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Gracias al influjo de opinidn de autores y sociedades Emergencia Médica, en otras son compartidas con
cientificas, a la creacidn de servicios pioneros, al otros Servicios de Seguridad. En consecuencia, los
desarrollo de Congresos y Reuniones, programas de indices de actividad de las mismas son tan dispares
formacion en emergencia sanitaria, iniciativas como sus procedimientos generales. En conjunto
legislativas regionales y autonémicas sobre el existe una tendencia a la implantacién de la
transporte sanitario y formacion del personal Regulacion Médica de la Demanda, un procedimiento
implicado, etc, desde la década de los 80, el desarrolio que implica a profesionales sanitarios (enfermeria

y expansion de los Servicios de Emergencia Médica incluida) en la toma de decisiones en los Centros
Extrahospitalaria (SEMEs) en Espafia constituye una Coordinadores. La respuesta a la emergencia médica
realidad objetiva en la actualidad. suele ser un escalén médico avanzado.

Si bien la cobertura geogrifico-poblacional oscila en No existen grandes diferencias en cuanto a

torno al 60-70 %, lo que origina, por tanto, extensas caracteristicas de las unidades moéviles medicalizadas
dreas desprotegidas, en otras zonas coexisten varios ni de la dotacién de personal en las mismas.

tipos de servicios, incluso compartiendo idéntica Los recursos aéreos de los SEMEs suelen ser
zonificacion. compartidos con otros Servicios de la Administracién
Los sistemas nacionales, regionales o autonémicos de Piblica (Seguridad, Rescate, etc) , aunque también
salud lideran en este momento su implantacién, si los hay propios.

bien coexisten en determinadas 4reas con otros Se estd a la espera de una normativa unificadora de
SEME:s de los Servicios de Fuego y Rescate o de las dmbito nacional,

Administraciones Locales, que en ocasiones fueron
pioneros en sus dreas.
Aunque la recomendacion europea sobre acceso

telefonico es el 112, en la actualidad coexisten Introduccién

diferentes ndmeros de marcacién, inclusive en un “Un samaritano que iba de camino llegé a él |...]
mismo &rea. En general los sistemas de salud ofrecen acercdse, le vendo las heridas, derramando en ellas
el 061, Bomberos 080, 085 y 088 (compartido este aceite y vino; le hizo montar sobre su propia
iiltimo con Servicios Autonémicos de Seguridad), cabalgadura, le condujo al mesén y cuido de él”
Proteccion Civil 006 y Administracién Publica Local San Lucas 10: 33-34
092. El precio de la marcacién es gratuita en unos

casos, y simbélica en otros. Bajo este sencillo péarrafo milenario, compuesto
Por lo que respecta a las Centrales de Coordinacién, también por un médico, se esconde uno de los prime-
mientras en unas dreas son exclusivas de la ros conceptos de asistencia “integral” a la emergencia.
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La dispersién de esfuerzos iniciales, asf como la esca-
sez e imprecision histérica de las fuentes disponibles
convierten €] estudio del origen de la Medicina de Emer-
gencias en una tarea obligadamente inexacta. Aunque
descritos sus nicios', tanto su fecha estimada como las
formas de comienzo permanecen todavia desconocidas.

Para nuestro estudio, aceptaremos que las primeras
experiencias de Servicios de Emergencia Médica
Extrahospitalaria (SEMEs), tal como los conocemos
ahora, surgen basados de forma paralela en dos mode-
los de inicio independiente, aunque prdcticamente
simultdneo en el tiempo.

Por un lado, el desarrollo de la asistencia inicial in
situ al paciente traumatizado grave camina de la mano
de la experiencia acumulada tras las confrontaciones
bélicas de los afios 50 y 60, asi como la disponibilidad
a posteriori del personal militar norteamericano proce-
dente de las mismas.

Por el otro, tras el desarrollo tecnoldgico propiciado
por los descubrimientos en bioingenieria en décadas
previas, y precedido por notables antecedentes histori-
cos, las experiencias recogidas por el sistema sanitario
civil europeo cristalizaron en el desarrollo de un mode-
lo de atencién similar para la enfermedad cardiaca.

En el origen de los SEMEs subyace, entre otras, la
necesidad de aumentar la supervivencia de ambas
patologias (cardfaca y traumdtica), para las que el
desarrollo de la atencién hospitalaria tuvo una decisi-
va aunque limitada influencia en el descenso de la
mortalidad global®, pues se atiende tan sélo a la pobla-
cidn integrada por los pacientes “supervivientes” que
consiguen acceder al hospital.

Mientras su origen inicial data de los afios 60, su
desarrollo en Espafia es reciente, con figuras visionarias
a principios de los 80, pioneros en la segunda mitad de
esta década, y difusion durante la misma, coexistiendo
diversos modelos. La implantacién generalizada, situa-
cién ideal de acuerdo con el marco igualitario de la
Constitucion y el Programa Salud para Todos en el afio
20007, constituye todavia una asignatura pendiente.

En el presente estudio se hace mencién expresa a
los dispositivos de respuesta a la emergencia médica
primaria extrahospitalaria (actuacién in situ) de acce-
so a la poblacién general, sin considerar de forma
detallada todas las actividades y caracteristicas de los
diferentes sistemas analizados.

Definiciones
Emergencia Médica

También denominada Urgencia médica vital®: descri-
be el estado de una victima en la que las funciones vita-

les respiratorias, circulatorias o cerebrales estdn abolidas
o con grave disfuncién, o con riesgo de fracasar a corto
plazo. Precisan tratamiento en el espacio de segundos o
minutos para restablecer sus funciones vitales’.

Servicios de Emergencia Médica
Extrahospitalaria

Los Servicios de Emergencia Médica Extrahospita-
laria (SEMES) se definen como una organizacion fun-
cional que realiza un conjunto de actividades secuen-
ciales materiales y humanas, utilizando dispositivos
fijos y méviles, con medios adaptados, coordinados,
iniciadas desde el mismo momento en el que se detec-
ta la emergencia médica que, tras analizar las necesi-
dades, desplaza sus dispositivos para actuar in situ,
realizar transporte asistido si procede y transferir al
paciente al centro itil de tratamiento definitivo. Es
obvio que se trata de un eslabdn en la cadena asisten-
cial sanitaria al paciente critico (y no critico), ya que
habitualmente éste precisa cuidados hospitalarios y,
posteriormente, posthospitalarios para su completa
rehabilitacién fisico-psico-social*” y laboral.

