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«Sistemas integrales de urgencia» 

por E. Alted López. Médico Adjunto de Medicina Intensiva. Hospital 1° de Octubre. Madrid. 
Carretera de Andalucía Km: 5,400 

La atención a la urgencia ha experimentado notables cam
bios en las tres últimas décadas, a la vez que la medicina 
ha desarrollado un avance tecnológico espectacular, acom
pañado de un cambio no menos fecundo en las comunica
ciones. Esto obliga a interpretar la urgencia no como un ac
to aislado en el quehacer médico, sino como un sistema que 
debe estar integrado dentro de un Servicio Nacional de Salud. 
1. Definición: Siguiendo a Boyd(l), definimos un sistema in
tegral de urgencias como: «Una serie de actividades secuen
ciales y complejas, pero susceptibles de ser organizadas, que 
en conjunto constituyen un proceso coordinado basado en 
un protocolo». Remarcando que «Un sistema médico de ur
gencias requiere la coordinación de todas las medidas ne
cesarias para optimizar el cuidado de cualquier paciente gra
vemente enfermo o lesionado, desde el momento en que se 
manifiesta el problema hasta el alta hospitalaria y el final de 
la rehabilitación». 
Es por tanto una actividad compleja, desarrollada continua
mente de forma secuencial y coordinada mediante protoco
los. La coordinación es la piedra angular en un sistema inte
gral de urgencias, el cual, operando dentro de un Servicio 
de Salud, refleja el hecho de que muchas personas e insti
tuciones deben coordinar sus esfuerzos para obtener un cui
dado óptimo(2). 
El sistema de urgencias debe ser integral, estando coordi
nado desde la educación sanitaria, planificación, financia
ción, etc, hasta la elaboración de planes autonómicos de ur
gencia y la creación de un Plan Nacional de Urgencias(3.4). 
En nuestro país, durante los últimos 20 años, se ha produci
do un crecimiento no armónico en los distintos componen
tes de la Salud Pública. Hemos asistido a la aparición de un 
crecimiento aceptable en la sanidad hospitalaria, pero no así 
en la medicina extrahospitalaria y mucho menos en la asis
tencia de urgencia al paciente crítico fuera del hospital. A 
esto se ha sumado la falta de planificación, coordinación y 
empleo de las telecomunicaciones, en la era de la «teleme
dicina»(5). Según manifiesta Safar(6), «la debilidad global de 
un sistema vendrá definida por el elemento más débil de entre 
todos sus componentes». Por esta razón, en nuestro país ca
recemos de un servicio integral de urgencias a pesar de dis
poner de multitud de «servicios de urgencia». Se nos podría 
aplicar una reciente aseveración de Safar: Una comunidad 
que proporciona cuidados hospitalarios avanzados (cardía
cos, neurológicos, trasplante de órganos, UCIS, UCC, etc.) 

