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RESUMEN

La atencion prehospitalaria es una discipli-
na relativamente nueva en el campo de
la medicina. Sin embargo, se estd convir-
tiendo en una de las dreas mas complejas
e importantes para el manejo de la pato-
logia aguda.

Los servicios prehospitalarios no encajan
actualmente como un modelo Unico, pues
deben cumplir con las necesidades espe-
cificas de cada pais. La réplica inadecua-
da de un modelo especifico podria llevar
al fracaso de estos servicios, haciendo que
la gestion sea ineficiente e inexacta en pa-
tologias dependientes del tiempo.

En Ecuador, el desarrollo de atencion mé-
dica prehospitalaria de. emergencia ha
sido desigual. Los intentos de organizar los
servicios no han tenido éxito. Un programa
nacional para la atencion de emergencia
estd siendo implementado actualmente,
teniendo como objetivo, lograr la coordi-
nacion entre las instituciones. Sin embargo,
todavia hay problemas relacionados con
la estructura de la organizacion, lo que se
discute en este trabagjo.

DeCS: Atencion pre hospitalaria, heridas y
traumatismos, servicios médicos de urgen-
cias. Atencion de emergencias, Hospital
Regional Vicente Corral Moscoso

ABSTRACT

Pre-hospital care is a relatively new discipli-
ne within the field of medicine. However, it
is becoming one of the most complex and
important areas for the management of
acute pathology.

Pre-hospital services do not currently fit a
unigue model because they must meet
countries’ specific needs. The inadequate
replication of a specific model could lead
to failure of these services, causing ineffi-
cient and inaccurate management of fi-
me-dependent pathologies.

In Ecuador, the development of pre-hos-
pital emergency medical care has been
uneven. Aftempts to organize services
have not been successful. A national pro-
gram for emergency care is currently being
implemented that aims to achieve coordi-
nation among institutions. However, there
are still problems related to organizational
structure, which we discuss in this paper.

Keywords: Prehospital Care, Wounds and
Injuries, Emergency Medical Services, Emer-
gency Watch




INTRODUCCION

La medicina prehospitalaria es el fruto de
la responsabilidad moral y ética de la so-
ciedad y de los profesionales sanitarios
para socorrer a personas que han sufrido
problemas de salud agudos, de compleji-
dad variable y que con mucha frecuencia
se presentan en escenarios de alto riesgo
para el proveedor y el propio paciente. La
atencioén de estos pacientes se ha logrado
mediante la implementacion de estructu-
ras complejas denominadas Sistemas de
Servicios de Emergencias Médicas (SSEM)
(1) que buscan llegar hasta la escena mis-
ma con los recursos materiales y humanos
necesarios para su atencion.

Mediante estos servicios se quiere garan-
tizar que los seres humanos disfruten del
derecho a la salud establecido en instru-
mentos legales internacionales, siendo el
documento referente la Declaracion Uni-
versal de los Derechos Humanos (2). En el
Ecuador se ha buscado garantizar este de-
recho por medio de la Constitucion, La Ley
Orgdnica del Sistema Nacional de Salud y
la Ley de Derechos y Amparo al Paciente
(3).

La atencidn prehospitalaria no representa
solamente el transporte rapido de un pa-

ciente, busca también el dotar de recur-
sOs humanos y materiales que permitan
realizar procedimientos o administrar medi-
camentos, esto con el fin de estabilizar su
condicién clinica hasta que reciba la asis-
tencia especializada definitiva.

La implementacion de servicios para la
atencién de emergencias, en general, o
con enfoque en ciertas subpoblaciones
(por ejemplo, en pacientes de trauma) ha
disminuido la morbilidad y la mortalidad de
los pacientes con patologias tiempo-de-
pendientes (4, 5).

Desde los anos 70’s del siglo XX, los SSEM
se gjustaron a dos modelos principales: el
anglo-americano y el franco-aleman. Estos
dos modelos difieren fundamentalmente
en su filosofia, el primero se basa en el con-
cepto de “recoger y correr” (scoop and
run) y el segundo en “quedarse y jugar”
(stay and play); esto determina, entre otros
aspectos, el perfil del recurso humano o la
forma de operacion del sistema (6, 7).

