
Neumonia 246 20
Tromboembolia pulmonar 73 6

HAS = hipertension arterial sistémica, STDA = sangrado de tubo
digestivo alto; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Acciones terapéuticas

Se realizaron diversas acciones terapéuticas, entre ellas la
canalizacion de una o varias lineas venosas para infusion
de soluciones parenterales; aplicacion endovenosa de
medicamentos de emergencia; oxigenoterapia mediante
nebulizador con puntas nasales o catéter retrofaringeo;
ventilacién mecanica, asistida o controlada, con ventilador
a presion; intubacion orotraqueal, como parte de la reani-
macion cardiopulmonar o para establecer una via aérea
libre y sostener la ventilacion, e inmovilizacion de la colum-
na vertebral o de fracturas. Asimismo, asepsia y antisepsia
de heridas, cirugia menor, colocacién de tubos pleurales,
aspiracion de secreciones, intubacion gastrica, sondeo uri-
nario, etc. En algunos casos, las acciones consistieron en
continuar las medidas iniciadas dentro del hospital. En otros
casos no se proporciond ninguna medida terapéutica por
no ser necesaria (Cuadro 4).

Cuadro 4. Acciones terapéuticas realizadas durante el traslado de
los pacientes.

Acciones No. %

Canalizaciéon de linea venosa e

infusion de soluciones 5176 50.5
Medicamentos de emergencia 3587 35.0
Oxigenoterapia 3485 34.0
Ventilacion mecénica 1230 12.0
Intubacién orotraqueal 615 6.0
Inmovilizacién de columna

vertebral y fracturas 307 3.0
Otras 1331 13.0
Ninguna 1845 18.0

Cuadro 5. Reanimacién cardiopulmonar y encefalica efectuada
durante el traslado de los pacientes.

Tipo de reanimacion No. %
Paro cardiopulmonar previo 256 75
Paro cardiopulmonar presenciado 85 25
RCPE positiva en paro previo 23
RCPE positiva en paro presenciado 46

Total 69 20
RCPE negativa en paro previo 233
RCPE negativa en paro presenciado 39

Total 270 80

RCPE = Reanimacioén cardiopulmonar y encefélica.
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Entre las acciones terapéuticas consideramos que la
de mayor importancia es la reanimacion cardiopulmo-
nar y encefélica (RCPE). Efectuamos la RCPE avanza-
da en 341 casos, segun los lineamientos de la American
Heart Association. De ellos, en 256 casos (75%) el paro
cardiopulmonar fue previo a la llegada de nuestro equi-
po médico, en tanto que en los 85 casos restantes (25%)
ocurrio en presencia de éste (Cuadro 5).

Con objeto de valorar la terapéutica aplicada a los pa-
cientes, tratamos de clasificarlos segun el beneficio real
derivado de nuestro servicio médico. Para ello, tomamos
como base la clasificacion de Dewar,” agregando otras
categorias segln factores particulares de nuestros casos.
Las categorias son las siguientes: 1) Pacientes a los que
se les salvo la vida. 2) Pacientes que obtuvieron mejoria
sustancial con el tratamiento. 3) Pacientes que obtuvieron
mejoria apreciable con el tratamiento. 4) Pacientes a quie-
nes se encontraron moribundos al arribo. 5) Pacientes que
ya habian fallecido. 6) Pacientes en quienes se continua-
ron las medidas terapéuticas basicas del hospital de pri-
mer ingreso. 7) Pacientes a los que no se proporciond nin-
guna atencién médica.

A fin de clasificarlos del modo mas realista posible,
fueron necesarios algunos ajustes en los resultados de
las acciones terapéuticas (Cuadros 4 y 5), ya que exis-

Cuadro 6. Clasificacion segun el beneficio otorgado a los pacien-
tes en 10 afios de servicio médico prehospitalario.