pero no proporciona en el área prehospitalaria desfibrilación, 
medicación y capacidad para intubar y aportar fluidos, de
be corregir esta deficiencia, si no, puede legítimamente ser 
reprochada por «poner el carro antes que el caballo,,(7). 
2. Historia reciente: Los modernos sistemas integrales de 
urgencia se han desarrollado a partir de las experiencias con
seguidas en los últimos conflictos bélicos, donde a pesar de 
la mayor capacidad ofensiva del armamento, la mortalidad 
en combate ha ido disminuyendo progresivamente. Esto ha 
sido posible gracias al progreso en los conocimientos y cui
dados médicos; mayor profesionalización del personal sani
tario; asistencia en el lugar de combate y durante el trans
porte; normalización del mismo; aprendizaje en técnicas de 
RCP; educación sanitaria; rapidez en el transporte y empleo 
de helicopteros(8); etc. Estas experiencias militares han sido 
paulatinamente asimiladas en la práctica civil, mediante los 
esfuerzos de una serie de hombres, en cierto sentido pione
ros, a finales de la década de los 60, Pantridge en Belfast 
implantó una unidad coronaria móvil, publicando sus exce
lentes resultados en 1967(9), momento en que empezaron a 
desarrollarse este tipo de unidades en muchas ciudades. 
Chazov en Rusia, introdujo también sistemas de atención pre
hospitalaria al coronario, Cara, Boyd, Warphea; Meyer, etc. 
formaron parte del grupo inicial de pioneros(10). 
Estos sistemas de urgencia civil, tienen en USA su fecha de 
comienzo teórico en 1966 con el famoso documento de la 
Academia Nacional de Medicina: «Accidental Death and Di
sability the Neglected Disease of Modern Society», en cola
boración con la National Highaway Traffic Safety Act. En es
te documento se revisan desde la formación de personal de 
ambulancias, la normalización de éstas, hasta los sistemas 
de comunicación, pasando por la estructura de los depar
tamentos de emergencia, UCI programas de investigación 
en trauma, shock y resucitación, prevención de accidentes, 
creación de comités hospitalarios, formación del personal sa
nitario, autopsias, desarrollo de protocolos, et.(11). 
Tras este periodo teórico donde comienzan a aparecer ex
periencias interesantes como las de Seattle(12) y Miami(13), en 
1973 por la Public Law 93-154 se crean en USA los sistemas 
de emergencia médica (EMSS), al principio con carácter re
gional(2. 10, 11. 14). Se autorizan para un periodo de 3 años 
(programación, implantación y expansión). Posteriormente 
se van extendiendo los programas, siempre realizándose una 
implantación progresiva (planificación 1 año, implantación so-
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porte vital básico 2 años, desarrollo soporte vital avanzado 
2 años). 
Parecen necesarias cuatro etapas previas al desarrollo com
pleto de los sistemas de emergencia médica, estas serían: 
1° existencia de presistemas; 2° Esfuerzos de pioneros pa
ra conseguir organizar la emergencia en diferentes áreas; 
3° Creación de sistemas modulares e implantación de los 
mismos; 4° Periodo de maduración, estandarización y esta
bilización del sistema(14). 
En España, gracias a esfuerzos personales y al apoyo de 
comunidades autónomas, se han empezado a desarrollar sis
temas regionales de urgencia. 
3. Estructura de los EMS: Se analizará brevemente, la es'· 
tructura de los EMS americanos, ya que pueden servir de 
esquema de desarrollo a cualquier sistema de emergencia 
médica, teniendo en cuenta los factores correctores debido 
a las características propias de cada región y/o comunidad 
autónoma. 
Todos los EMS establecen 15 componentes (Tabla 1), los cua
les deben desarrollarse armónicamente tanto en la implan-

TABLA I 

COMPONENT ES DE LOS EMS 

1 ° Provisión de mano de obra (componente humano) 
2° Entrenamiento del personal sanitario 
3° Sistema de comunicaciones 
4 ° Organización del transporte 
5° Categorización hospitales y centros sanitarios 
6° Unidades de cuidados intensivos 
7° Empleo de servicios y organismos responsables 

de la seguridad ciudadana 
8°  Participación de la población 
9° Accesibilidad a la asistencia 

10° Transporte interhospitalario 
1 1  o Documentación médica estandarizada y registro 
de la actuación 
12° Educación e información de la población 
13 ° Revisión y evaluación de los resultados 
14 o Relación con los planes de asistencia en caso de 
catástrofe 
15 o Acuerdos de colaboración con sistemas vecinos 

