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Sistemas integrados de Urgencia 
Dr. Segundo González 

Servicio de Urgencias • Hospital 'Marqués de Valdecillas' • Santander 

RESUMEN 

Nos p'arece imprescindible que el conjunto del 
Estado Español aborde de manera inmediata la 
realización de sistemas de Medicina de Urgencia, 
no sólo, para satisfacer la demanda que la pobla­
ción urge, sino porque el mejoramiento de la 
asistencia disminuirá notablemente la sangría que 
en vidas y dinero el país soporta actualmente, 
por la carencia de un Sistema de Atención de la 
Medicina de Urgencia. 

- Partiendo de que la Asistencia Médica en las 
situaciones de Urgencia es un derecho maliena-
61e le de la persona. 

-

- De que hay una demanda creciente de la po­
blación de este tipo de Asistencia, motivada por 
el desarrollo industrial, los accidentes de tráfico, 
los accidentes domésticos, las enfermedades 
cardio-vasculares, etc. 

- y de que no hay un organismo dependiente 
del Gobierno Central que proporciona este tipo 
de asistencia. 

El Gobierno de Cantabria comenzó en el año 
1981, bajo la dirección del Dr. Hormaechea la 
creación de una estructura que viniera a sati�fa­
cer dicha demanda: 'Servicio Médico de Asisten-
cia de Urgencia o SAMU ae-Cantaoria. 

-

Dicha estructura en lOs �omentos actuales 
esta completamente concluída y sólo cuestiones 
políticas impiden su. puesta en marcha. 

Para la creación del SAMU fueron necesarios 
diversos estudios y recogida de datos: geográfi­
cos, epidemiológicos, económicos, etc., y se 
tuvo muy en cuenta la experiencia previa de los 
países desarrollados que poseen estructuras o 
sistemas de este tipo desde hace muchos años. 
Probablemente, la mayor parte de experiencia 
previa se extrajo del 'Acta sobre el desarrollo de 
Sistemas de Emergencia Médica' (Congreso de 

E E.UU. en 1973) y de los magníficos comenta­
rios que sobre ella realizó BOYD. 

En opinión de BOYD, un Sistema de Asisten­
cia _Médica de Urgencia no está constituido por 
un solo paso o una sola actuación. Consiste en 
una serie de actividades secuenciales y comple­
jas, pero susceptibles de ser ordenadas y en con­
junto se constituyen en un proceso coordinado 
basaao en ün protocolo. 

Un Sistema Médico de.Urgencias requiere la 
coordinación de todas las medidas necesarias 
para optimizar el cuidado de cualquier paciente 
gravemente enfermo o lesionado, desde el mo­
mento en que se manifieste el problema hasta el 
alta hospitalaria y hasta el final de la rehabilita­
ción, es decir: 

- Es un grupo de actividades coordinadas. 
- Basadas en un protocolo. 
- Con utilización óptima de todos los medios. 
- Encierra una continuidad asistencial. 
Esto nos lleva a un enfoque en el desarrollo 

de estos programas sistemático e integral, como 
base estructural no se nos ocurre nada mejor 
que el comentario de los 15 componentes ya clá­
sicos del Acta anteriomente citada. 

1. COMPONENTE HUMANO 

Abarca a todas las personas destinadas a tra­
bajar en el sistema: Médicos, ATS, conductores, 
pilotos, telefonistas, etc. Este concepto integral 
es muy importante ya que, en realidad, estamos 
implicando distintos sistemas al servicio de un 
sistema. 

Todas estas personas sanitarias o no, deben 
ser las suficientes y con el suficiente grado de 
formación para mantener un funcionamiento 
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adecuado las 24 horas del día, los 365 días del 
año. 

11.- FORMACION 

Este es un punto esencialmente importante 
en nuestro país, ya que carecemos de personal 
específicamente formado en la atención de la 
Medicina de Urgencia. Esto nos llevó a la necesi­
dad de crear un Centro de Estudios de Medicina 
de Urgencias, en la actualidad totalmente oper- a­
tivo y con un importante 'menú' de cursos de 
Medicina de Urgencia. 

111. COMUNICACIONES 

Debe. establecerse' una red de comunicacio­
nes basadA en lo? siguientes: 

- Central de comunicaciones. 
-- ---

- Sistema de acceso a esta central por parte 
del público, basada en teléfono único, de tres ci-
fras y gratuito. 

- '  

- Sistema de comuni�ación entre la central y 
los medios operativos del SAM.U y f�emls de 
seguridad del Estado. 

