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La reciente publicación en Emergencias del «Docu­
mento de Consenso» del Grupo de Trabajo Interterri­
torial de Urgencias Médicas Extrahospitalariasl pare­
ce haber generado algunas dudas en relación con el pa­
pel desempeñado por el personal de enfermería en la 
asistencia extrahospitalaria a las urgencias y emergen­
cias médicas. Nada más lejos del espíritu original del 
Documento, con el que se pretendía respaldar la labor 
desarrollada por los diferentes colectivos profesiona­
les (médicos, enfermería y técnicos) intervinientes en 
la asistencia en el difícil medio extrahospitalario. Pa­
rece, pues, conveniente hacer algunas puntualizacio­
nes y comentarios relacionados con el citado Docu­
mento. 

Durante años, muchos de los conceptos que se han 
venido aplicando a la atención médica urgente proce­
dían del ambiente norteamericano, con una estructu­
ra social, económica, laboral, sanitaria y legislativa, 
muy diferente a la existente en la mayoría de los paí­
ses europeos. La presencia en EEUU de un personal 
médico y de enfermería escaso y fuertemente apegado 
al ambiente hospitalario, el protagonismo en temas sa­
nitarios de los servicios públicos de seguridad (poli­
cías) o de rescate (bomberos), y la necesidad de rein­
serción en la vida civil de los excedentes de personal 
«parasanitario» generados en los conflictos bélicos de 
los años 50 y 60 (Corea, Vietnam, Camboya ... ), lleva­
ron a la aparición de la figura del «paramédico)), per­
sonal de alta cualificación, superior a la del resto del 
personal técnico tradicionalmente interviniente, y fa­
cultado por las leyes locales para la realización de de­
terminadas técnicas de soporte vital avanzado tradi­
cionalmente reservadas al personal médico y de enfer­
mería2• 

Salvo en países de fuerte influencia norteamerica­
na, como el Reino Unido o Canadá, en la mayoría de 
los países occidentales no se ha repetido el modelo es­
tadounidense. Por el contrario, en países como Fran­
cia, Alemania o los países nórdicos, la presencia en el 
medio extrahospitalario de personal médico ha sido 
una constante desde los orígenes de sus servicios de 
atención médica urgente. Razones de operatividad 
han llevado recientemente al diseño en estos países de 
sistemas basados en dos escalones de respuesta (bási­
co y avanzado) con inclusión de técnicos en el nivel 
básico, y de médicos en el nivel avanzad03• 

El personal de enfermería tuvo una escasa partici­
pación inicial en los servicios civiles de asistencia pre­
hospitalaria a las emergencias médicas, salvo en lo re­
ferente al transporte interhospitalario de pacientes crí­
ticos o de alto riesgo, donde ha mantenido siempre 
una presencia sistemática. Esto se ha producido pese 
a la alta cualificación y apreciada valía de este perso­
nal, demostrada en unidades hospitalarias especializa­
das como las de cuidados intensivos o coronarios, sa­
las de emergencias o reanimación, etc. y a su probada 
eficacia en la asistencia extrahospitalaria a los enfer­
mos y heridos en conflictos bélicos. Esta contradicto­
ria situación ha llevado a la equiparación, en algunos 
países, del personal paramédico y del personal de en­
fermería como integrantes indistintamente de los 
equipos avanzados de asistencia extrahospitalaria a 
las emergencias médicas4, exigiéndose en algunos ca­
sos al personal de «enfermería general» la titulación 
complementaria como técnico de nivel avanzado (pa­
ramédico), mientras que esta cualificación se conside­
ra automáticamente alcanzada por el personal de «en­
fermería especializada)) , al que se recomienda sin em­
bargo un entrenamiento sistemático previo a su incor­
poración a los equipos asístencialess. 
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Esta situación está modificándose en los últimos 
años, observándose en la literatura médica una pro­
gresiva, pero lenta, sustitución del personal paramédi­
co por personal de enfermería en el nivel avanzado de 
respuesta, muy especialmente en los equipos de ma­
yor cualificación como los de los helicópteros sanita­
rios o de las unidades móviles de vigilancia intensi­
va6,7. Algunos países europeos, como Francia u Holan­
da, han modificado recientemente sus legislaciones 
para permitir al personal de enfermería el empleo de 
técnicas médicas como la desfibrilación o la intuba­
ción endotraqueal, situación ya existente desde hace 
algunos años en los EEUU. Simultáneamente, se ob­
serva también una tendencia generalizada hacia una 
mayor presencia médica en el nivel avanzado de res­
puesta para la asistencia a las emergencias médicas en 
el medio extrahospitalario, tanto europe08, como nor­
teamerican09• 