tación del soporte vital básico(BLS) como en la fase de so· 
porte vital avanzado(ALS). Componentes: 
Provisión de mano de obra: Número de profesionales sa
nitarios que se necesitan en un EMS, cualificación de estos, 
acreditación, etc. El sistema americano exige una certifica
ción como técnicos de ambulancias. Los encargados del cui
dado y tratamiento en el lugar de la escena y durante el trans
porte, son técnicos en emergencia médica(EMT ). Sin embar
go, otros países siguen el esquema planteado por Pantrid
ge en Belfast(9.15), segun el cual, cuando se va a atender 
a pacientes críticos, la ambulancia va dotada de un médico 
y una enfermera. En un estudio de Hindle(16) en 1975 sobre 
los servicios de emergencia en Kiev, destaca la presencia 
en la ambulancia de médicos, paramédicos y enfermeras. 
Durante el dia funcionan 125 ambulancias y durante la no-
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che 86, siendo cubiertas por 400 médicos y 650 paramédi
coso El servicio de Ayuda Médica Urgente(SAMU) francés, 
mantiene una estructura intermedia(17). 
Entrenamiento del personal sanitario: La enseñanza del 
personal sanitario debe ser teórico-práctica, homogeneiza
da, siempre en relación a la demanda de la que es objeto 
el servicio de urgencias. La enseñanza será modular (RCP, 
BLS, ALS, ,ATLS, Transporte, Comunicaciones, Intoxicaciones, 
urgencias obstétricas, etc.). Este tipo de aprendizaje permi
te a cada colectivo, la formación en un determinado número 
de módulos, dependiendo de la labor a realizar. En USA hay 
un curso nacional de 15 módulos diferentes para los EMT (2). 
Los médicos adscritos a un sistema integral de urgencias 
(desde el médico de asistencia primaria hasta la urgencia 
hospitalaria), deben recibir una educación médica continua
da, con constante puesta al dia y realización periódica de 
la evaluación de los resultados. Además de los conocimien
tos en medicina de urgencias, es necesaria la formación en 
los módulos arriba señalados. Valga como muestra de la si
tuación actual de conocimientos en estas áreas, las expe
riencias de Casey(18) y Skinner(19) en Inglaterra, asi como las 
efectuadas en nuestro pais por Perales(20) y Moreno(21), de
mostrando la escasa formación de médicos y enfermeras res
pecto a sus conocimientos en RCP. Estos aumentaban im
portantemente después de la realización de un entrena
miento apropiado. Solo en áreas especiales como UClS(22), 
el tratamiento de la parada cardiorrespiratoria obtenía unos 
resultados aceptables. Por ello, creemos que los cursos de 
formación en RCp, deben incluir a todo el personal sanita
rio, aunque de forma prioritaria, a aquellos profesionales que 
están en contacto con áreas de urgencia. 
Comunicaciones: Piedra angular en un EMS. Debe ser en 
doble sentido, con capacidad para ser focalizada. La comu
nicación entre el médico director o supervisor de la urgen
cia y la ambulancia, deben ser por radio. También es nece
saria comunicación por radio con todos los hospitales de la 
zona, asi como con otras organizaciones de la seguridad ciu
dadana. La población contacta con el EMS a través del telé
fono, debe ser un número único, de fácil memorización, gra
tuito y ampliamente difundido entre la población. La recep
ción de la llamada se efectuará en el centro de coordina
ción de urgencias, el cual dará una respuesta dependiendo 
de la demanda solicitada. En algunos sistemas este núme
ro atiende solo la urgencia sanitaria, pero en otros es em
pleado también por policia, bomberos, etc. Es obligado en 
casos de pacientes críticos, que la ambulancia esté en con
tacto contínuo con el médico receptor del paciente. 
Transporte de los pacientes: Es una pieza clave dentro de 
un sistema integral de urgencias: El transporte puede ser pri
mario, es decir desde la escena al hospital base u hospital 
asociado, o bien secundario o interhospitalario, consistente 
en el transporte desde un hospital de un nivel a otro de nivel 
superior. Durante el transporte, sobre todo si se produce ace
leración/desaceleración, puede aparecer inestabilidad car
diovascular, por lo que es necesario una estricta monitoriza
ción(23). Se debe realizar la actuación sanitaria necesaria pa
ra mejorar la situación clínica del paciente, o al menos evitar 
su deterioro. 
El transporte puede ser terrestre, aéreo o marítimo, depen
diendo de la distancia y de la geografía. El EMS deberá nor
malizar todos los equipos móviles, vehículo, equipo portátil 
y personal sanitario. 
Todo transporte sanitario necesita una serie de característi-
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cas fundamentales que podemos resumir en las 
siguientes(24): 
1° Coordinación: El centro de coordinación, ante el tipo de 
urgencia, decidirá las características del transporte para ac
ceder al lugar de la escena: ambulancias todo terreno, UVI 
móvil, ambulancia convencional, helicóptero, etc. 
2° Normalización. 
3° Distribución de los equipos móviles, dependiendo de fac
tores geográficos, climáticos y tipo de población. 
4° Optimización de los recursos. 
5° Accesibilidad, racionalización, adecuación. Trasladar lo 
necesario en el vehículo adecuado. 
6° Asistencia sanitaria durante el transporte. 
En cualquier caso, hay que recordar la necesidad de la ra
pidez del transporte. 
El transporte interhospitalario es necesario ante la ausencia 
de determinados servicios en algunos centros y por t(:J.nto, 
la obligatoriedad del transporte al centro adecuado. Previa
.mente a su realización, se estabilizará al paciente. Es neceo 
sario la estricta comunicación entre el hospital emisor y el 
receptor, bien directamente o a través del centro de coordi
nación. Se informará acerca de los datos fundamentales del 
paciente, así como de los procedimientos diagnósticos y te· 
rapéuticos realizados(25). 
El transporte en helicóptero se ha considerado para aque
llas áreas de acceso difícil, o cuando las distancias a reco
rrer son superiores a 200·250 km. Sin embargo, en la actua
lidad se está comunicando un descenso en la mortatidad en 
patologías muy severas, cuando se emplea el helicóptero. 
Fundamentalmente se debe a la mayor rapidez del 
transporte(26) . 
Categorización de hospitales y centros sanitarios: Se 
realizará atendiendo a criterios médicos generales: tipos de 
servicios que dispone, personal especialista durante las 24 
horas, UCI, etc. Se ha demostrado que la categorización de 
los centros claramente mejora los resultados de un servicio 
integral de urgencias(27. 28). 
Normalización UCls: Es necesario un estudio de sus ca
racterísticas, ubicación, tamaño, tipos de pacientes que pue
den beneficiarse de las mismas. El centro de coordinación 
del SAMU francés, está en contacto permanente con todas 
las UCls de su área de actuación(17). 
Organismos responsables de la seguridad ciudadana: 
Es obligado un estudio de los cuerpos de seguridad tanto 
locales como nacionales existentes en la zona, así como la 
realización de protocolos de colaboración y coordinación con 
ellos. Imprescindible en casos de catástrofe. 
Participación de la población: La población debe tener 
un ámplio conocimiento de su sistema de urgencias, cono
cer cómo debe solicitar su asistencia, así como los objetivos 
de este servicio. Debe participar en el control del sistema. 
Accesibilidad a la asistencia: El EMS debe atender a to
dos los ciudadanos, sin importar la lengua, posición econó
mica, raza, etc. Tampoco deben existir trámites burocráticos 
que dificulten la asistencia. Es imprescindible llegar al lugar . 
del accidente, con el equipo necesario, dentro de los tiem
pos óptimos de asistencia. 
Documentación médica estandarizada: Es obligado el re
gistro de la actuación médica, se realizará conforme a pro
tocolos previamente establecidos. Posteriormente se anali
zarán las actuaciones por el comité de control y calidad. 
Educación de la población: Es imprescindible que la po
blación general asuma y conozca los factores de riesgo de 