Categorias No %

1. Se les salvé la vida

Intubacioén orotraqueal (=615)

menos RCPE negativa (=270) 345 33
2. Mejoria sustancial

Ventilacion mecanica (=1230)

menos intubacién orotraqueal (=615)

mas medicamentos de emergencia

(=3587) 4202 40.9
3. Mejoria apreciable

Oxigenoterapia (=3485)

mas inmovilizacion de columna vertebral

y fracturas (=307) 3792 36.9
4. Moribundos al arribo

RCPE en paro presenciado 83 0.8
5. Fallecidos al arribo 445 4.0

6. Se continué tratamiento hospitalario
Linea venosa + infusién de soluciones

(=5176)
mas otras terapéuticas (=1332) 6508 63.0
7. Sin tratamiento médico 1845 18.0

RCPE = Reanimacion cardiopulmonar y encefalica.
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ten ciertas acciones terapéuticas cruzadas, es decir, que
abarcan dos o0 mas categorias diferentes en un solo pa-
ciente, dadas sus necesidades (Cuadro 6).

DISCUSION

Segun el examen cronométrico podemos considerar que
la operacion de nuestro servicio se encuentra dentro de
limites similares a los de los servicios de este tipo en los
EUA. Consideramos que nuestra principal ventaja radi-
ca en que tanto el personal médico como técnico es ex-
clusivo de nuestro servicio. Entre las desventajas desta-
ca la gran distancia de traslado promedio por la enorme
extension del area metropolitana que se cubre.

Con respecto a los diagnosticos, las tres causas mas
importantes fueron los trastornos cardiovasculares, el trau-
matismo y la falla neuroldgica, muy semejantes a las fre-
cuencias descritas en estudios similares.

Se aplicé una gran variedad de medidas terapéuticas
en nuestros pacientes, pero consideramos como exclusi-
vas aquéllas que competen al soporte vital avanzado, en
las que nos hemos especializado. Tales medidas inclu-
yen mantener libre la via aérea por intubacion endotra-
gueal; soporte con ventilacion mecanica asistida, contro-
lada 0 ambas; administracion vigilada de medicamentos
vasoactivos o de vasodilatadores potentes; cardioversion;
desfibrilacion, y reanimacion cardiopulmonar y encefali-
ca. En esta tltima, y respecto a los paros cardiopulmona-
res presenciados, fue donde se lograron mejores resulta-
dosy se hizo evidente la posibilidad de beneficio en rela-
cién con el tiempo en que se solicito el servicio.

Valoramos el beneficio real otorgado a los pacientes,
en la medida de lo posible, y podemos inferir que, si bien
no efectuamos un seguimiento ulterior, entre el momen-
to de contacto y la entrega en el hospital, potencialmen-
te se salvo la vida a 345 pacientes, que representaron
un 3.3% del total y que corresponden a la categoria 1.
En otro nimero considerable de pacientes, correspon-
dientes a la categoria 2 (4202 6 40.9%), se efectud intu-
bacion endotraqueal, ventilacion mecanica y administra-
cion de medicamentos de emergencia, con lo cual se
logré una mejoria sustancial. Estas dos categorias su-
man el 44% del total de pacientes. Consideramos que
representan el tipo idoneo de pacientes que requieren
un servicio especializado como el nuestro. El resto de
los pacientes podrian ser atendidos por un servicio de
apoyo basico o paramédico y, mas aln, 18% (categoria
7) no requirieron de ningln apoyo. De esto se despren-
de la necesidad de dar a conocer con mas detalle las
caracteristicas y ventajas del servicio para hacerlo se-
lectivo, ya que se desvian servicios especializados a
casos que no lo requieren y no se proporcionan a pa-
cientes graves que realmente lo necesitan.
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CONCLUSIONES

En ningun sentido pretendemos ser concluyentes con
nuestras experiencias, sin embargo resultan suficien-
tes evidencias de la utilidad de este tipo de servicios
sobre todo en los casos agudos de falla cardiaca y
traumatismo multiple. En paises europeos y en los
EUA, con mas de dos décadas de funcionamiento,
éstos logran incluso una disminucion considerable en
la mortalidad y en complicaciones con un menor tiem-
po de hospitalizacion, lo cual implica beneficios eco-
némicos. Sin embargo, en nuestro pais todavia no se
reconoce el verdadero valor de la medicina prehospi-
talaria, por lo que es necesario crear conciencia al
respecto entre los profesionales de la salud y en la
poblacion general, difundiendo informacion relaciona-
da con la muerte subita, los factores de riesgo para
enfermedades agudas graves y las bondades del tra-
tamiento oportuno de soporte vital avanzado por per-
sonal médico especializado a bordo de ambulancias
bien equipadas.
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