A partir de estas tendencias se han deso-
rrollado modelos diversos que se pueden
agrupar en cinco tipos (8) (Tabla No. 1):
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Tabla No. 1. Tipos de Sistemas de Servicios de Emergencias Médicas en el mundo

Tipo de SSEM Caracteristicas

- En esta tipologia es un hospital quien se asume los

costos y la administracion del servicio; provee el
1. Sistema basado en hospitales personal asi como su entrenamiento. Son faciles de
implementar y mantener. Son frecuentes en paises que
inician este tipo de servicios y donde no hay un sistema

nacional bien organizado.

- Son aquellos que estan bajo administracion de
gobiernos locales (ej. municipios). Su costo se cubre
2. Sistemas dirigidos por mediante el presupuesto Estatal y suelen ser parte de
jurisdicciones los servicios de bomberos locales. Son comunes en
paises donde existen sistemas de salud gratuitos y de

cobertura universal.

- Es el tipo mas antiguo en EEUU debido a las
. . caracteristicas de su sistema de salud. Suelen integrar
3. Sistemas privados

la cartera de servicios que ofrecen aseguradoras

privadas.

- Suelen estar presentes en paises de bajos o medios

ingresos asi como en las zonas rurales de paises de
) ) ingresos altos. Como su nombre lo indica, se basa en el
4. Sistemas de voluntariado o _ _
servicio prestado mediante personal voluntario y con
frecuencia mediante organizaciones no

gubernamentales como la Cruz Roja.

- Son una combinacion de los anteriores. Podemos
encontrarlos, por ejemplo, en grandes centros urbanos.
5. Sistemas complejos Coincide con el modelo segmentado de los sistemas de

salud que predominan en Latinoamérica®'9, incluyendo

el Ecuador, y se le puede atribuir todos sus defectos.

Elaborado por: Los autores

Por lo anterior debemos asumir el hecho de que no existe un modelo Unico, perfecto
y exportable; cada sistema debe responder a las particularidades de |la sociedad a
la que sirve, ajustarse a su marco legal y a las caracteristicas institucionales locales
asi como contar con un adecuado engranaje con el sistema de salud local. Sin es-
tas condiciones un SSEM fiene altas probabilidades de fallar en su cometido.
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EVOLUCION HISTORICA

El sufrimiento de lesiones y cuadros médi-
cos agudos que afectan al ser humano son
tan antiguos como éste. Los traumatismos
durante la caceria en tiempos prehistori-
cos o las enfermedades producidas por la
inundacién tecnoldégica actual y los hdbi-
tos poco saludables han requerido de asis-
tencia de acuerdo a las posibilidades de
recursos, conocimientos e infraestructura
gue cada época le ha otorgado a quienes
asumen la funcién de socorrer a los enfer-
Mos.

La asistencia prehospitalaria se ha ido ha-
ciendo cada vez mds compleja, incor-
porando herramientas y estrategias cuyo
propdsito inicial era salvar la vida de sol-
dados en conflictos bélicos alrededor del
mundo; desde Dominique Jean Larrey a
finales del siglo XVIII -llevando heridos en
carrozas tiradas por caballos (11) - hasta
el desarrollo de los servicios de transporte
militar aeromédico (12) en las guerras del
siglo XX, otorgando mayores probabilida-
des de supervivencia a los pacientes milita-
res. Estas experiencias progresivamente se
trasladaron y adaptaron con éxito al dmbi-
to civil y han evolucionado de una forma
tan espectacular que hace pocos anos la
atencidén prehospitalaria existe como una
subespecialidad de la Medicina de Emer-
gencias (13, 14) sirviendo en la actualidad
de manera permanente las 24 horas al dia,
7 dias a la semana.

En la primera mitad del siglo XX los servicios
de salud estaban, en su gran mayoria, con-
finados a edificios. El paulatino aumento de
la tecnologia a nivel industrial y doméstico,
el crecimiento de las ciudades, el aumento
de la densidad poblacional en zonas ex-
puestas a fendbmenos de origen natural o
antrépico y actualmente la violencia - sea
econdmica, social y politica (15) - conduje-
ron ala necesidad de trasladar esta ayuda
médica desde los centros de salud hasta el
sitio mismo donde ocurrian los incidentes.
Esto ha dado paso a la creacion de gru-
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pos sanitarios que se trasladan por fierra,
aire o agua en vehiculos adaptados — de-
nominados ambulancias - hasta donde se
encuentra el individuo lesionado, constitu-
yéndose en una extension de los servicios
de salud hacia la comunidad (16).