En España, diversos esfuerzos pioneros llevaron, en 
la segunda mitad de la década de los ochenta, a la apa­
rición de servicios dedicados a la asistencia a las emer­
gencias médicas en el medio extrahospitalario de di­
ferentes regiones del país. Un modelo de asistencia ex­
trahospitalaria consistente en la dedicación a esta 
compleja actividad de equipos interprofesionales 
compuestos por personal medico, de enfermería y téc­
nico, se ha impuesto en la mayoría de estos servicios 
(061 de Madrid, Sevilla, Córdoba o Málaga, SEM de 
Cataluña, SEM de Galicia, SAMU de Andalucía o Va­
lencia, SAMUR-092 de Madrid, GAME de Cartage­
na). Excepciones notables a este modelo de tres com­
ponentes, son la ausencia de personal de enfermería 
en los equipos dei servicio pionero «Emergencias Ciu­
dad Real» o del servicio 061 de Baleares y de perso­
nal médico en los equipos del servicio 061 de Barce­
lona, que parecen haber respondido más a razones 
presupuestarias que a un verdadero planteamiento or­
ganizativo razonado y contrastado. 

Entre las diferentes definiciones del término «con­
senso» figura la de « ... compartir definiciones de una si­
tuación»10. En un momento como el actual, de rápido 
crecimiento de servicios, fue la finalidad de acordar 
unas definiciones comunes que fueran de utilidad en 
la organización de la asistencia extrahospitalaria a las 
urgencias médicas la que motivó la convocatoria de la 
reunión del Grupo de Trabajo Interterritorial de Ur­
gencias Médicas y la posterior publicación del «Docu­
mento de Consenso». Debe entenderse que, en la ela­
boración de un documento de consenso, todas las par­
tes hacen un esfuerzo por acercar sus posturas, a ve­
ces muy distantes. Una forma de conseguir este acer-

camiento es evitar fórmulas rígidas, para lo cual suele 
recurrirse a la definición de criterios mínimos y ópti­
mos para cada concepto. 

No debería pues extrañar a nadie que el «Documen­
to de consenso» considere mínima la dotación de una 
ambulancia básica con dos técnicos y de una medica­
Iizada con dos técnicos y un médico', ya que cualquier 
otra fórmula implicaría negar la existencia de servi­
cios como el 061 de Barcelona (ambulancias básicas 
con técnico y enfermero) o Emergencias Ciudad Real 
y 061 de Baleares (ambulancias medicalizadas con dos 
técnicos y médico). Esto no impide que, estando de 
acuerdo con el Documento, se pueda considerar ópti­
ma la dotación con equipos completos de técnicos, en­
fermero y médico, reservándose de hecho para este 
tipo de dispositivo el término UVI Móvil (en el texto 
del Documento no se hace referencia alguna a dicho 
término, pero se afirma que <<...Ios móviles dedicados 
a la asistencia a las Urgencias Médicas deberán ser, al 
menos, de tres tipos .. . », dejando abierta la puerta a su 
introducción en las legislaciones sobre transporte sa­
nitario urgente de las diferentes Comunidades Autó­
nomas, como de hecho ha sucedido en el tiempo trans­
currido desde la elaboración de Documento). 

Medida en términos de efectividad y eficiencia, la 
calidad conseguida por los equipos compuestos por los 
tres componentes profesionales (médicos, enfermería 
y técnicos) ha demostrado ser comparable a la de ser­
vicios similares existentes en otros países y ha llevado 
al reconocimiento internacional de este «modelo es­
pañol»". El personal de enfermería tiene un papel de­
terminante en la consecución de esta óptima calidad 
asistencial, mediante su aportación a las técnicas de 
soporte vital realizadas por el equipo y su función es­
pecífica de reevaluación y cuidados continuos del pa­
ciente, mantenimiento del aparataje, y gestión del ma­
terial y de la medicación. 

La empatía, entendida como el proceso de transfe­
rencia psicológica que se produce entre los pacientes 
y los profesionales de la salud, ha sido, insistentemen­
te, sugerida en los últimos tiempos como uno de los 
componentes esenciales de la calidad asistenciajl2. El 
profesional de enfermería es hoy, probablemente, el 
«especialista en empatía» del equipo de asistencia pre­
hospitalaria a las urgencias y emergencias médicas, ha­
bituado como está a incluir entre sus funciones espe­
cíficas el apoyo psicológico e información al paciente 
y a sus familiares o allegados, proporcionándoles en 
todo momento seguridad y confianza en la actuación 
del equipo, y cuando la muerte del paciente sea ine­
vitable, ayudándole para que pueda vivir ésta con la 
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máxima dignidad posible y proporcionando a la fami­
lia apoyo psicológico para afrontar el dolor que supo­
ne la pérdida de un ser queridolJ. 

Por último, cortas serían las miras de un planifica­
dor sanitario capaz de sacrificar hoy, a las puertas del 
siglo XXI, la consecución de una calidad asistencial 
óptima, obtenida como la suma de efectividad, efi­
ciencia y empatía, por intentar conseguir una reduc­
ción en los costes de personal mediante la exclusión 
de alguno de los tres componentes (médico, enferme­
ría o técnicos) durante la puesta en marcha o el man­
tenimiento de un servicio de asistencia prehospitala­
ria a las urgencias y emergencias médicas. 
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