las dos grandes pandemias de nuestro tiempo, la cardiopa
tía isquémica y los accidentes, para así poder combatirlos. 
La educación en cuanto a factores de riesgo, primeros auxi
lios y conexión con el sistema de urgencias, debe extender
se a toda la población, pero sobre todo a aquellos colecti
vos que tienen a su cargo grupos de población (Profesores 
EGB, etc.). Sin la colaboración de la población, es imposi
ble conseguir tiempos óptimos de asistencia, sobre todo en 
casos de muerte súbita. En USA 30 millones de americanos 
tienen alguna instrucción en RCP. Cursos básicos han sido 
realizados por la Cruz Roja y la AHA a unos 12 millones de 
personas(29). Intentan entrenar a 60-80 millones de ciudada
nos. En Francia, desde enero de 1985(30), la Cruz Roja fran
cesa comenzó a realizar cursos modulares de dos horas de 
duración, calculan 80.000 personas entrenadas en BLS. En 
Chicago, se ha comenzado un programa educacional en las 
escuelas superiores sobre el uso del cinturón de seguridad 
en los automóviles(31), la ingestión de bebidas alcohólicas y 
los accidentes por zambullidas al agua. Está dirigido a 30.000 
escolares y parece que los resultados son satisfactorios. En 
los accidentes de tráfico, la prevención fundamental se ba
sa en el uso del cinturón de seguridad, asientos para niños 
y la llamada protección automática. Parece que cada incre
mento del 10% en el uso del cinturón de seguridad, salva 
en USA 1500 vidas, 30.000 lesiones moderadas y ahorra 800 
millones de dólares como costes directos(32. 33). 
Revisión y evaluación de los resultados: El control se ejer
cerá sobre el funcionamiento del sistema, y sobre los aspec
tos presupuestarios. El control de calidad permite corregir 
las deficiencias y por tanto, mejorar el sistema(34). 
Relación con los planes de asistencia en caso de ca
tástrofe: No podrá existir un correcto plan de catástrofes si 
no funciona perfectamente el servicio integral de urgencias. 
Los planes de catástrofe pueden desarrollarse a través de 
los servicios establecidos de asistencia médica de urgencia, 
o bien a través de otra entidad especialmente diseñada pa
ra este fin, como ocurre en nuestro país con Protección Civil. 
Acuerdos de colaboración con sistemas vecinos: Es ne
cesaria la coordinación con las áreas limítrofes, muy útil en 
casos de catástrofes. Además permite la utilización por los 
EMS regionales, de centros o servicios especiales nacionales. 
4. Estructura operativa de los EMS: Los EMS regionales 
funcionan con un director médico y un director administrati
vo. El director médico interviene directamente desde los pro
gramas de educación, hasta el contacto directo con el per
sonal asistencial a través del supervisor médico para los pro
gramas ALS, el cual es el responsable de la actuación mé
dica diaria. La comunicación con el hospital debe ser 
contínua. 
Como hemos visto anteriormente, en la implantación de un 
nuevo EMS y tras un período de elaboración del proyecto, 
se comienza con el soporte básico y posteriormente se de
sarrolla el ALS. 
En el BLS se realiza el soporte básico(Tabla 11). El nivel ALS 
es más sofisticado, necesitando personal muy entrenado(Ta
bla 111). 
Hay una importante mejoría en los resultados cuando se im
planta el ALS. Se ha puesto en duda la eficacia de los ALS 
en pacientes con Trauma severo, ya que su actuación «in si
tu» puede retrasar la evacuación del paciente y en estos ca
sos, la rapidez en el transporte es fundamental. Sin embar
go, varios autores han demostrado la mejoría en el descen
so de la mortalidad tras la aplicación de ALS, pero siendo 
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TABLA 11 