Actualmente se considera que las presta-
ciones brindadas por los SSEM son parte de
la cartera de servicios de los sistemas de
salud, debiendo contar con personal espe-
cializado para llevar a cabo esta tarea (17,
18).

EVOLUCION DEL SERVICIO PREHOSPITALA-
RIO EN EL ECUADOR

Los servicios prehospitalarios inician sus
operaciones en el Ecuador por iniciativa
de organizaciones humanitarias como la
Cruz Roja Ecuatoriana, la Cruz Amarilla —-ya
desaparecida-, el movimiento Scout del
Ecuador y la Defensa Civil, quienes con
voluntarios, ofrecian asistencia de forma
continua, intermitente o como parte de los
dispositivos de seguridad preventivos en
eventos masivos.

La Cruz Roja institucionaliza esta presta-
cion en 1998 con el Servicio de Ambulan-
cias y Atencién Prehospitalaria (SAMPRE)
(SAMPRE, comunicacién personal, 11 de
junio 2012) convirtiéndose en el principal
proveedor de este fipo de servicios en los
primeros anos de este siglo, sobre todo en
la capital. Posteriormente redujo su rol pero
sin llegar a desaparecer del sistema.

El Municipio del Distrito Metropolitano de
Quito cred a finales de la década de los
90s la Direccién de Emergencias 9-1-1 con
lo cual el Estado, por lo menos en dicha
ciudad, empieza a asumir esta funcion.

La primera iniciativa para crear un sistema
integral por parte del Estado se dio el 7 de
septiembre de 1995, cuando el Ministerio
de Salud PuUblica emitié el Acuerdo No.
2309 para crear la Comisidn Interinstitucio-
nal de la Red de Emergencias Médicas




(CIREM) dentro del proyecto denominado
Fortalecimiento de Servicios Bdsicos en el
Ecuador (FASBASE). Su propdsito era definir
las politicas y la participacién de las insti-
tuciones dentro de esta Red (19). Aunque
este plan sirvid para inyectar recursos no lo-
gré articular un sistema a nivel nacional ni
local, sobreviviendo solamente un comité
en la capital del pais, con actividad iregu-
lar y de poco impacto. Frente a estos resul-
tados el Ministerio de Salud PUblica emitié
el Acuerdo Ministerial No. 305 del 3 de ju-
nio de 2008 creando el Comité Interinstitu-
cional de la Red de Emergencias Médicas
gue mantiene el acrénimo CIREM (3), co-
rriendo la misma suerte que su predecesor.

De forma progresiva desde hace varios
anos, los Cuerpos de Bomberos en la ma-
yoria de ciudades, han empezado a aten-
der las urgencias y emergencias médicas
conrecursos humanos y materiales propios,
con el objetivo de llenar ese vacio asisten-
cial existente sobre todo en las ciudades
mds pequenas sin que la ley les faculte
para ello. La tendencia se consolidd en la
ciudad de Quito en el ano 2007 cuando su
Municipio decidid eliminar la Direccion de
Emergencias 9-1-1 y el trasladar su equipa-
miento y personal al Cuerpo de Bomberos
de la ciudad.

Pese a su gran difusion el modelo que vin-
cula al SSEM con los Cuerpos de Bomberos
no estd exento de problemas. En la publi-
caciéon de la Organizaciéon Panamericana
de la Salud “Desarrollo de Sistemas de Ser-
vicios de Emergencias Médicas — Experien-
cia de los Estados Unidos de América para
paises en desarrollo” describe:

“La adaptacién e inquirir a una organiza-
cion con un conjunto dado de misiones
propuestas que adopte una modificacion,
o0 nuevas metas, puede amenazar la infe-
gridad de una organizacién ya existente.
Demasiados SSEM han vivido como el hijo
bastardo de un departamento de bombe-
ros y han tenido que competir por las mi-
gajas de la mesa, en vez de ser el nino mi-
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mado de un hospital o departamento de
salud.”(1)

El 30 de diciembre de 2011, mediante el
Decreto Ejecutivo 988 se crea el Sistema In-
tegrado de Seguridad ECU-911 para inte-
grar a los diversos actores responsables de
la seguridad publica, entre ellos el Ministe-
rio de Salud, y se establece de manera de-
finitiva un Unico nUmero de emergencias
para todo el pais, el 911. Esta entidad pro-
cura asumir una funcién de coordinacion,
pero no ha logrado resolver los problemas
de segmentaciéon del sistema.

