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extrahospitalaria
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Introduccion

El desarrollo economico logrado du-
rante el presente siglo ha hecho posi-
ble que en Espana se hayan alcanza-
do unos indices de salud publica mas
0 menos satisfactorios. Asi, la expec-
tativa de vida se ha doblado desde
1900, la tasa de mortalidad infantil dis-
minuyo en un 50 % de 1973 a 1981 y
la mortalidad por 1.000 habitantes es
de un 7,69, nivel similar al de otros
paises de nuestro entorno. Pero al
igual que en estos paises, este desa-
rrollo social e industrial ha generado
un aumento espectacular de la mortali-
dad y morbilidad por causas antes
poco importantes como la enfermedad
coronaria y los accidentes de trafico.
Los accidentes son la primera causa
de mortalidad por debajo de los 45
anos, ocasionando mas muertes en la
infancia y en la adolescencia que el
conjunto del resto de patologias. Y las
enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de mortalidad global en
Espana.

A pesar de la irnportancia que para la
salud publica han alcanzado los acci-
dentes y las enfermedades cardiovas-
culares, nuestro esclerotico sistema
sanitario no ha sabido responder a
este reto. En Espana carecemos de
un sistema integral de urgencia a pe-
sar de la existencia de multiples servi-
cios de urgencia ambulatoria, que de
una forma descoordinada, costosa y
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esteril realizan esta asistencia. Si ex-
ceptuamos la comunidad autonoma de
Cantabria no existen proyectos con-
cretos de reforma y puesta en marcha
de un sistema integral y moderno de
asistencia médica urgente. Peor aun,
en la Ley General de Sanidad aproba-
da por el Parlamento espanol no se
hace ni siquiera referencia a esta asis-
tencia médica de urgencia.

El servicio de asistencia
médica urgente (SAMU)

El 65 % de las muertes, en los acci-
dentes de tréafico, se producen en el
lugar del accidente o durante el trans-
porte y en general se trata de perso-
nas jovenes y previamente sanas.
Otras situaciones de urgencia de tipo
meédico, quirurgico, obsteétrico o pedia-
trico constituyen el 50 % del total de
urgencias y precisan también de una
asistencia meédica temprana puesto
que en muchos casos tienen su mayor
mortalidad en la fase prehospitalaria
(infarto de miocardio y otros).

La urgencia médica se define como
aquella situacion en que la instaura-
cion de una terapéutica eficaz no pue-
de retrasarse, puesto que si no se ac-
tua a tiempo, se puede producir la
muerte o una disfuncién permanente
y grave del enfermo.

Sin embargo, la asistencia de urgencia
se limita en la actualidad, en nuestro
medio, a acelerar el transporte de las
victimas a los centros hospitalarios en
vehiculos inadecuados, en posturas
incorrectas, velocidades despropor-
cionadas, sometidos a aceleraciones
y desaceleraciones (extraordinaria-
mente nocivas en pacientes hipovolé-
micos y en shock) y practicamente
siempre sin asistencia médica durante
el traslado.

Frente a esta situacion totalmente
anacronica y al derecho del ciudadano
a unos cuidados inmediatos dispensa-
dos segun los métodos mas moder-
nos, cuando éste se encuentra en una
situacion de riesgo personal grave,



surge la necesidad de los Servicios
de Asistencia Médica Urgente (SAMU)
ya en funcionamiento en la mayoria
de los paises de la Comunidad Econo-
mica Europea y equivalente al Emer-
gency Medical System (EMS) de Esta-
dos Unidos.

La filosofia del SAMU responde al
principio de llegar rapido (el equipo
médico) y volver prudentemente. Es
decir, trasladar lo mas rapidamente
posible al personal y al material médi-
co adecuados al lugar donde se en-
cuentra el enfermo grave, estabilizar
al paciente in situ y regresar, mante-
niendo la asistencia, al centro adecua-
do y previamente alertado para recibir-
lo.