ACTUACION DEL BLS 

Valoración del paciente 
Estabilización 
Permeabilización vía aérea 
Control de hemorragia externa 
Colocación pantalón antishock 
Cuidado inicial de heridas 
Estabilización fracturas 
Realizar correctamente la RCP básica 

TABLA 111 

ACTUACION DEL ALS 

Correcto BLS 
Intubación traqueal 
Tomar vía venosa 
Infusión de volumen 
Drogas i.v. 
Disfibrilación 
Telemetría 
Radiocomunicación directa 

EMERGENCIAS 

imprescindible una supervisión y coordinación permanente 
durante el transporte, por el médico supervisor o director del 
EMS(35 39). 
El EMS atenderá todas las llamadas declaradas de urgen
cia dentro de su área, entendiendo por ugencia la definición 
del AMA: «Una urgencia es toda aquella situación que, en 
opinión del paciente, su familia, o quien asuma la responsa
bilidad de llevar a un paciente al hospital, requiere una aten
ción médica inmediata». 
El EMS elaborará y estandarizará los protocolos de evalua
ción, clasificación, decisión y tratamiento. Es el encargado 
de categorizar los centros, entrenar y certificar al personal 
sanitario encargado de la asistencia; coordinar programas; 
establecer las relaciones con la administración; controlar la 
financiación; comunicaciones y participar activamente en la 
educación de la población. 
En cada región se creará un hospital base, los demás hos
pitales del área serán asociados. Habitualmente en el hos
pital de base se encuentra el centro de información y coor
dinación, estando en contacto directo con el resto de los hos
pitales asociados y con el equipo de asistencia extrahospi
talaria(Fig. 1)(1). El EMS intervendrá en la regionalización del 
área sanitaria mediante estudios epidemiológicos acerca de 
la demanda real de urgencias, características, orografía y cli
matología, tipos de urgencias más frecuentes, edad y con
diciones de los usuarios, comunicaciones existentes en la zo
na, servicios públicos de seguridad, estructura sanitaria pre
via, tipos de transporte, etc. Posteriormente se construirá un 
mapa sanitario de la zona, con líneas isocronas de asistencia. 
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Para el desarrollo adecuado de los EMS es imprescindible 
la creación de dos estructuras previas: 1° Plan Nacional de 
Urgencias (o planes autonómicos); 2° Centros de Coordina
ción e Información de urgencias, encargados de coordinar, 
dirigir y regular la asistencia de urgencias, controlando su 
calidad. Centralizarán todas las llamadas de urgencia, dan
do una respuesta adecuada a cada petición de urgencias, 
según los recursos existentes en la zona. Son el centro neu
rálgico de un sistema integral de urgencias(Fig. 2). 
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5. Necesidad de un sistema integral de urgencias: Pa
rece obvia la necesidad de crear sistemas que puedan ha
cer descender las enormes cifras de mortalidad y morbili
dad, tanto en el área prehospitalaria como intrahospitalaria, 
de las dos grandes pandemias de nuestro tiempo. 
Desde las experienci�s de Pantridge en Irlanda del Norte(9), 
se ha comprobado que cada nuevo desarrollo en los EMS, 
ocasiona una disminución en la morbimortalidad, así la ca
tegorización de hospitales y creación de centros de trauma, 
disminuyó la mortalidad en 15-30%(10). La aplicación del 
ALS en pacientes con cardiopatía isquémica redujo Iq mor
talidad en el 23,9%(40), habiendo una clara relación estadís
tica entre el número de EMT y mortalidad. Crapton(41) de
muestra que con sistemas ALS, se produce una disminución 
de la mortalidad en la ambulancia, en casos de cardiopatía 
isquémica, del 62%. 
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MORTAL IDAD 