En este contexto varios centros de educa-
cidn superior crearon carreras profesiona-
les en atencidon de emergencias médicas
cuyos egresados se denominan en forma
genérica paramédicos, lo que marcaria
una tendencia hacia el modelo “recoger
y correr’”.

SITUACION INSTITUCIONAL

Los Cuerpos de Bomberos estdn regidos
por la Ley de Defensa contra Incendios
publicada en el Registro Oficial 815 del
19 de abril de 1979 (20) y en cuyo texto
se asigna funciones especificas de estos
como son: la proteccién contra el fuego,
socorrer en catdstrofes o siniestros y accio-
nes de salvamento, pero no se les atribuye
la competencia en la asistencia sanitaria
prehospitalaria ni cuentan con ningun tipo
de vinculacion con el Ministerio de Salud o
enfidades sanitarias locales.

En el Reglamento Orgdnico Operativoy de
Régimen Interno y Disciplina de los Cuerpos
de Bomberos del Pais (20) y en sus pdginas
web (21, 22) se especifican las condicio-
nes para el ingreso del personal, basados
en la estructura paramilitar que contempla
su marco legal. El Reglamento establece
que para ingresar como oficial debe con-
tar con una formacién minima de bachiller
(educacion secundaria) y para tfropa con-
tar con el ciclo bdsico aprobado.




Estos requerimientos académicos desmo-
tivarian a la incorporaciéon de personal
sanitario cualificado, ya que la formacion
de paramédicos foma entre 3y 4 anos -en
nivel de tecnologia y licenciatura, respec-
tivamente-, y para los médicos muchos
mas, situdndolos en igualdad de condicio-
nes con quienes no han cursado ningun
tipo de estudios universitarios. Esto llevard
a condiciones de frabajo y remunerativas
similares para todos los que se encuentran
en su misma escala jerarquica y estardn su-
jetos a una cadena de mando que, de for-
ma discrecional, podria asignar funciones
ajenas a la actividad sanitaria (ej. lucha
contra el fuego).

La formacion de los miembros del Cuerpo
de Bomberos del Distrito Metropolitano de
Quito contempla un periodo de 6 meses
con un pensum ajustado a sus necesido-
des institucionales e incluye la atencidon
prehospitalaria como parte de éste (23).
De igual forma, en su plan de actualiza-
cion (24) se contempla el curso de Asisten-
te de Primeros Auxilios Avanzados (APAA)
desarrollado en el ano 1992 por la Office
of U.S. Foreign Disaster Assistance (OFDA),
la Agencia para el Desarrollo Internacional
(USAID) y el Departamento de Bomberos
de Condado de Miami Dade, con una du-
racion de 12 dias de instruccion (25). En el
texto para los alumnos se aclara que la for-
macion proporcionada en este curso estd
dirigida a los primeros intervinientes -volun-
tarios, policias, bomberos (26)- siendo insu-

ficiente para un proceso de actualizacion
a profesionales sanitarios.

En el caso de las ciudades de Guayaquil
y Cuenca la situacion no varia. En el pri-
mer caso podemos ver que la formacion
especifica es para primeros respondientes,
lo que es correcto para cumplir con sus
funciones; la capacitacion en el ano 2012
para el personal rentado (con vinculacion
laboral mediante procesos de contrato-
cion) contempld el curso APAA y un taller
de manejo de trauma pese a que de un
total de emergencias de 23.212 durante
ese ano, 13.445 fueron emergencias medi-
cas (58%) (27). En el caso de la ciudad de
Cuenca encontramos que su plan de for-
macion se basa fambién en los cursos de
OFDA y para la atencion de emergencias
meédicas prehospitalarias se imparte, nue-
vamente, el curso APAA (28).