Idealmente, tanto SEMEs como hospitales y servi-
cios posthospitalarios deberian formar parte de la mis-
ma organizacién institucional sanitaria. No osbstante,
dado que a veces el acceso al paciente o victima
encierra dificultades afiadidas, se hace preciso Ia inter-
vencién de otros Servicios de Seguridad y Rescate.
Por ello en el seno de estos 1ltimos servicios también
se crearon SEMESs, aprovechando la infraestructura de
los mismos, ofreciendo asistencia integral no policial,
o incluyendo también la policial.

Estructura y desarrollo

El Acta sobre el desarrollo de Sistemas de Servi-
cios de Asistencia Médica de Urgencia, aprobado por
el Congreso de los Estados Unidos de Norteamérica
en 1973, establecia los 15 componentes necesarios
(Tabla I)"'. No obstante, se establecen unas necesida-
des minimas para su implantacién (Tabla II)", tenien-
do siempre en cuenta que la debilidad de un sistema
viene definida por el elemento mds fragil de entre
todos sus componentes".

Para decidir su creacién se debe tener en cuenta su
necesidad, establecer la autoridad responsable, deter-
minar los criterios de actuaci6n, crear una estructura
de revisién y verificacion, formalizar el disefio y esta-
blecer un control de calidad del sistema.

En la Tabla III se citan los pasos secuenciales pre-
vios para su desarrollo completo en un drea geografi-
co-poblacional determinada'.
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Historia
Antecedentes historicos

Diferentes instituciones como la Orden de San Juan
de Jerusalén (Orden de Maita) desde el siglo X1, orga-
nizaciones religiosas en Roma (mismo s. XI), asisten-
cia a los pobres en Francia (s. XII) y gremiales en
Mildn (1393, ss. X1V a XVI), dan cobertura sanitaria
extrahospitalaria.

Ambrosio Paré, en el siglo XVI, realiza cirugia en
el frente de guerra.

En 1792 Dominique Larrey crea la legién de ambu-
lancias volantes (vehiculos tirados con caballos, que
transportaban al cirujano y su equipo, con capacidad
de 2 a 4 heridos) y junto con Percy atienden en el
campo de batalla a los heridos.

En 1830 el barén Hippolyte Larrey, cirujano jefe de
los Ejércitos de Napoledn, aplica por primera vez la
logfstica militar para el tratamiento de heridos civiles
en via publica.

TABLA 1. Componentes de un SEME"

1. Personal

(Manpower)

2. Formacién

{Training)

3. Sistema de Comunicaciones
(Communications)

4, Transporte

(Transportation)

5. Categorizacion de Centros Sanitarios
(Facilities)

6. Unidades de Cuidados Intensivos
(Critical Care Units)

7. Coordinacién con Servicios de Seguridad Ciudadana
(Public Safety Agencies)

8. Participacion de los ciudadanos
(Consummer participation)

9. Accesibilidad de la Asistencia

(Access to care)

10. Transporte interhospitalario

(Patient transfer)

11. Registro de intervencién médica estandarizado.
(Coordinated patient recordkeeping)

12. Educacidn en informacion a la poblacién
(Public information and education)

13. Revisi6n y evaluacidn de resultados
(Review and evaluation)

14. Colaboracién en planes de catastrofe
(Disaster linkage)

15.Colaboracién con sistemas vecinos
(Mutual aid)

TABLA 1I. Necesidades minimas para Ia operatividad de un
SEME" ’

1. Centro Coordinador

2. Comunicaciones urgenles

3. Personal entrenado

4. Regionalizacién de la asistencia

5. Categorizacion de hospitales

6. Participacion / educacion de la poblacidn
7. Transporte adecuado

8. Registro y control de calidad

En 1859 Henry Dunat describe el principio en que
mds tarde se asentarfa la Cruz Roja (1863), de la que
se deriva la Convencién de Ginebra en 1864, para
socorrer a enfermos y heridos.

Durante la Guerra de Secesién norteamericana
(1861-1865), €l Dr. I. Lettermann crea un Sistema de
evacuacion moderno apoyado en hospitales méviles y
ambulancias con médico y enfermera.

En 1882 empiezan a operar las ambulancias movi-
les medicalizadas del Hospital I’Hbtel-Dieu, de Parfs.
Esto mismo hacen los Servicios de Socorros de la
Policfa a principios de 1900.

En 1904 se disefia el London Ambulance Service, cuya
creacin debi$ posponerse por problemas econdmicos.

En 1924 se crea el servicio médico de socorros a
asfixiados de los bomberos de Parfs.

En 1938, el profesor Kirschner, Director del Depar-
tamento de Cirugia de Heidelberg, fundamenta las
ventajas de la asistencia in situ a los pacientes heridos.

Pero el concepto de RCP no aparece hasta princi-
pios de los afios 60, cuando Safar ef al." (Figura 1)
ponen en juego las técnicas de ventilacidn boca a boca
desarrolladas en los 50 por Elam et al."®" junto con las
compresiones cardfacas externas, cuyo estudio corres-
ponde a Kouwenhoven et al. en 1960%. Por aquella
época, primero Zoll' y después Lown® consiguieron
perfeccionar las técnicas de desfibrilacién externa.
Todo ello sentaba las bases de la “moderna” RCP.

TABLA 111. Etapas previas a 1a implantacién de un SEME"

-

1. Existencia de presistemas

2. Bsfuerzos de pioneros para organizar la asistencia a la
emergencia médica.

3. Creacion e implantacion de sistemas modulares

4. Periodos de maduracion, estandarizacién y estabilizacién del
sistema.
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Figura 1. Peter Safar, uno de los pioneros en EE.UU.

El Dr. Ibsen en Copenhague, en 1956, medicaliza
las ambulancias durante la epidemia de poliomielitis,
hecho que repite en Paris. En 1965 se crea el SAMU
francés, siendo medicalizada la primera ambulancia en
Montpellier, denominada por el profesor Serres como
SMUR (Service Mobile d’Urgence et Reanimation),
que verd su nacimiento legal en 1986 y el teléfono 15
en diciembre de 1987°2,

Desarrollo organizado en EE.UU.

