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Traumatismosy enfermedades sibitas conforman ya un problema capital de salud puiblica en nuestro pafs. Los costos
econdmicosy sociales que tenemos que pagar son muy altos por lo que se hace necesario crear un sistema de medicina
de emergencia que categorice a los pacientes conforme a su padecimiento ast como a los medios disponibles para
atenderlos y les brinde atencion y cuidados definitivos. Esta categorizacion implica un transporte rdpido y adecuado
desde la escena del suceso hasta el hospital ideal, asi como la atencién médica en el lugar y durante el traslado. El
sistema debe incluir dos niveles prehospitalariosydos hospitalarios, debiendo eliiltimo nivel ser elescalon rector. Edu-

cacion e investigacion son fundamentales para el desarrollo arménico del sistema.

CLAVES: Medicina de emergencia, atencién prehospitalaria, atencién hospitalaria, regionalizaci6n, categori-
zacion. -

SUMMARY

- Traumatisms and sudden illnesses already represent a capital problem of public health in our country. Since the social
and financial costs that we must payare very high, itis necessary to create an emergency medical system that categorizes
both, the patients according to this aims and the available means in order to give them comprehensive and definitive
care. This categorization implies quick and appropriate fransportation from happenings to the ideal hospital facility
and also the prehospital medical care at the scene and duringtransportation. The system shouldinclude two prehospital
and two hospital levels, and the highest level should Junction as rector of the whole. Education and research are

Jundamental for the harmonic development of the system.
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Introduccién

Los traumatismos en nuestros dfas conforman un pro-
blema de capital importancia tanto de salud como
social Constituyen ia primera causa de muerte en personas
econémicamente productivas. La frecuencia de muerte
por traumatismo ha aumentado en los Estados Unidos
de Norte América en el grupo de edad de 15 a 24 afios
de 106x100 000 a 120x100 000 en tan s6lo dos décadas.
En México, vemos que en los grupos de edad de 15a 24
afios y de 25 a 44 afios son los traumatismos la primera
causa de muerte en el afio de 1983.12

Afn cuando no tenemos estadisticas actualizadas,
podemos entrever que los traumatismos afectan pri-
mordialmente a ciudadanos jdvenes, en las etapas
productivas de la vida. No hemos calcuiado el costo
estimado de muerte, incapacidad y pérdida de la pro-
ductividad en el pafs, pero sf podemos decir que las
cifras conservadoras son inmensas. Esto pudiera evitar-
se si la atencion al traumatizado, los programas de
prevencién y educacion fueran funcionales y estuvieran
unidos armonicamente €n un sistema operativo ade-
cuadoyacorde a nuestras necesidades urbanas.! La fun-
cionalidad del sistema debe incluir la operacién cuida-
dosamente planeaday ejecutadade un sistema de medi-
cina de emergencia que incluya la definicién del grado
delesiones de los pacientes enrelacion con la capacidad
de los servicios del hospitai y también de los servicios
anteriores a la hospitalizaci6n.>*

Este Gltimo concepto es la categorizacién. Catego-
rizacion tanto del paciente como de los medios disponi-
bles para atenderlo. La categorizacion lleva implicita
dos propdésitos fandamentales: mejorar la calidad de tos
cuidados y disminuir su costo. Esto significa que el
personal adecuado debe llevar al paciente al hospital
adecuado.* '

Los servicios que deben suministrarse incluyen acoeso
expedito de los pacientes al sistema, cuidados adecuados
en el lugar del suceso y durante el traslado al hospital,
impartidos por personal capacitado, cuidados hospita-
larios en las salas de urgencias, terapia intensiva y
quiréfanos, debiendo recibir estos elementos especial
atencién. ,

Llevar al paciente adecuado, al hospital adecuado
en el momento adecuado implica un transporte ripido,
con personal que sepaclasificar a las victimas en el lugar
de los hechos de acuerdo a la gravedad de sus lesiones o
enfermedad, y que lleve a Ias mismas a un centro de
atencion médica que, de ser posible, cuente con todos
los elementos tanto humanos como técnicos para brin-
dar una atencién definitiva.

La necesidad de contar en la ciudad de México con
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un sistema de medicina de emergencia se hace cada dfa
mis apremiante. Este trabajo pretende marcar los
lineamientos que pudieran seguirse para lacreaciényel
buen funcionamiento de dicho sistema.