En cuanto a la distribucion presupuesta-
ra es necesario primero observar el volu-
men de frabajo que existe en cada drea
operativa. Para ello se han fomado como
ejemplo los datos comparativos de los
anos 2008 y 2009 del volumen de llamadas
efectivas en la Central de Emergencias de
la Ciudad de Quito (Central Metropolitana
de Afencion Ciudadana, CMAC) que divi-
de la demanda de usuarios en “Area de
Salud” y “Area de lucha contra el fuego”,
ésta Ultima incluye rescate y otras activida-
des propias del Cuerpo de Bomberos (Gra-
fico No. 1).
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Grdfico No. 1. Comparacion de la demanda en la Central Metropolitana de Atencion
Ciudadana (CMAC) por servicios especificos del Cuerpo de Bomberos del DM de Quito.
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Fuente: Estadisticas de la CMAC - Cuerpo de Bomberos del Distrito Metropolitano de

Quito.

Se comprueba una carga de trabajo ma-
yor en el drea de salud, sin embargo, en €l
presupuesto del ano 2012 de un total de
US$ 16'072.554,13 en los denominados Pla-
nes y Programas en ejecucion, solamente
US$ 257.293,00 fueron destinados para el
drea de emergencias médicas, que equi-
vale al 1,6% del total (29). Esto apoya la
afirmacion anterior en cuanto a un sesgo
y desequilibrio en la distribucion del presu-
puesto institucional en perjuicio del desa-
rrollo del SSEM, tomando en cuenta que
con ese monto debe brindar cobertura
a 2'239.191 habitantes pertenecientes al
canton Quito (30).

Esta falta de especializacion institucional y
de los recursos humanos pone en riesgo a
los pacientes que sufren patologias tiem-
po-dependientes con mds mortalidad: el
infarto agudo de miocardio, los accidentes
cerebrovasculares y la patologia traumadti-
ca (4, 3, 1) que estdn vinculadas de forma
directa o indirecta a 6 de las 10 principales
causas de mortalidad en el Ecuador (32).

La ausencia de una adecuada articula-
cion con el sistema sanitario general pro-
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duce un salto en el continum asistencial
del paciente agudo incrementando los
riesgos en su seguridad clinica (33). Otra
consecuencia es que esta situacion gene-
raria una escasa coordinacion operativa
con el sistema sanitario y una ausencia de
protocolos conjuntos, conduciendo a una
especie de divorcio entre los servicios asis-
tenciales hospitalarios y los prehospitala-
ros.

La heterogeneidad del sistema ha lleva-
do a que se produzcan dificultades para
construir indicadores que permitan evaluar
el sistema en su totalidad, desconociendo
su evolucion y dificultando la toma de de-
cisiones por parte de los gestores.

CONCLUSIONES

Los Servicios de Emergencias Médicas en
el Ecuador no han logrado consolidarse
como un drea especializada del sector sa-
lud y no cuentan con herramientas regulo-
doras (normativas detalladas y especificas
para este tipo de servicios). Tampoco se ha
definido con claridad al actor social que
prestard el servicio. Esto puede traducirse




en riesgo para los pacientes, quienes reci-
ben atencidén de proveedores con forma-
cion heterogéneaq, en su mayoria bdsica y
sin estudios universitarios relacionados con
el sector sanitario.

Hasta el momento no existe una disposicion
de la autoridad sanitaria para que las am-
bulancias publicas y privadas sean consi-
deradas un servicio de salud mds y que por
lo tanto estén sujetos al control por parte
de ésta. Sin embargo, hay que mencionar
que se han publicado dos reglamentos del
Ministerio de Salud Publica (34, 35) que se
han centrado en aspectos operativos mds
que en la estructuracion del sistema y no
han abarcado la problemdatica aqui des-
crita, ya que su dmbito de aplicacion es el
Sistemma Nacional de Salud y los Cuerpos
de Bomberos no se han calificado como
proveedores de servicios de salud.

Los Cuerpos de Bomberos han asumido la
responsabilidad de prestar un servicio de
salud sin que su estructura institucional ga-
rantice una atencion a pacientes con la
complejidad requerida, mds aln a pacien-
tes criticos. Tampoco la legislacion que los
rige permite una vinculaciéon laboral espe-
cifica para los profesionales sanitarios, ni
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