Tras la experiencia militar acumulada por el ejérci-
to norteamericano en los conflictos de los afios 50 y
60, se desarrollaron multiples intentos de trasladar
esta préctica al 4mbito civil, en especial en la atencién
a las victimas con trauma grave. De forma inicialmen-
te aislada, desde principios de los afios 60, diversos
estados norteamericanos desarrollaron leyes a fin de
proporcionar apoyo legal para proteger a los volunta-
rios que paraban o acudian a ayudar en las emergen-
cias. Los afios posteriores sirvieron para la acumula-
cion progresiva de experiencias en este campo,
sembrando el embrién de una primitiva necesidad de
organizacion.

En 1966, el Congreso Norteamericano cred la
National Highway Safety Administration, dependiente
del Departamento de Transporte de los Estados Unidos,
que permiti6 el desarrollo de los sistemas de emergen-
cias, al tiempo que sefialaba unas recomendaciones ini-
ciales para el entrenamiento de los denominados Téc-
nicos de Emergencias (EMT’s o Emergency Medical
Technicians). Inicialmente, el perfil disponible fue
“reclutado” a partir del personal asistencial entrenado
durante la Guerra de Corea, que a menudo habia sido
lanzado en paracaidas (“parachutado”) —de ahf la deno-
minacién “paramédico”- en lugares de dificil acceso

para conseguir una estabilizacién in situ de los heridos
en combate. Dicho sea de paso, el término paramédico
corresponde en castellano a un error de traduccién, por
cuanto la correcta de medic es sanitario (para médico
tendrfamos que recurrir a physician o a doctor), por lo
que el término correcto serfa “parasanitario”.

Ese mismo afio, la Academia Nacional de Ciencias
(NAS-NRC) publica el documento base “Accidental
Death and Disability: The Neglected Disease of
Modern Society” en el que se denuncia la magnitud
del problema del paciente traumatizado y se reco-
mienda la organizacién de un plan nacional para
hacerle frente, entre otros, mediante la creacion y
mejora de servicios de emergencia prehospitalaria®.

En 1967 surge en Pittsburgh uno de los primeros
sistemas basados en paramédicos a partir del entrena-
miento de personal “‘sin-empleo” del ghetio de color
en técnicas de soporte vital bisico.

En 1968 Safar y Brady crean el primer Servicio de
Emergencia en un concejo comunitario norteamericano®.

Entre 1969-1973 diversos SEMEs funcionan en
EE.UU.

El modelo de Belfast

En el Royal Victoria Hospital de Belfast, un hospi-
tal de arquitectura horizontal (de piso (inico), la reani-
macién in-situ de un anciano en paro cardio-respirato-
rio por fibrilacién ventricular en un lugar préximo al
Hospital, en abril de 1964, indujo unas expectativas sin
precedentes. A esta expectacion habfa contribuido la
recuperacién de los datos publicados por Yater et al. en
1948% en que se describia cémo durante la Segunda
Guerra Mundial mds del 60 % de los soldados que
sufrfan un ataque cardfaco fallecian en la primera hora.

Durante los dos afios posteriores fue posible reani-
mar a 31 de 92 pacientes, tanto dentro como fuera de
una primitiva unidad de cuidados cardfacos®. Finaliza-
do este estudio, al objeto de tratar las complicaciones
de la fase aguda del infarto de miocardio, el 1 de ene-
ro de 1966 J. F. Pantridge y J. S. Geddes desarrollaron
un programa de extension a la comunidad” (Figura 2),
basado en una ambulancia con base en el hospital,
dotada de médico y enfermera, capaz de acercarse all{
donde fuera requerida. La inexistencia en aquella
fecha de desfibriladores con autonomia de carga obli-
g6 a redisefiar un rudimentario aparato alimentado con
dos pesadas baterfas que funcionaban a 12 V. Cuando
no se disponia de fuente eléctrica en el lugar, era nece-
sario acarrear las baterias hasta el paciente, o introdu-
cir a éste dentro de la ambulancia. De los 312 pacien-
tes atendidos en los siguientes 15 meses, el programa
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consiguid reanimar a los 10 pacientes que presentaban
fibrilacién ventricular, como se recoge en una publi-
cacién ahora histérica®.

En los dos afios siguientes, similares programas
Vvieron su inicio en otros lugares de Irlanda del Norte,
asi como Gran Bretafia, Australia y Europa.

Exportando el modelo de Belfast en EE.UU.

En Estados Unidos los primeros servicios de ambu-
lancias basados en un hospital se crearon en 1865 en
Cincinnati y posteriormente en la ciudad de Nueva
York, en 1869: si bien su actividad se limitaba al
transporte de la victima al hospital®.

Los primeros programas en Estados Unidos siguien-
do el modelo de Belfast comenzaron en 1968 de la
mano de William Grace en el St. Vincent’s Hospital de
Nueva York* y Richard Crampton en Charlottesville™,

Sin embargo, el modelo apoyado en personal médi-
€0 1o tuvo una extension universal en Estados Unidos.
La aplicacién de este sistema resultaba mds facil en
los lugares dotados de hospitales docentes, al disponer
de internos a un costo inferior. No obstante, no todos
los hospitales podfan prescindir de sus internos y, lo
que es mds importante, su presencia exigfa una super-
vision inaceptable en costes humanos y materiales
para los recursos disponibles en el momento.

En consecuencia, en 1969 se iniciaron programas
con personal no médico entrenado en Miami (Filadel-
fia), Seattle (Washington), Los Angeles (California),
Columbus (Ohio), Portland (Oregén) y el Condado de
Nassau (Nueva York).

De forma paralela al modelo de Belfast, en 1966
Eugene Nagel, tras el entrenamiento especifico en téc-
nicas de RCP del personal de Bomberos de Miami‘,
intentando demostrar la implicacién de la fibrilacién
ventricular, desarrollé el primer sistema de transmision
de sefial electrocardiogrfica a distancia mediante tele-
metria, aunque carecia de la posibilidad de interven-
cion. Tras tener conocimiento en 1967 del modelo de
Belfast, dudando de 1a rentabilidad del modelo médico
en la calle, tras un afio de obstaculos, le fue posible ini-
ciar un programa similar sin personal médico.