Las cifras de mortalidad por cardiopatía isquémica y trau
ma, son dramáticas. La cardiopatía isquemática es más freo 
cuente en personas de más de 60 años de edad. Representa 
la primera causa de muerte en pacientes mayores de 45 años 
en los países industrializados(42). La forma más frecuente de 
presentación es como muerte súbita(MS), en 2/3 de los ca
sos tiene lugar en el área extrahospitalaria. Es importante des
tacar que el 66% de los pacientes con MS, estaban previa
mente sanos. 
En Inglaterra y País de Gales, se producen 100.000 muertes 
anuales por cardiopatía isquémica, frecuentemente por MS 
y la mitad antes de llegar al hospital(43). En 1984, 978.000 
norteamericanos fallecieron por enfermedades cardlovascu
lares, de ellos 540.000 por cardiopatía isquémica, la mayo
ría por MS(29). 
En nuestro país, la mortalidad global por infarto agudo de 
miocardio se situa alrededor del 14,5%(44) de todos los pa
cientes diagnosticados. Se ha calculado la mortalidad glo
bal en el año 1980 de 18.859 pacientes(45). El problema en 
nuestro país no es la cifra absoluta, relativamente baja, sino 
la tendencia progresiva a aumentar. La tasa de mortalidad 
global por infarto agudo de miocardio aumentó en el perio
do 1968-197 7 de 43 a 80/100.000 habitantes(46). 
Los accidentes representan la 1a causa de muerte por de
bajo de los 44 años, producen en la infancia y adolescencia 
mayor mortalidad que todas las demás patologías juntas. El 
ser las víctimas jóvenes determina una pérdida de esperan
za de vida mayor, así como unos costes económicos direc
tos e indirectos muy elevados. En USA, en 1982, 45.000 ame
ricanos fallecieron por accidente de tráfico y 33.000 por agre
siones(47). Causan el 80% de las muertes en adolescentes 
y adultos jóvenes, produciendo 6 veces más mortalidad que 
el cáncer en niños (2a causa de muerte en esta edad). En 
USA se pierden anualmente más de 4 millones de años po
tenciales de vida (excede la combinación de enfermedades 
cardíacas, cáncer y ACVA). 
Las cifras españolas son difíciles de obtener, ya que la Jefa
tura de Tráfico define muerte en accidente a aquel paciente 
que fallece en el momento del siniestro, o en las primeras 
24 horas. Por ello, se recomienda multiplicar estas cifras por 
1,3 para aproximarse a la realidad(48), aunque esta propor
ción no se mantenga constante en todas las regiones. Así 
González en Tenerife, durante el año 1984 encuentra que sólo 
el 30% de la mortalidad por accidente, estaba registrada por 
Tráfico(49) En España, en cifras de 1978, se registraron 
16.241 muertes accidentales, de las cuales el 42,4% se de
bieron a accidentes de tráfico(50). En esa fecha los datos 
eran similares a otros países europeos(51). Sin embargo, 
mientras estas cifras tienden a disminuír en países desarro
Ilados(USA)'47), en el nuestro persiste un aumento progresi
vo; así, en 1986 hubo 7.044 muertes por accidente de tráfi
co, lo que representó un 9,5% de incremento respecto al año 
anterior(52). 

MORBILIDAD 

En USA, en 1977 hubo 8.142.912 heridos por accidente, de 
los cuales 4.289.550 fueron por tráfico, generando 1.900.000 
incapacidades(1). En 1982 Baker describe 3,6 millones de 
admisiones hospitalarias al año, 7 millones de actos 
médicos(47). 

En España, en 1980 hubo 107.675 heridos, los cuales oca
sionaron 457.666 intervenciones traumatológicas y 175.483 
ingresos hospitalarios(48). Estas cifras continúan creciendo. 
Así en 1986, el número de heridos por accidente de tráfico 
ascendió a 142.564(52). 
A pesar de haber disminuído importantemente la tasa de car
diopatía isquémica en USA, a través del control de los facto
res de riesgo, las cifras son enormes, ya que esta enferme
dad la padecen 6 millones de americanos. Según los diag
nósticos de los informes de alta, aparecen 700.000 infartos 
agudos de miocárdio(29). En España, probablemente en re
lación a la escasa prevención primaria (hipercolesterolemia, 
hipertensión arterial, tabaquismo, diabetes)(53), la tasa de 
crecimiento es muy alta, solo comparable a los países del 
Este alcanzando cifras cercanas al 50%(54). En el momen
to a�tual la prevalencia está alrededor de 9,5-11/10.000 habi
tantes, calculándose de 30-35.000 infartos/año en todo el te
rritorio nacional. 