Objetivos del SAMU

— Disminuir la mortalidad y morbilidad
de las urgencias médicas, acciden-
tes y catastrofes.

— Facilitar el transporte medicalizado
a los hospitales.

— Mejorar la asistencia médica de ur-
gencias extra e intrahospitalaria.

Funciones del SAMU

— Captar las llamadas de peticion de
ayuda.

— Organizar las respuestas de forma
adecuada.

— Dirigir la ayuda médica hasta el lu-
gar de la urgencia.

— Preparar la acogida en el hospital.

— Asegurar la ensefanza y capacita-
cion del personal que en él traba-
ja.

Su correcto funcionamiento repercuti-

ria positivamente en los hospitales al

liberarlos de la presion indiscriminada

que sobre ellos se ejerce en este mo-

mento.

El SAMU seria un servicio publico y

como tal la asistencia a la urgencia

debe ser gratuita y su subvencion de-

beria depender del Ministerio de Sani-

dad y Seguridad Social, Conselleria de

Sanidad del Gobierno Auténomo y Mu-

nicipios. Cuando mas dinero se invier-

ta en desarrollar un sistema de asis-
tencia médica de urgencia adecuado,
menos dinero sera necesario para
asistencia y pensiones de invalidez o
defuncion.

Componentes del SAMU

1) Centro Coordinador. Recibiria la
llamada telefonica de solicitud de ayu-
da meédica, efectuaria la clasificacion
médica de la llamada y toma de deci-
sion (por parte de un médico) del tipo
de ayuda a remitir al lugar. Tendria
comunicacion directa con los distintos
centros de urgencia periféricos (extra-
hospitalarios) que dispondrian de una
ambulancia medicalizada. Estarian en
comunicacion con el hospital en el
que, en ultimo término, se trasladaria
al enfermo. Asi mismo, tendria comu-
nicacion con policia, bomberos y pro-
teccion civil.

2) Personal. Para prestar la asistencia
primaria a las urgencias debe deste-
rrarse la idea de.que todo médico, por
el hecho de serlo, esta capacitado
para hacer frente a cualquier urgencia
meédica. Por tanto, es necesario que
esta asistencia la realicen médicos ha-
bituados a tratar este tipo de pacien-
tes (especialistas en medicina intensi-
va o0 en anestesiologia y reanimacion)
o previamente formados para tal fin.
3) Ambulancia. Ya no se trata de con-
fiar simplemente en la rapidez del tras-
lado, sino que por su capacidad, utilla-
je y personal deben constituir una ver-
dadera avanzadilla del hospital. Serian
de dos tipos:

Ambulancia tipo A: aquellas destina-
das al traslado de enfermos que no
presentan riesgo inminente de muerte.
Su dotacion estaria constituida por un
conductor y un camillero, expertos en
las técnicas de primeros auxilios.
Ambulancia tipo B: es la ambulancia
medicalizada, perfectamente normali-
zada y dotada de material de reanima-
cién y asistencia, de un médico experi-
mentado, un ATS especializado en
medicina de urgencia, un camillero-



socorrista y un conductor cualificado
en el transporte de urgencia. Cada
centro de urgencias periférico tendria
asignada una ambulancia medicaliza-
da desde donde partiria, por orden del
centro coordinador, al lugar donde se
hallara el enfermo critico.

Para casos excepcionales se procede-
ria a la evacuacion de heridos con heli-
copteros como el BO-105 de los que
dispone la FAMET (Fuerza Aérea del
Ejercito de Tierra), convenientemente
preparado.

La utilidad de la ambulancia medicali-
zada es incuestionable. En un articulo
publicado recientemente por C. Wilson
(The Lancet, ed. esp., vol 7, n° 1,
1985) refiere como durante un periodo
de quince meses se documentaron to-
dos los infartos agudos de miocardio
en dos comunidades de Irlanda del
Norte; sélo una de ellas estaba dotada
de una ambulancia medicalizada. La
incidencia de IAM fue similar en ambas
areas pero a los 28 dias la mortalidad
era menor en el area atendida por la
unidad movil: un 13 % inferior. Desta-
cando que casi la mitad de la diferen-
cia de mortalidad correspondié a las
primeras dos horas y que la tasa de
mortalidad fue un 21 % menor en los
pacientes de menos de 65 afos del
area atendida por la unidad movil. Du-
rante el estudio se salvaron 63 vidas
en el area dotada de ambulancia medi-
calizada.