Modelos de rescate civil basados en medios
aéreos (helicopteros)

El salvamento sanitario en helicoptero comenz6 a mos-
trar su rentabilidad tras las contiendas de Corea y Vietnam
(EVASAN o Servicios de Evacuacion Sanitaria), siendo
posteriormente utilizado por los servicios SAR (Search
and Rescue: busqueda y salvamento) para el auxilio a per-
sonal civil, en especial accidentados de trfico.

Figura 2. La primera ambulancia del programa irlandés a cargo
de J. F. Pantridge y J. S. Geddes (1966).

En 1953 el Servicio de Rescate Aéreo de Suiza
(REGA) realiza su primera misién, utilizando el heli-
coptero de forma predominante a partir de 19602,

En 1955, dependiente del Ejército del Aire, se crea
en Espaiia el SAR (adaptado como Servicio Aéreo de
Rescate) que, misiones militares aparte, realiza otras
de cardcter humanitario, con recursos variables segiin
las necesidades, siendo en ocasiones medicalizado.

En 1968, en la Repdblica Federal Alemana, se rea-
liza un ensayo de Socorro aéreo a bordo de helicépte-
ros a gran escala, a instancias del Automévil Club
Alemén (ADAC), ante la creciente mortalidad por
accidentes de tréfico. Y en 1970 el Departamento de
Interior del Gobierno Aleman adopta el concepto de
rescate aéreo y lo introduce como sistema nacional de
emergencia médica, creandose el primero en Munich
(Cristoph-Munich Emergency Center)* ¥,

En 1969 el servicio de Policia del estado de Maryland
(Ohio) crea una de las primeras unidades EMS con
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medios aéreos, modelo que fue imitado al afio siguiente,
cuando helicopteros militares actian ayudando a las emer-
gencias médicas en accidentes de trafico en San Antonio
(Texas) (Military Assistance to Safety and Traffic).

El helicdptero como medio sanitario posee innega-
bles ventajas que han generalizado su difusién. Como
muestra, en 1986 se utiliz6 este medio en EE.UU. para
evacuar a unas 85.000 personas, 3.300 de las cuales lo
fueron directamente desde el lugar del accidente.

Hacia una unificacion asistencial y legislativa

Tras la introduccion inicial de la técnica de compre-
siones cardfacas externas en 1960%, se atribuye al pro-
fesor Ahnefeld, en Alemania, a finales de los afios 60,
el concepto de “cadena de supervivencia”” como des-
cripcién secuencial de coordinacién de los esfuerzos
asistenciales al paciente grave, desde la activacién del
sisterna por la poblacién hasta su recepcién hospitalaria.

Después de siete afios de difusién y estudio de las
técnicas de RCP, a rafz de la Conferencia Nacional
auspiciada en 1973 por la National Academy of Scien-
ces-National Research Council (NAS-NRC) y la Ame-
rican Heart Association (AHA) sobre Normas de
Aplicaci6n de la RCP, éstas fueron publicadas por pri-
mera vez en el Journal of The American Medical
Association (JAMA) en 1974%.

En 1968, un grupo de ocho médicos funda en
EE.UU. el American College of Emergency Physicians
(ACEP), verdadero nicleo inicial de 1a Medicina de
Urgencias en ese pais.

En 1971 el Consejo de Europa estableci6 diversas
recomendaciones (recomendacién ndm. 645) para el
socorro mutuo en situacién de desastre.

Ese mismo afio se describe en EE.UU. por primera
vez el concepto de asistencia prehospitalaria a la
emergencia, lo que condiciona la necesidad de identi-
ficacién por un tnico simbolo, en especial para la
poblacién. En 1973, el Departamento de Transporte
Norteamericano adopta la “estrella de la vida” como
simbolo nacional para los EMS’.

En 1973 se publica en Estados Unidos el Acta para
el desarrollo de los Servicios Médicos de Urgencia
como sistemas integrales (Emergency Medical Services
Systems o EMS), quedando establecidos legalmente,
después de siete afios de evaluacion y debate”, de acuer-
do con un andlisis realizado por Boyd en 1982'%',

En 1974, de acuerdo con el estudio de las 19 ciu-
dades”, la OMS-Europa aconsejé la difusién de las
Unidades Coronarias Méviles, afiadiendo en la Confe-
rencia de Toulouse de 1979 numerosas recomendacio-
nes para la planificacién y organizacién de los

SEMESs, con especial énfasis en la implantacién de un
tinico nimero de marcacién, coordinacion regional,
criterios para entrenamiento adecuado de todos los
intervinientes y acreditacién de hospitales, asi como
implicacién de personal médico en actividades de
coordinacidn, intervencién in situ y entrenamiento,
Estas recomendaciones fueron enfatizadas en el “Pro-
grama “‘Salud para Todos en el ano 2000,

En 1975, el sistema EMT-Paramédicos es reconoci-
do como organizacién sanitaria aliada por la Organi-
zacién Médica Americana, lo que da paso al desarro-
116 de programas docentes. El sistema EMS se
delimita como un perfil profesional’.

En 1990 se crea en Europa el European Resuscita-
tion Council (ERC), organizacién multidisciplinaria
que representa a todos los organismos europeos impli-
cados en la resucitacién cardiopulmonar, cuyo primer
Congreso, recogido en un nimero monogréfico de
Resuscitation, se celebrd en Brighton en 1992,

En 1996, en un esfuerzo unificador sin precedentes,
expertos representantes de todos los continentes crean
el International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR), organismo multinacional integrado por
representantes de la American Heart Association
(AHA)* , la Heart and Stroke Foundation de Canadd
(HSFC)*, el Australian Resuscitation Council
(ARC)", el Southern Africa Resuscitation Council, el
recientemente formado Consejo de Latino América
para la Resucitacién (CLAR) y el propio ERC*.