CAUSAS DE MUERTE 

En pacientes con cardiopatía isquémica, la MS por fibrila
ción ventricular, está a la cabeza de las causas de muerte 
extrahospitalaria, representando el 62% según el estudio de 
Myerburg(55), 23,3% de los cuales fueron dados de alta del 
hospital. Goldstein publicó una incidencia de fibrilación ven
tricular del 83,7%(56). 
Las causas más frecuentes de muerte por accidente son: he
morragias masivas, obstrucción de la via aérea y traumatis
mo craneal y torácico. Frey(57) en un estudio necrópsico en 
155 víctimas, comprobó que en 55,5% de los casos, la cau
sa de la muerte fué una hemorragia masiva, en 52% se de
bió a trauma craneal severo, mientras que el 17,3% habría 
obstrucción de la vía aérea. Según este autor, el 18% de es
tas muertes podrían haberse evitado. La obstrucción de la 
via aérea, como demuestra Ottosson en 1984(58), no se de
be prácticamente nunca a broncoaspiración, por lo que es
ta causa de muerte es evitable con una asistencia «in situ». 
En dicho estudio, en el 70% la causa fundamental fue la le
sión del sistema nervioso central. Hoffman(59) estudiando 
344 víctimas, concluye que el 66% de estas presentaban 
traumatismo craneoencefálico, en el 30% se asociaba a le
siones torácicas, siendo esta asociación especialmente le
tal. En el Hospital 1° de Octubre, de 203 víctimas atendidas 
en el área de emergencia, el 62% presentaron trauma cra
neal severo. 

T IEMPO DE SUPERV IVENCIA 

La mayor mortalidad en los pacientes traumatizados ocurre 
en los primeros momentos. Son ya clásicos los trabajOS de 
Rufell Smith(6o), quien estudia en 1970 a 374 pacientes que 
fallecieron por trauma en las primeras 12 horas, 2/3 de es
tas muertes, ocurrieron en los primeros 25 minutos. Hoff
man(59), en la serie ya comentada, observa que el 48,8% de 
las muertes tuvieron lugar en los primeros 10 minutos. En 
el estudio de Fife(61) sobre pacientes atropellados', el 40% fa
lleció antes de la 1a hora. Solo el 27% de las víctimas tenían 
lesiones irremediablemente mortales. Kraus estudia 3358 pa
cientes con trauma craneal severo, mueren 562, el 46% en 
la escena y el 22% a la llegada al hospital. De los pacientes 
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que tenían lesiones tratables, 35% falleció antes de los 10 
minutos y 55% antes de las 2 horas(62). Otros estudios 
muestran tiempos de supervivencia similares(63, 64). En el 
trauma, el transporte debe ser muy rápido, por todo lo rese
ñado previamente. 
En pacientes con cardiopatía isquémica, más de la mitad de 
las muertes por infarto agudo de miocárdio tienen lugar en 
el área extrahospitalaria(6S-66). Iturralde, en un estudio efec
tuado en Navarra durante el año 1985, comprueba que el 
61% de los infartos de miocárdio fallecían en su domicilio(67). 
La mortalidad por cardiopatía isquémica es muy precoz, pro
duciéndose el 70% de las muertes en las dos primeras ho
ras. De todo lo manifestado anteriormente se deduce la gran 
importancia que tiene el que un servicio integral de urgen
cias dé una respuesta adecuada a la demanda de urgen
cia, de forma muy precoz. 