" Antecedentes

Ya desde tiempos inmemoriales los heridos en la bata-
lla eran transportados del sitio donde cafan a un lugar
seguro, lejos del campo de combate, donde el cirujano
impartfa atencién médica. a los soldados. La Biblia
habla de c6mo se trasladaba a los enfermos en literas a
ciertos centros de salud. Los historiadores napolednicos
describen c6mo los heridos de las tropas de Bonaparte
eran trasladados por carretas tiradas por caballos a los
hospitales de campafia que e! emperador tenfa. La
creacion a fines del siglo pasado de la Cruz Roja Inter-
nacional tuvo como objetivo primario ayudar a los
soldados cafdos en el campo de batalla. Posteriormen-
te, en 1906, la benemérita institucion utiliza ambulan-
ciasen lavida civil. En Méxicoes la CruzRoja Mexicana
quién funda el servicio de ambulancias del Distrito
Federal en el afio 1910. Desde esas fechas hasta nues-
tros dfas esa institucién es la que cldsicaménte ha otor-
gado la atencion prehospitalaria a los heridos y enfer-
mos stibitos en la ciudad de México.>*

Sin embargo, los sistemas de medicina de emergencia
modernos, tal y como se conocen actualmente tienen su
primer representante en Rusia en 1959, donde se crea
un servicio civil de asistencia prehospitalaria mediante
unidades terrestres de transporte con personal médico
y técnico. Hay poca informacion dispenible sotre este
sistema. En 1966 el doctor Frank Pandridge en Belfast,
Irlanda del Norte’ crea unidades coronarias moéviles
con todos 1os recursos, incluso desfibrilador portdtil, y
su vehiculo es el precursor de las unidades méviles de
terapia intensiva de nuestros dias. También en ese afio
la Academia Nacional de Ciencias delos E.U.A. publica
el reporte titulado: Muerte accidental y morbilidad. La
despreciada enfermedad de nuestros dias.® Este trabajo
delinea la magnitud del problema de salud que significa
el trauma y enumera una serie de recomendaciones
para disminuir morbilidad y mortalidad por esa causa.

A partir deesa publicaciénse destinan fondos en ese
pais para desarrollar ¢ implementar sistemas regiona-
les de medicina de emergencia.*!%1-2y considerados en
la legislacién federal para la prevencion de salud.”

En México poco se ha hecho hasta el momento para
sistematizar la atencién médica de urgencia. Debemos
destacar sin embargo, los trabajos de Torres Eyras en
197215 y de Grifé' en 1982. Este ltimo disefia un
sistema acorde a ias necesidades y recursos de 1a Cruz
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. Roja Mexicana. Los servicios prehospitalarios en la
ciudad de México los cubren ambulancias oficiales
dependientes de la policia del Distrito Federal, 1a Cruz
Roja Mexicana y algunas compaffas de ambulacias
privadas y cuerpos voluntarios, sin coordiacién alguna
entre estas instituciones.

Marco conceptual

Un sistema de medicina de emergencia debe ser con-
ceptuado como un sistema piramidal de respuesta (Figura
1). Cada escal6n de la pirdmide debe interactuar estre-
chamente con el escalon superior e inferior.

lugar mismo del accidente. En México, algunas
ambulancias oficiales y privadas cuentan con este per- -
sonal,"’ pero en la prictica esto adolece de muchos
defectos. En primer lugar, €l costo social de incluir
médicos en lugares donde el personal técnico ha proba-
do desarrollarse muy bien es alto pues sufrimos la mala
distribucién de médicos. Ademds, desde el punto de
vista financiero, elcosto de un técnico en medicina
de urgenciay el de un médico es substancialmente dife-
rente. Por otro lado, el hecho de que una persona haya
cursado la carrera de médico cirujano, no garantiza
definitivamente que se encuentre preparada para tra-
bajar en €l drea de la medicina de urgencia como éstalo
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Figura 1.

El primer escal6n de la pirdmide lo deben formar el
piblico y los oficiales de policia. Este escal6n tiene
como funcién principal el notificar al sistema que hay
una victima que requiere auxilio médico de urgencia.
En condiciones ideales, este escalén podria dar las
primeras asistencia a los lesionados.