Modelos

Los diferentes modelos se pueden clasificar en fun-
cién de] acceso telefonico (especifico para la emergen-
cia médica, o para la urgencia médica en general, o bien
compartido con otros servicios de emergencia y seguri-
dad), segtin la forma de analizar la demanda (Despacho,
Regulacion Médica, Regulacién no Médica), segtin la
forma de dar respuesta a las urgencias médicas leves o
menos graves (con recursos propios o derivando a otras
instituciones publicas o privadas), y segin los recursos
activados ante la emergencia médica (un escalén basico
o avanzado sin médicos, un escalén avanzado con
médicos, dos escalones de activacion encadenada -bési-
co-avanzado- sin médicos, o dos escalones encadenados
o tipo “de encuentro” o rendezvous -activacién simults-
nea-, con médicos en el avanzado™ *,

Se reconocen, de modo general, a nivel mundial,
dos modelos de respuesta a la emergencia médica
extrahospitalaria:

El modelo Norteamericano (EMS) se basa, habi-
tualmente, en Servicios de Seguridad y Rescate (Poli-
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cia y Bomberos) y también en otros, incluidos los
sanitarios. Dotado de un teléfono tnico para todo tipo
de emergencias (911), allf donde estd implantado, la
recepcion y resolucion de la demanda es llevada a
cabo por personal no médico (dispatch-despacho o
envio de un recurso). El personal asistencial consta de
Técnicos en Emergencias (no médicos, denominados
Emergency Medical Technicians (EMTs) -pueden ser
bésicos o avanzados-, Paramedics, etc ). El personal
médico interviene en su formacién y telerregulacién
(control de la intervencién a distancia o no, en el caso
de la protocolizacién estricta)® .

El Modelo Francés, SAMU (Service d’Aide Médi-
cale d’Urgence), se basa en centros hospitalarios.
Existen tres teléfonos para las emergencias, en fun-
cién de que sea médica (Tfno.15), propia de los cuer-
pos de bomberos (Tfno. 18) o policial (Tfno.17). En él
la respuesta y resolucion de la demanda la realiza per-
sonal médico, as{ como la intervencion in situ.

En realidad este modelo es mixto, puesto que los
Servicios de Bomberos también poseen un dispositivo
propio de respuesta a la emergencia médica, el SDIS
(Service D’Incendie et Secours) con personal prove-
niente de la rama de anestesiologfa-reanimacién y
medicina general?.

En el SAMU los Servicios méviles de urgencia y
reanimacién son denominadas SMUR (Service Mobi-
le d’Urgence et Réanimation) que estin compuestos
por UMH (Unité Mobile Hoépitaliére). Junto con las
unidades moéviles de reanimacién medicalizadas del
SDIS, en unas 4reas se distribuyen la cobertura y en
otras se superponen**,

No obstante, como bien sefiala L. Bossaert?, la geo-
grafia politica europea condicion6 la aparicién de un
mosaico de sistemas y legislaciones, motivo por el que
en Europa coexisten otros modelos:

El modelo sajén (Gran Bretafia y paises nérdicos)
presenta claras influencias del norteamericano. Por su
parte, el modelo aleman se basa en gran medida en un
dispositivo aéreo (helicGpteros) muy extendido®, asi
como en méviles terrestres. Este pais dispone de dos
dispositivos complementarios, uno basado en técnicos
y otro avanzado, en médicos (Aerztenotdients y Ret-
tungsdients).

El modelo espafiol®* de respuesta a la emergencia
médica extrahospitalaria, desarrollado a partir de los
ultimos afios de la década de los 80 y principios de los
90, posee unas caracteristicas diferenciales con los
modelos hasta ahora citados: basado en el Sistema
Nacional de Salud (o Regionales, en las dreas transfe-
ridas), el personal operativo procede mayoritariamen-

te de la medicina extrahospitalaria, coexiste en algu-
nas dreas con otros servicios de emergencia médica
implantados en Servicios de Fuego y Rescate o, sin
estarlo, pertenecientes a otras administraciones dife-
rentes de la sanitaria (Locales o Regionales).

Desarrollo en Espafia
Los primeros pasos

De los tiempos previos a los que conservamos
memoria histdrica oficial escrita, cabe sefialar los
esfuerzos pioneros de organizaciones de voluntariado,
a menudo de dmbito local, la mayoria difuminadas en
el pasado, remonténdose algunas de ellas a una fecha
dificil de precisar.

Implantado desde 1948 el Servicio Nocturno de
Urgencias (SNU) por la Entidad Gestora de la Segu-
ridad Social (cubierto por el sistema APD para el
dmbito rural), en 1964 se crean los Servicios Norma-
les (sin recursos méviles) y Especiales (con recursos
méviles) de Urgencia, dentro de Sistema de Seguri-
dad Social, de acuerdo con su diferente cobertura
poblacional (inferior o superior a las 90.000 cartillas,
respectivamente)™.

En 1966 se crea el Servicio de Auxilio en Carrete-
ra, dependiente de la direccién General de Trifico
(RD 1966/60), practicamente desaparecido.

En su seno, tras iniciativas previas de forma aisla-
da en ciudades como Tenerife, Valencia y otras, el pri-
mer esfuerzo de dmbito supralocal corrio a cargo de la
Asociacién de Ayuda en Carretera DYA (“Detente y
Ayuda”), creada en 1966 por el ginecélogo vizcaino
Juan Antonio Usparicha Lecumberri, visionario pre-
coz, auténtico experto en seguridad vial, y memoria
historica de la emergencia en Buskadi (Figura 3,

Figura 3. Una de las primeras ambulancias de la Asociacion
“Detente y Ayuda” DYA de Ayuda en Carretera (1967).
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Figura 4. Ambulancia actual de la Asociacion DYA.

1967). En el momento actual, la asociacién DYA
cuenta con mas de 30 afios de existencia, y cobertura
en mas de 9 provincias (Figura 4).

Afios después sobresale por su dimensién y catego-
ria humana la labor social desarrollada por Cruz Roja
Espafiola, primera iniciativa de implantacién nacional,
con fecha de inicio variable en diferentes provincias
entre los afios 1970 y 1975 (Figura 5) que llegd, inclu-
50, a proporcionar cobertura precoz al litoral. Entre
sus logros merece especial mencién la publicacién,
aflos més tarde, del primer Plan Nacional de Ambu-
lancias (1988)*.

En 1974 se crea la Sociedad Espafiola de Medicina
de Urgencia (SEMU), primer esbozo de planteamien-
to nacional. Aunque con modesta tirada, desde el prin-
cipio deja oir su voz en la revista Urgencias (1974-
1987), y ya en octubre de ese mismo afio celebra su
Primer Congreso en Barcelona™.