IV. TRANSPORTE 

Este apartado incluye a todos los medios de 
transporte: terrestre, marítimo, aéreo. 

El número de vehículos y sus características 
estarán de acuerdo con: 

- Area de cobertura 
- Población 
- Características geográficas 
SAMU: 1 UVI/l 00.000 hab. 

-

HUGUENARD: 1 UVI/300.000 hab. 

V. SERVICIOS DE URGENCIA 

Los Servicios de Urgencia deberán estar per­
fectamente categorizados en relación con su ca­
pacidad asistencial ae modo que se dirijan los pa­
cientes al punto adecuado ya desdé el inicio. De 
otro modo el transporte inter-hospitalario secun­
dario se multiplicaría con el consiguiente deterio­
ro de la asistencia. 

VI. UNIDADES DE CUIDADOS INte:NSI­
VOS 

Las UCI son caras, pero eslabones imprescin­
dibles dentro de la cadena asistencial de Medici­
na de Urgencias. Deben estar centralizadas y 
tener una relación numérica real con la 'demanda 
del área de cobertura. 

VII. ORGANISMOS DE LA SEGURIDAD 
CIUDADANA 

Debe existir una estrecha relación entre los 
SAMU y los servicios ae seguridadciudadana a 
tiñel e obtener

' 
un máximo aprovechamiento de 

los medios materiales sanitarios. 

VIII. PARTICIPACION DE LOS CONSUMI­
DORES 

La población es la destinataria del servicio, y la 
que lo financia con sus impuestos. Debe haber 
una participación ciudadana en el control del sis­
tema así como- qué- cuota de -sus impuestos 
desea derivar a es.te, tipo de asistencia. 

IX. ACCESIBILIDAD A LA ASISTENCIA 

Toda la población debe tener accesibilidad al 
sistema sin importar su situación económica, ge­
ográfica, social, etc., siempre que se encuentre 
en su área de cobertura. 

X. TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO 

Imprescindible dada la especialización actual 
de la medicina, pero comentamos antes este 
tipo de transporte disminuirá si el SAM U dirige 
los pacientes en su inicio al hospital adecuado. 

XI. DOCUMENTACION MEDICA UNIFOR­
MIZADA 

Este punto tiene gran importancia, si quere­
mos posteriormente evaluar el sistema y corregir 
los defectos, o comparar sus resültad-os con 
otros sé- rvicios. 

La recogida de datos comenzará en la Central, 
se seguirá con la actuación 'in situ' durante el 
transporte y terminará al finalizar su actuación el 
SAMU. 

XII. EDUCACION E INFORMACION PUBLI­
CA 

La población tiene que estar informada de la 
existencia del sistema, de cómo acceder a él y 
que puede demandar. 

La falta de cualesquiera de estos puntos lo 
hace inoperante o lo sobrecarga de peticiones in­
necesarias que deterioran el sistema. 

XIII. REVISION y EVALUACION INDEPEN­
DIENTES 

El SAM U debe proporcionar los datos para 
qué otros juzguen sobre: 

- Su actuación bajo el punto de vista sanitario. 
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- Aspectos económicos. 
- Aspectos sociales. 
Todos estos aspectos deben hacerse públi­

cos, de manera comprensible para la población 
en interés de un mejoramiento constante del sis­
tema. 

XIV. RELACION CON LOS PLANES DE 
ASISTENCIA EN EL CASO DE CATASTROFE 

El SAM U debe tener establecidos planes de 
asistencia para casos de catástro!es_q�e se pre­
senten en su área de actuación. 

Esta no es una labor específica del SAMU en 
forma independiente, sino que deben formar 
parte de una comisión regional o nacional dentro 
de los planes para tal fin. 

XV. ACUERDOS DE COLABORACION CON 
SISTEMAS VECINOS 

El área de cobertura del SAM U no tiene nece­
sariamente que ceñirse a las fronteras políticas, 
sino más bien a elementos de orden geográfico. 
Ahora bien, su actuación debe estar coordinada 
con sus sistemas de cobertura vecinos. 

En el momento actual en España al no haber 
sistemas ni coberturas en todas las regiones, no 
se ha planteado esta relación. No obstante, si 
obviamos ahora este punto, en los años venide­
ros vamos a encontrarnos con importantes pro­
blemas que posteriormente tardaremos mucho 
en solucionar. 

Comunicación presentada en las 11 Jornadas 
de Medicina de Urgencia. 
Tudela. Octubre 1988. 