MAGNITUD ECONOMICA 

Los costes de estas dos grandes pandemias son enormes. 
En USA, Muñoz(68) calcula los costes de los accidentes de 
1977 en dólares de 1982; la cifra se eleva a 61 billones co
mo costes totales (directos e indirectos). En 1987 Baker esti
ma el coste total en 75-100 billones de dólares, excediendo 
los costes de cualquier otra enfermedad. Representa el 
2,39% del PBI americano. En España, estimando el coste 
directo como: asistencia sanitaria, indemnizaciones y pen
siones, y los indirectos como: disminución de la producción, 
inversión social no recuperada y coste por pérdida de opor
tunidades, llegaron al 1,87% del PBI. En pesetas de 1983 
se estimaron en 344.365 millones, más de la mitad del pre
supuesto del Insalud de ese mismo año(69). 
El conseguir reducir las cifras de mortalidad y morbilidad, 
sin elevar importantemente los costes, haría mejorar la rela
ción beneficio/coste. Ahora bien, como manifestó la OMS en 
Méjico el año 198WO), «Sin fuentes de datos adecuados y 
servicios para recogerlos, analizarlos e interpretarlos, no pue
de haber contramedidas, evaluaciones ni estrategias efica
ces, y tal vez lo que es más importante, es que tampoco pue
de exponerse claramente el problema a los políticos encar
gados de asignar los escasos recursos a los diferentes sec
tores de la economía». Por ello aconsejan información bási
ca sobre los 5 puntos siguientes: 1° Circunstancias materia
les del accidente; 2° Características del vehículo afectado; 
3° Características de los afectados (edad, sexo, etc); 4° Na
turaleza, gravedad y evolución de las lesiones sufridas; 5a 
Datos sanitarios referentes a los lesionados sobre consumo 
de alcohol, drogas, etc. 
En pacientes con cardiopatía isquémica, son muy interesan
tes las experiencias de Ornato en Nebraska(40). Estudia las 
repercusiones económicas derivadas de su sistema de ur
gencias, En el periodo 1971-80, invirtieron alrededor de 7 mi
llones de dólares en planificación y desarrollo de un siste
ma de urgencias, que abarcaba incluso, el entrenamiento 
del público en RCP Durante este período se consiguió una 
reducción en el índice de mortalidad por infarto agudo de 
miocardio prehospitalaria, del 43%. Si solo el 38% de los 
pacientes recuperados se integraran al trabajo, y pagarán 
sus impuestos, con el dinero recaudado por éstos, se ha
bría financiado el coste generado por el sistema de urgen
cias, aumentando el grado de satisfacción de la población. 
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OBJETIVOS DE UN SERVICIO INTEGRAL DE URGENCIAS 

Cuatro son los objetivos fundamentales que se intentan con
seguir al implantar un servicio de urgencias: 
1° Disminuír la mortalidad por urgencia vital 
2° Disminuír la morbilidad 
3° Disminuír los costes económicos, haciendo más rentable 
la Salud Pública 
4° Aumentar el grado de satisfacción de la población hacia 
el sistema sanitario. 
Las urgencias sanitarias en nuestro medio son, mayoritaria
mente, servicios médicos en horas fuera de consulta. Es fre
cuente la llegada a los hospitales, de pacientes sin patolo
gía de urgencias, así como enfermos ya fallecidos, sin ha
ber recibido asistencia previa. Esto apoya la necesidad de 
crear un sistema de urgencias íntimamente coordinado con 
el medio extrahospitalario. 
Valgan como ejemplo las cifras de urgencias de Madrid en 
1984. Se produjeron 565.409 urgencias, de las cuales solo 
5,8% fueron trasladadas a centros hospitalarios. En la Uni
dad de emergencia del Hospital 1° de Octubre, el 27,7% de 
ingresos llegó cadaver. 
Para conseguir los objetivos reseñados anteriormente, es ne
cesario un desarrollo armónico de todos los componentes, 
elaborando los siguientes puntos que consideramos funda
mentales: Estudio de los recursos existentes; creación de un 
Plan Nacional de Urgencias; regionalización de la asisten
cia; planificación de los programas de formación y educa
ción sanitaria; estudio de costes económicos y financiación; 
creación de centros de coordinación que regulen la urgen
cia; control de calidad del sistema e informatización; política 
de prevención; protocolos de información, clasificación, etc; 
respuesta a la urgencia dependiendo de su necesidad, en 
tiempos óptimos de asistencia. 
La importancia de los sistemas integrales de urgencia, está 
fuera de toda duda en los años 80. La Cruz Roja americana 
cree que de 80 a 200 mil muertes pueden evitarse al año 
si se consigue un EMSS rápido y eficaz, con entrenamiento 
mayoritario de la población en RCP 
West(71) en un excelente trabajo ya clásico, demuestra la 
diferente mortalidad en dos Estados americanos tras la im
plantación de un centro de trauma. Mathewson(72) en un es
tudio similar, comprueba la disminución de la mortalidad por 
MS y cardiopatía isquémica, no solo justificable por los ca
sos de RCP exitosa. 
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