También en 1974, a pesar de regularse los Servicios
de Urgencia por la Ley General de Seguridad Social
(LGSS), ésta no se llegd a ejecutar (texto refundido de
1974, articulo 122)*. De esta forma, abandonado a su
evolucién espontdnea, el resultado fue un sistema ori-
ginado a expensas de rellenar las lagunas generadas
por la atencion continuada, dependiente de los recur-
sos humanos y presupuestarios de Atencién Primaria.

La confluencia de una serie de factores durante la
década de los 80, como la llamada de atencidén de
diversos autores, sociedades cientificas, informes de
éstas, aquéllos o de otros, creacion de servicios pio-
neros, congresos, reuniones, etc, han contribuido de
manera decisiva al desarrollo de los SEMEs en
Espaiia.

Figura 5. Ambulancia y equipo de soporte vital bdsico de Cruz
Roja Espanola.

Cronica de un comienzo

Es en la década de los 80 cuando tiene lugar un flu-
jo de opinién soportado por diversos autores™™, socie-
dades cientificas (Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias (SEMU), Sociedad Espafiola de Medicina
de Emergencias (SEMES), Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMIUC),
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), etc); basa-
dos en la alta mortalidad extrahospitalaria, de la car-
diopatfa isquémica™” y la patologia traumética (espe-
cialmente originada en los accidentes de trafico)” ™,
que demandan la creacion urgente de los SEMEs en
Espafia, dada la alta rentabilidad que estos Servicios
han mostrado en otros paises, sobre esta morbi-morta-
lidad evitable™.

La creacién de Secciones o Unidades Sanitarias en
el seno de los Servicios contra Incendios y Salvamen-
to, con Unidades Méviles (Reanimdviles) medicaliza-
das o sanitarizadas, supone el inicio del despliegue
operativo de los SEMEs en Espafia. Dichas Secciones
cubren parcialmente la respuesta a la emergencia
extrahospitalaria, dado que actiian sobre todo en acci-
dentes de tréifico y patologia acaecida en via publica,
asi como en los siniestros propios en los que intervie-
nen los cuerpos de bomberos, aunque a veces su
papel sea el de dar cobertura al personal operativo®.

Asi se crean la Seccién Sanitaria del Servicio de
Bomberos del Ayuntamiento de Sevilla (1980), Bom-
beros de Catalufia (1980) y Ayuntamiento de Zara-
goza (1983) (Figura 6).

En 1982, con motivo de la celebracién en Espafia
del Campeonato del Mundo de Fitbol, se distribuye-
ron estratégicamente una serie de Unidades Mdviles
Medicalizadas (UVI-méviles) por aquellas ciudades
en las que se prevefa mayor concentracién de piblico.
De propiedad Insalud-Proteccién Civil, unas se cedie-
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Figura 6. Ambulancia medicalizada del Servicio de Bomberos de
Zaragoza (1983).

ron a la Direccién General de Tréfico, otras a Cruz
Roja, otras a Bomberos.

Ese mismo afio se establece un Convenio entre la
Direccién General de Tréfico, el Ministerio del Inte-
rior y la Direccién General del Insalud referente a la
utilizacién parcial de 13 UVI-mdviles para el Auxilio
Sanitario en Carretera a las victimas de graves acci-
dentes de circulacién®.

Posteriormente, en ese mismo afio, el Insalud elabora
unas instrucciones para su distribucion y utilizacién®.

En 1983 se elabora el Plan de Actuacién Sanitaria
de Urgencia (PASU), realizado por la Sociedad Espa-
fiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
(SEMIUC)* en cuyo proyecto intervienen, entre otros,
los Dres. Hormaechea Cazo6n, Perales Rodriguez de
Viguri, Alvarez Leiva, Ruano Marco, Hernando
Lorenzo y Rucabado Aguilar.

En €l se aborda la situacién real de la asistencia
médica a las urgencias extrahospitalarias, se esbozan
las bases para la creacion de un Sistema de Asistencia
Meédica de Urgencia (SAMU), los pasos para la pues-
ta en marcha del mismo, el transporte sanitario y la
planificacién para casos de catdstrofe. Asimismo, se
analiza la asistencia extrahospitalaria a la cardiopatia
isquémica.

En 1984 el Ayuntamiento y Diputacién de Zarago-
za asumen la puesta en marcha de un Servicio de Sal-
vamento Aéreo medicalizado, de dmbito provincial,
aunque extensible a Aragén, compueso por un heli-
céptero y el personal necesario tanto en tierra como en
aire. Intervino sobre todo en accidentes de trafico,
como asistencia primaria, durante ese afio. Tras una
experiencia efimera, el servicio desaparecié®.

En 1984, por Decreto de la Generalitat Valenciana
(122 / 84, de 12 de noviembre), se crea el Plan de
Informacién y Coordinacién de Urgencias para Valen-

Figura 7. Uno de los primeros helicépteros medicalizados de
Valencia a cargo del Profesor V. Chulid.

cia. A consecuencia del mismo y de un Convenio Inte-
rinstitucional se cred el Centro de Informacién y Coor-
dinacién de Urgencias de Valencia (C.I1.C.U.V), en el
que tanto empefio e ilusiones puso el Dr. Chuli&®,

SAMUs y SEMEs

En 1985 se crea el Servicio de Asistencia Médica
Urgente (SAMU) en Castellén, dependiente del Ayun-
tamiento, que dispone de una UVI-mévil operativa
para las emergencias acaecidas en el término munici-
pal de Castellén y accidentes de trifico o de otro tipo
en sus cercanias, operativo en la actualidad.

A finales de 1985, organizadas por el Ministerio de
Defensa y el Ministerio de Sanidad y Consumo, se
celebran en Madrid las I Jornadas Civico-Militares de
Sanidad, en las que se aborda la “importancia de los
transportes en las emergencias sanitarias”™®.

En el verano de 1986 el SAMU de Cantabria supo-
ne una experiencia mas en la asistencia a la emergen-
cia médica extrahospitalaria (Figura 8), limitada a ese
afio*®.

Es también en 1986 cuando la Cruz Roja Vizcaya
(Bizkaia Gurutz Gorria) medicaliza varias unidades
mdviles de intervencién®.