Lewis et al. (American Heart Journal,
103:123, 1982) refieren que el 31 %

de los paros cardiorrespiratorios pre-

hospitalarios que se reanimaron con
exito por el EMS (squivalente america-
no al SAMU) fueron dados de alta hos-
pitalaria. Este estudio se efectuo para
evaluar la eficacia del EMS en reducir
la mortalidad prehospitalaria por 1AM
en la ciudad de Columbus, Ohio. Pues,
bien, la eficacia en la reanimacién de
los PCR antedicha representa en vidas
salvadas el 14,2/100.000 personas de
poblacion por afo. En Mallorca serian
y sélo por este concepto 70 vidas sal-
vadas al ano.

4) Servicios de urgencia. La atencion
meédica de urgencia constaria de cua-
tro niveles escalonados, a saber:
1.e" nivel. Serian unos puestos fijos
distribuidos por la region con una o
mas unidades moviles (ambulancias
tipo A). Su personal seria el de la Cruz
Roja con formacion adecuada. Cada
uno de estos puestos tendria un area
especifica de cobertura de modo que
cada punto de esta area fuera accesi-
ble en un tiempo inferior a 15 minutos.
Estaria en contacto y a las ordenes
del centro coordinador.
2.° nivel. Estaria formado por el ambu-
latorio, centro de salud o médico rural
correspondientes. Los médicos de
zona atenderian por turnos la asisten-
cia continuada, es decir, consultas que
se plantean fuera del horario y que en
Su inmensa mayoria no son emergen-
cias médicas. En caso de urgencia
verdadera el médico solicitaria ayuda
al centro coordinador del SAMU e ini-
ciaria el tratamiento de urgencia.
3.°" nivel. Serian los actuales servicios
de urgencia periféricos, pero con dota-
cion e infraestructura adecuados, in-
cluyendo:
— servicio continuado las 24 horas del
dia
— 2 médicos
- 3 ATS
2 boxes de exploracion
4 camas de hospitalizacion tempo-
ral
equipo basico de laboratorio y ra-
diologia
1 ambulancia medicalizada asigna-
da

Estos servicios cuidarian de la asisten-
cia y transporte medicalizado en su
area de cobertura. Uno de los dos mé-
dicos y uno de los ATS partirian, tras
aviso del centro coordinador, a aten-
der la urgencia médica alli donde se
ha producido, estabilizarian al pacien-
te in situ y trasladarian al enfermo al
servicio de urgencias periférico vy
eventualmente, si el caso lo requiriera,
al Hospital previamente alertado para
recibirlo.



4.° nivel. Corresponderia al servico de
urgencias intrahospitalario, a donde
llegarian los pacientes que requirieran
atencion hospitalaria después de ser
atendidos in situ y transportados ade-
cuadamente y sin dejar de prestarles
asistencia médica durante el transpor-
te.

Conclusion

Lo expuesto hasta aqui no es mas
gue una primera aproximacion al pro-
blema de la asistencia de la urgencia
médica extrahospitalaria y a su refor-
ma. El profundizar en su estudio, ade-
cuarlo a las necesidades y peculiarida-
des concretas de nuestra comunidad
insular y sobre todo su puesta en mar-
cha puede plantear problemas econo-
micos, asistenciales y aun politicos,
pero mantener las cosas como estan
por mas tiempo es negar la evolucion
inexorable de la medicina. Situaciones
que hasta hace poco se planteaban
como irreversibles pueden hoy ser re-
sueltas con éxito haciendo de la asis-
tencia médica urgente una cualifica-
cion en lugar de una disponibilidad.
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