El segundo escalén lo conforman los servicios de
asistencia prehospitalaria. En la mayorfa delos sistema
ya operando en el mundo este nivel estd constituido por
personal técnico con diferentes niveles de preparacion.
En algunos pafses se subraya la utilidad de tener eneste
escalén personal con educacién superior. Es decir,
médicos titulados que salgan a atender pacientes al

Un modelo de sistema de medicina de emergencia

demanda en los tiempos modernos. Sin embargo, el
personal médico preparado exprofeso para ello tiene la
ventaja de que no tiene que ser supervisado en su
trabajo, 1o que no sucede con el técnico, quien debe
apegarse a un protocolo o recibir instrucciones médicas
por radio.

Los dos siguientes escalones de la pirdmide lo
conforman los servicios hospitalarios. Los servicios de
urgencia generales, 10 que en la estructura jerdrquica
de los servicios de salud se llama el segundo nivel de
atencion, son los hospitales generales que cuentan con
los cincos servicios basicos: urgencias, medicina inter-
na, pediatria, gineco obstetricia y cirugfa.
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El siguiente escalén lo integra el tercer nivel de
atencion, es decir los grandes centros hospitalarios
de especializacion. Es a este nivel al que le corresponde
la educacion del personal profesional, supervision de ia
educacién del personal que labora en el 4mbito pre-
hospitalarioy en donde se debe realizar la investigacion
clfnica tendiente a resolver los problemas que en estos
rubros presenta la ciudad.

Todos los elementos del sistema deben ser coordi-
nados por una central que permita comunicacion entre
ambulacia y hospital receptor. ,

Planeacjon

El primer paso en 1a planeacion es realizar un diagnds-
tico de la problem4tica que vive laciudad de México: La
revisién de los archivos de los servicios de emergencia
en los Gltimos quince afios detectd varias zonas proble-

ma (Figura 2).

Zonas de alta incidencia

Zonas de incidencia media

[::::] Zonas de pbaja incidencaia

Dado que el objetivo primordial del sistema es
llevar al paciente rdpidamente a un centro hospitalario
donde de ser posible se le brinden atencién y cuidados
definitivos, no todos los hospitales tienen la infraes-
tructura necesaria para tratar todos los problemas médico-
quirdrgicos agudos. Los anterior dacomo consecuencia

426

un déficit, real o relativo, de camas para servicio de
urgencia dependiendo de la zona de quese trate. De ahi
la necesidad de categorizar también a los hospitales
(CuadroI) .

Con base a las consideraciones anteriores, la prime-
ra fase de la planeacion debe dirigirse a los servicios
prehospitalarios.

La atencién prehospitalaria de urgencia tiene tres
componentes principales: buenas comunicaciones,
excelentes transportes y personal bien entrenado.™

Buenas comunicaciones: son parte vital del sistema,
ya que permiten el acceso de la victima al mismo e
inician la cascada de atencion.'® Actualmente cada ins-
titucion tiene su propio sistema de comunicacién inde-
pendientey no esraroencontrar que una mismavictima
sea detectada por dos instituciones, envidndose auxilio
pof duplicado. Este desperdicio de recursos puede y
debe evitarse. En la ciudad de México la clave telef6nica
de emergencia es €1 06. Este nimero telefénico, ficii de

memorizar, da acceso a la central de radio dela policfa
capitalina, laquedeberia enlazar y distribuir deacuerdo
a su causa las llamadas: emergencia médica, policia,
bomberos. Actuaimente el 06 funciona asf solamente
para los cuerpos de auxilio dependientes de la policia.
DadoquelaCruzRojaen nuestraciudadjuega un papel
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Cuadro [

Clasificacion hospitalaria

A B C
Centros de trauma  Hospitales Generales Unidades Médicas
IMSS que funcionan medio

tierpo

Hospitales Tercer  Hospitales sin servicio  Unidades Materno
Nivel Neurocirugia Infantiles
Cardiologia
Quemados
Hospitales Grandes Hospitales sin servicio  Puestos de Socorro
DDF* Ortopedia
Hospital Central Centros de Salud
Cruz Roja*

* Con modificaciones que permitan contar con servicio de neuro-
cirugfa y ortopedia las 24 hrs. del dfa.

muy importante en los servicios prehospitalarios, el 06
deberia enlazar también ala central de comunicaciones
de la Cruz Roja. Una frecuencia exclusiva de radio
deberia coordinar estos esfuerzos entre las unidades de
transporte y 1os centros hospitalarios. La coordinacion
por radio entre las ambulancias y los hospitales permi-
tirfa conocer de antemano a qué unidad hospitalaria
debe ser llevado el pacientey el personal hospitalario se
podria preparar para recibirlo.