En 1986 inicia su actividad operativa en Catalufia
el Sistema de Coordinacién Emergencias Médicas
(S.C.E.M.), coordinando el transporte secundario
medicalizado, dependiente del Departamento de
Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat de
Cataluiia. Utiliza los recursos disponibles més ade-
cuados en cada drea. Asi, inicia su actividad basada
en la experiencia previa del Plan Piloto de Transpor-
te Secundario de Enfermos Criticos realizada duran-
te 1985, juntamente con Cruz Roja y la Direccién
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Figura 8. Dispositivo asistencial del SAMU de Cantabria (1986).

General de Prevencién y Extincion de Incendios y
Salvamento de Catalufia (Departamento de Goberna-
cién). Se utilizaron helicGpteros y comunicaciones
de Bomberos, UCI-méviles de Cruz Roja de Saba-
dell, y el personal sanitario del Hospital Clinico y
Provincial de Barcelona.

Y a finales de 1987 se inician los planes de asis-
tencia y transporte primario, siendo denominados pos-
teriormente Sistema d’Emergéncies Médiques
(S.EM.), y en la actualidad S.EM.S.A %,

En 1986 se crea el SAMU del Ayuntamiento de
Barcelona, que da respuesta a la emergencia médica
primaria con personal de enfermerfa en unidades
moviles y motocicletas. A partir de 1991 se transfor-
maré en el SEME Urgencias Médicas de Barcelona-
061%.

En 1986, la SEMIUC difunde el I Plan Nacional
para la difusién y ensefianza de la Resucitacién Car-
diopulmonar, dirigido por los Dres. Perales Rodriguez
de Viguri y Hormaechea®.

En el verano de 1987 inicia sus actividades opera-
tivas el Consorcio Pdblico para el Servicio Contra
Incendios y Salvamento SCIS- Emergencia Ciudad
Real, creado en 1986 (Figura 9), servicio de emergen-
cia integral no policial, dependiente de la Administra-
cién Piblica Local, con un dispositivo asistencial de
UVI-méviles, que da cobertura a toda la provincia de
Ciudad Real, respondiendo a todo tipo de emergencia
médica extrahospitalaria y transporte secundario, ade-
mds de las propias de los cuerpos de bomberos™®.

En 1987 se celebra en Sevilla el Congreso Mundial
de Medicina de Urgencias y Catdstrofes, organizado
por las Sociedades Espaiiolas de Medicina de Urgen-
cia, de Medicina de Catdstrofe (SEMECA) y de Medi-
cina Intensiva y Unidades Coronarias.

Figura 9. Ambulancia medicalizada del sistema integral SCIS-
Emergencia Ciudad Real-006 (1987).

En 1987 se realizan experiencias de atencién inicial
y transporte primario de pacientes en via piblica por
policia local, en coordinacién con hospitales de refe-
rencia, en las ciudades de Vitoria, Gerona y Lloret de
Mar*.

En torno a la SEMEs

En 1988 se celebra el I Congreso de la Sociedad
Espafiola de Medicina de Emergencias, SEMES, en
Palencia. En €l se presentan resultados de actividad
de los primeros SEMEs espatioles.

Ese mismo afio ve la luz el Informe del Defensor
del Pueblo, en el que se analiza la situacién de las
urgencias médicas en nuestro pafs, denunciando su
estado”, lo que probablemente supuso la aceleracion
para la creacién de SEMEs dependientes de los Siste-
mas Nacionales y Regionales de Salud.

Asi en Madrid, en aplicacién del Plan Director de
Urgencias Sanitarias del Insalud, durante 1989 se
reestructura el Servicio Especial de Urgencias para
crear un s6lido SEME, modélico en su estilo a nivel
estatal*.

El Servicio Municipal de Ambulancias del Ayunta-
miento de Bilbao inicia una renovacién de su estruc-
tura desde 1986, que culmina en 1989 con la incorpo-
racién de personal de enfermeria a sus unidades
moviles (SAMU)” %,

En 1989 se crea la Unidad Médico-Sanitaria de
Intervencién Bomberos del Ayuntamiento de Mélaga.

A finales de 1989, de la mano de los Dres. Medina
y Sénchez Ferrer, inicia su actividad el Equipo Mévil
de Apoyo Facultativo (E.M.A.F) de la Cruz Roja de
Madrid, apoyado por personal voluntario durante los
fines de semana. Se trata de una experiencia en la que
un vehiculo rapido con material y personal médico es
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apto para dotar a las ambulancias medicalizables de
Cruz Roja, pudiendo desdoblar al personal asistencial
en diversos incidentes de forma casi simultdnea®™'®.
Tras conflicto de competencias con otros servicios de
reciente creacion, el sistema de extinguid a finales de
1991.

En junio de 1989 el Grupo de Asistencia Médica de
Emergencia (G.A.M.E.), verdadero SEME local, actda
en Cartagena durante el verano asi como todo el afio
en caso de catdstrofes. Disponen de un vehiculo rpi-
do (coche antena), una UVI-mévil y médicos, diplo-
mados en enfermerfa y personal auxiliar. Y en ese
mismo afio, también durante los veranos, opera en
Murcia el Plan de Proteccién y Salvamento en las Pla-
yas (plan COPLA)*!.

En julio de 1989 inicia su actividad en Madrid el
helicéptero de la Direccién General de Trifico gracias
al acuerdo obtenido con Cruz Roja y Hospital 12 de
Octubre y, sobre todo, a la ilusién e iniciativa de los
Dres. Hernando, Coma y Rodriguez Martin. De ser
operativo tan sélo en fin de semana, paso a diario de
orto a ocaso desde enero de 1991, fecha en que el
SEU-061-INSALUD de Madrid lo dota de personal y
material, en un acuerdo en el que participan ademds
Cruz Roja, Delegacién de Gobierno y Comunidad de
Madrid™ "™ (Figura 10).

En 1990 el Servicio Especial de Urgencia SEU-
061-INSALUD de Madrid inicia su actividad opera-
tiva en Madrid capital, extendiéndose durante los
afios sucesivos paulatinamente al drea metropolita-
na y posteriormente a toda la Comunidad™ (Figura
11). En el momento actual dispone de 15 UVI-
moviles.