Excelentes transportes: especial mencion necesita
este apartado. No importa de qué institucion sea la
ambulancia que responde a la llamada de auxilio, es
muy importante que cuente con €l equipo minimo
indispensable para dar apoyo vital a los pacientes. Sise
cuenta con unidades muy sofisticadas, estas deberdn ser
enviadas cuando el casc lo amerite. Y se han publicado
listas de equipo minimo para las ambulancias terrestres
yse puedan utilizar como gufa.”Es muy importante que
toda unidad que vaya a ser considerada dentro del
sistera lleve a bordo un minimo de equipo necesario.
Actualmente es triste ver en qué estado se encuentran
algunas ambulancias o la diferencia en equipo con que
cuentan entre una y otra institucién.

En los dltimos afios el helicéptero para traslado de
pacientes criticos se ha vuelto el transporte de moda.
Sin embargo, en un sistema urbano, con ambulancias
terrestres bien ubicadas, la diferencia de tiempo de
respuesta €s minima. No asi los costos de operacién,
que son substancialmente mayores para un programa
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deambulanciaaérea. Portalmotivo, la tendenciaactual
es a usar el helicoptero en 4reas suburbanas y rurales.
Enla ciudad de México existe unservicio deambulancia
aérea operado por la policfa metropolitana. En una
megalépolis como la nuestra, con grandes distancias y
problemas de trifico, €l helicOptero s una herramienta
valiosa parael transportede pacientesya quesu tiempo
derespuesta es de 12 min. promedio (datos publicados).
Obvio es decir que la utilizacion de este recurso debeser
coherente, por lo que se ha desarrollado una clasifica-
cién de transporte.” S6lo pacientes que caen dentro de
determinada categorfa se benefician del transporte areo.

Las unidades terrestres deben ser repartidas estratégi-
camente dentro de los limites de la ciudad para que su
tiempo de respuesta sea minimo (Figura 3).

Personal bien entrenado: este clemento es quizd el
més importante de la triada. No podemos extrapolar
totalmente un curriculum para preparar técnicos en
medicina de urgencia de otros pafses al nuestro, por lo
que se hace necesario preparar nuestros propios pro-
gramas. La Cruz Roja Mexicana tiéne un programa de
técnicos en urgencias médicas muy similar al de algunas
partes de los Estados Unidos. Por otro lado ¢l Instituto
de Salud del Estado de México, tiene un convenio con
Conalep para preparar técnicos en urgencias, emergen-
cia y desastres en tres afios.

Seria interesante considerar la unificacion de todos
los programas de estudio simplificindolos y reuniéndolos
bajo un comité dependiente quizd de la SEP. Dentro de
este curriculum simplificado deberia existir un primer
nivel, o de soporte vital basico, que deberfa impartirse
tanto al personal de ambulancia como a los oficiales de
policta. Esto puede lograrse en 190 horas tedrico-practi-
cas. En el otro extremo considerariamos un nivel avan-
zado cuyo entrenamiento incluirfa infusion de liquidos
intravenosos, desfibrilacion cardiaca ¢ intubacion oro-
traqueal. Todo el personal del programa tendria que
tomar cursos de actualizacién cada cierto tiempo para
mantener sus conocimientos y habilidades al dfa.

Planear los servicios hospitalarios y adecuarlos al
sistema no deberfa ser problema ya que la infraestruc-
tura existe. Designacion y categorizacion de centros
hospitalarios y ajustes internos deberian bastar para un
buen funcionamiento. La preparacién de los médicos,
tanto para servicio intrahospitalario como para servi-
cio prehospitalario (si ese va 2 ser el caso), podria
cumplirse satisfactoriamente con ¢l curso de soporte
vital avanzado de trauma del Colegio Americano de
Cirujanos y el curso de soporte vital avanzado cardiaco
de la_American Heart Association, en sus fases iniciales
de atencion. :

Educaci6én médica continua en traumatologia y
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disciplinas relacionadas es fundamental ya que permitiria
que la calidad de la atencién médica sea Gptima. Deberia
incluirse también un fuerte programa de investigacién
bésica y clfnica que permita realizar innovaciones al
sistema el objeto de mejorarlo.

Discusic B}

La necesidad de contar con servicios de medicina de
emergencia adecuados estd bien documentada en la
mayor parte del mundo. Sin embargo se deben hacer
algunas consideraciones cuando se inicia la planeacién
de un sistema de esta naturaleza. Es probable que el
obstdculo més importante para el desarrollo de un
sistema de medicina de emergencia funcional sea el
econémico. Sin embargo, las restricciones econ6micas
pueden ser una ventaja ya que nuestros recursos deben
ser forzosamente racionalizados, 1o que nos marca la
pauta para hacer las cosas lo mejor posible,

Otro punto importante es que dadas nuestras condi-
ciones Gnicas nosotros debemos desarroliar nuestra
propia experiencia. En algunos paises se comienza a
cuestionar la utilidad del soporte vital avanzado pre-
hospitalario en el 4mbito urbano® ante el tiempo que
pasan las asistencias en el lugar delaccidente encontra-
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posicion al menor tiempo de traslado. Esto significa
que es mejor no perder tiempo en el lugar del accidente
y trasladar a la victima cuanto antes a un hospital
adecuado, dando s6lo soporte vital basico. En la ciudad
de Meéxico, con las condiciones conflictivas del trifico
que en el momento actual impiden tiempos de respues-
ta cortos de las ambulancias, 1z utilizacién de ptocedi-
mientos de soporte vital avanzado en la escena del
suceso antesdel transporte puedan salvar vidas (Figura
4). Lo anterior se tendr4 que probar en la practica. De
ahiqueel desarrollodelsistema tenga que iracompafia-
do de investigacién clinica. Esto permitird evaluar nuestro
trabajo y dar soluciones 16gicas a los problemas que se
presenten.

Se debe implementar un programa educativo téc-
nico adecuado a nuestras necesidades, tomando como
guia programas ya desarrollados, no copidndolos. Des-
de ¢l punto de vista logistico también es importante
desarrollar ideas propias. Por ejemplo, no tiene ningtn
sentido préctico incluir dentro de la estructura jerar-
quica de los bomberos un cuerpo de ambulancias. En
cambio si tiene sentido preparar a los oficiales de poli-
cfa para dar primeros auxilios efectivos, ya que comtn-
mente una patrulla se presenta primero al lugar del
accidente que una ambulancia. Esta simple medida
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RESPUESTA PRIMARIA

ACTIVACION ARRIBO AL

LUGAR

10 mia.

Figura 4.

evitaria muchas muertes y €l programa de ese curso
podria inclufrse dentro de la preparacion bésica de
Academia de Policia. :

La falta de coordinacién existente entre la multitud
de instituciones, tanto pdblicas como privadas, y de
voluntariado, debe corregirse mediante la firmade con-
venios que especifiquen claramente qué le toca hacer a
cada quién. Un censo de equipo tanto humano como
material de todas las instituciones de alguna manera
involucradas en el problema, nos sorprenderia al evi-
denciar que préicticamente toda la infraestructura del
sistema ya existe y lo dnico que falta es coordinacion.
Esto significa que laoperacién adecuada delsistemasin
muchas sofisticaciones, no requerirfa una erogacién
fuerte.

Un programa de prevencién que involucre educacion
de la poblacion, debe formar parte integral del proyec-
to. La gente debe estar conciente de la importancia de
una accion rdpida, de la necesidad de adiestramiento
previo si se quiere ayudar a una victima, de llevar
etiquetas de alertaen la mufieca o colgadas del cuellosi
se padece de una enfermedad importante. Estos pro-
gramas de prevencién deben formar parte de la educacion
bésica de todos los nifios y deben realizarse campaiias
especificas de prevencién con gran difusi6n.

Un modelo de sistema de medicina de emergencia

Con la creaci6n del sistema, operacion congruente
del mismo, cooperaciény participacion interinstitucio-
nal de todos los involucrados, disminuiremos conside-
rablemente los costos econ6micos y sociales que, por
causa de traumatismos y enfermedades sgbitas, tene-
mos que pagar los habitantes de la ciudad mds grande
del mundo.
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