En 1990 opera en Catalufia el Grup d’Emergeéncies
Mediques (GEM) dependiente de la Direccién Gene-
ral de Prevencién y Extincién de Incendios y Salva-
mento de Catalufia (Departamento de Gobernacién)™,

En 1990, SOS-Galicia opera en su 4rea con un
Centro Coordinador con regulacién médica , Helicép-
teros, Proteccion Civil y el Servicio Galego de Salud.
Posteriormente actuaria en su drea el SEME Urxen-
cias-061.

En 1991, basado en el Servicio de Ambulancias
Municipales del Ayuntamiento de Madrid, se crea el
Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y Res-
cate (SAMUR) de Madrid, hoy SAMUR-Proteccién
Civil"® (Figura 12).

En 1991 se crea el Servicio Urgéncies-061-Barce-
lona, basado en la estructura del SAMU de] Ayunta-
miento de esa ciudad, fruto de un consorcio municipal
y del Servicio Cataldn de la Salud.

Figura 10. Una de las primeras dotaciones del helicdptero medi-
calizado de la DGT (1989).

Figura 11. Ambulancia medicalizada del dispositivo terrestre del
SEU 061-INSALUD - Madrid (1990).

Figura 12. Ambulancia medicalizada del Servicio de Asistencia
Municipal de Urgencia y Rescate (SAMUR) del Ayuntamiento de
Madrid (1991).
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Figura 13. Primera portada de la revista Emergencias (Mayo-
Junio 1988).

En 1992 el Grupo de Trabajo Interterritorial de
Urgencias Médicas Extrahospitalarias elabora el docu-
mento de consenso sobre la Asistencia Extrahospitala-
ria a las Urgencias Médicas’.

A partir de 1992 opera Urgencies-061-INSALUD
de Baleares, y en ese mismo afio el Servicio Andaluz
de Salud (SAS) ofrece el SEME operando inicialmen-
te en Sevilla, Malaga y Cdrdoba, también con niimero
de acceso 061.

Hacia un cuerpo doctrinal unitario
Simultdneamente al desarrollo de los diferentes ser-
vicios, se fue formando especificamente al personal ope-
rativo a través de Cursos y Masters en Urgencia y
Emergencia Médica, Transporte Medicalizado, Catastro-
fes, dada la inexistencia de especialidad propia en Espa-
fia. Entre ellos, Curso de Medicina Intensiva Extrahos-
pitalaria, de la Universidad de Castilla-La Mancha
(1987), Cursos de Emergencia Médica y Transporte
Asistido en UVI-mévil (1988-1997), de la Seccién
Médica del SCIS-EMERGENCIA CIUDAD REAL,
Cursos del Servicio Especial de Urgencias 06]1-INSA-

LUD, de Madrid (1991-1997), del Centro de Estudios
en Medicina de Urgencias, C.EM.U. (Santander, 1988-
1997), Universidades Complutense de Madrid (1990-
1997), Unidad Docente de Medicina de Emergencias y
Cuidados Criticos del Departamento de Medicina de la
Universidad de Alcald de Henares (Madrid), Universi-
dad de Cérdoba. Sevilla, Vigo, Oviedo, Valladolid, etc.
Los de Medicina en casos de Catastrofe del Hospital
Militar y la Universidad de Valencia (desde 1987), los
de la Escuela Nacional de Sanidad, Servicio de Asisten-
cia Médica Urgente (SAMU) de Sevilla, etc. y de diver-
sas organizaciones como la Fundacion para el Desarro-
llo de la Enfermeria (FUDEN), Escuela de Ciencias de
la Salud (Madrid), SAMU (Sevilla), Ambulancias Euro-
pa (Madrid), Instituto de Estudios Médicos (IEM, Bar-
celona), Medical Practice Group (M.P.G.) y los cursos
del Plan Nacional de Resucitacién Cardio Pulmonar de
la SEMIUC (Consejo Espaiiol de Resucitacion).

Asimismo, se han celebrado Congresos regionales
y nacionales de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencia (disuelta en Almagro, 1987), de la que sur-
gi6 la Sociedad Espafiola de Medicina de Emergencias
(SEMES, 1988), Sociedad Espafiola de Medicina de
Catéstrofes, en los que se ha abordado la implantacién
de los SEMEs. También la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva y Unidades Coronarias, de Cardio-
logfa, de Anestesia y Reanimacién han creado comi-
siones de estudio al respecto.

La Comisién Nacional de Técnicos Sanitarios de
Bomberos celebra sus Jornadas Nacionales desde 1985.

Dependientes de todas estas sociedades cientificas,
han tenido lugar numerosas reuniones de expertos y
grupos de trabajo diferentes relacionados con la Medi-
cina de Emergencias.

Entre las publicaciones periédicas relacionadas con la
emergencia médica extrahospitalaria destacan las revis-
tas Urgencias (1974-1987), Emergencias (1988-) (Figu-
ra 13), Cuadernos de Medicina de Emergencia (1993-),
Cuadernos de Emergencia Piiblica™ (1989), Emergen-
cia 112 (1994-) y Avances en Emergencias y Resucita-
cion (1996-)"*'", De todas ellas, tan sélo Emergencias,
6rgano de expresion de la Sociedad Espafiola de Urgen-
cias y Emergencias (SEMES) desde su fundacidn, sigue
un sistema cientifico de evaluacién doble-ciego por con-
sultores o pares (editorial peer-review), introdugido a
partir de junio de 1996'?, siendo recogida en el Indice
Médico Espaiiol (IME) desde enero de ese mismo afio.

Son de destacar, asimismo, las publicaciones refe-
rentes al Cuerpo Doctrinal'” y la formacién del perso-
nal interviniente en emergencias médicas extrahospi-
talarias y otros'*'"%.
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Sin que exista un marco legislativo estatal sobre la

emergencia médica extrahospitalaria y el transporte
medicalizado, las diferentes administraciones regiona-
les han ido publicando normativas al respecto, con el
dnimo de regular esta actividad.

En una iniciativa sin precedentes en Espafia, de for-

ma similar a lo ocurrido més alld de nuestras fronteras,
en 1997 la SEMES se convierte en la primera sociedad
cientifica en acreditar la cualificacién profesional de
sus asociados, mediante la creacién del primer Certifi-
cado en Medicina de Urgencias y Emergencias (CME),
verdadero hito histérico hacia un futuro prometedor'”.
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