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Resumen

Las lesiones de trafico no-intencionales a escala global cau-
san 1.2 millones de muertes cada afio, afectan a personas
en edad productiva y son eventos potencialmente preveni-
bles. En México es una de las causas principales de mortali-
dad nacional y el Distrito Federal registra mas de 8% en
este rubro. Los sistemas prehospitalarios han sido disefia-
dos para extender los servicios médicos hospitalarios a la
poblacion, a través de la interaccion de una compleja red de
transportacion, comunicacion, recursos materiales y hu-
manos, recursos econémicos y participacion publica. Estos
sistemas pueden ser disefiados de distintas maneras, depen-
diendo de la disponibilidad, capacidad y calidad de recursos,
y con base en las necesidades de la comunidad, de acuerdo
con leyes y reglamentos establecidos. En México varias ins-
tituciones y organizaciones ofrecen servicios prehospitala-
rios sin que exista coordinacion, regulacion y evaluacion de
su desempefio, a pesar de las elevadas tasas de morbilidad y
mortalidad ocasionadas por lesiones y enfermedades pre-
venibles o para las cuales existen tratamientos efectivos
aplicados durante la fase prehospitalaria. La medicina pre-
hospitalaria puede colaborar hacia la reduccion de morbili-
dad y mortalidad por lesiones que requieren pronta atencion
médica, por lo que es de gran importancia evaluar el des-
empefio del sistema y determinar las oportunidades para
su futuro desarrollo. El texto completo en inglés de este
articulo esta disponible en: http://www.insp.mx/salud/47/eng
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Abstract

Unintentional vehicle traffic injuries cause 1.2 million pre-
ventable deaths per year worldwide, mostly affecting the
population in their productive years of life. In Mexico, unin-
tentional vehicle traffic injuries are one of the main causes
of death; in Mexico City they account for 8% of deaths.
Prehospital systems are set up to provide hospital medical
care to the population, by means of a complex network
that includes transportation, communications, resources
(material, financial and human),and public participation.These
systems may be designed in a variety of ways, depending on
availability, capacity and quality of resources, according to
specific community needs, always abiding by laws and regu-
lations. In Mexico, several institutions and organizations of-
fer prehospital services without being overseen in terms of
coordination, regulation and performance evaluation, despite
the high rates of morbidity and mortality due to injuries
and preventable conditions amenable to effective therapy
during the prehospital period. Prehospital care may con-
tribute to decrease the morbidity and mortality rates of
injuries requiring prompt medical care. Emphasis is made
on the importance of assessing the performance of prehos-
pital care, as well as on identification of needs for future
development. The English version of this paper is available
at: http://www.insp.mx/salud/47/eng
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Sistemas prehospitalarios

La organizacién de los servicios médicos de emergen-
cia prehospitalarios puede basarse en dos sistemas: el
anglo-americano y el franco-aleman.! El primero brin-
da el servicio médico a través de técnicos en urgencias
médicas (TUM) y paramédicos, que funcionan como
extensién médica. Los pacientes son transportados a
salas de emergencia en donde son evaluados con el fin
de identificar el area de especialidad mas adecuada
para que reciban tratamiento definitivo. En contraste,
el sistema franco-alemédn utiliza médicos como pro-
veedores prehospitalarios y los pacientes son recibidos
directamente en los servicios de especialidad, habiendo
sido evaluados en el campo por el equipo prehospi-
talario, que incluye TUM paramédicos, enfermeras y
médicos especialistas, entre otros.! La figura 1 mues-
tra la organizacién de los servicios prehospitalarios de
acuerdo con estos dos sistemas. En México los servi-
cios prehospitalarios utilizan ambos sistemas depen-
diendo de los recursos disponibles y de las necesidades
de la poblacién, como ocurre en muchos paises euro-
peos y otros sistemas prehospitalarios.”®

En 1966, el Consejo Nacional de Investigacién de
la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos
de América (EUA) public6 el documento que modi-
fic6 la organizacién y administracion de los recursos
destinados al servicio de ambulancias en ese pais.®
“Muerte accidental y discapacidad: la enfermedad
abandonada de la sociedad moderna,” es el titulo del docu-
mento ampliamente conocido como “carta blanca”
(“white paper”), y sugirié guias para el desarrollo de
los sistemas médicos de emergencia prehospitalarios,

entrenamiento y actualizacién de los vehiculos y equi-
po, en EUA. Varios modelos han sido desarrollados e
implementados de manera exitosa en varios paises con
base en estos elementos. Este articulo evalta la estruc-
tura del sistema médico prehospitalario de emergen-
cias en el Distrito Federal, basado en uno de ellos, la
matriz del sistema prehospitalario (figura 2).%

El sistema prehospitalario en el Distrito
Federal

“:Qué se va a hacer con las ambulancias patito que
también andan operando por ahi?”, fue parte de la
pregunta que realizaron al Secretario de Salud durante
una conferencia de prensa en la Ciudad de México.!
Para abordar la respuesta, es necesario presentar un
analisis de cada elemento estructural del sistema de
acuerdo con la figura 2.

Organismo responsable

Segtn datos de la SSP, existen aproximadamente 10
empresas privadas que ofrecen servicios de ambulancia
y mas de 100 organizaciones voluntarias'” encargadas
de proporcionar servicios de urgencia. La responsa-
bilidad de regular estos servicios no esta claramente
especificada,'! aunque la responsabilidad de proveer
el servicio se le atribuye parcialmente al campo de la
seguridad ptblica. El padrén que mantenia el Depar-
tamento del Distrito Federal para servicios voluntarios
“ha quedado en el olvido”,!! afectando aquellos servi-
cios que cumplen con los requisitos de la Norma Ofi-
cial Mexicana, NOM-020-SSA20-1994 (NOM),'? al

Tipo de sistema

A

Anglo-americano

Primer respondiente
TUM-B*
Personal TUM-I#
TUM-AS
(mdltiples variantes/combinaciones)

Entrega de paciente

* Técnico en urgencias médicas nivel basico

¥ Técnico en urgencias médicas nivel intermedio

§ Técnico en urgencias médicas nivel avanzado (paramédico)
# TUM-B con capacidad de defibrilacion

Al servicio de urgencias que canaliza a la especialidad

Franco-aleman

0 Tum-B
Variante 1 [J TUM-D*
[ Enfermera(o)

Variante 2 H TUM-A
[ Médico urgencitlogo

Directamente a servicios de especialidad

FicurA 1. ORGANIZACION DEL SISTEMA PREHOSPITALARIO DE URGENCIAS
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FIGURA 2. MATRIZ DEL SISTEMA PREHOSPITALARIO DE URGENCIAS

permitir que existan servicios que tienen permisos pero
no cumplen con los requisitos. Aunque la NOM intenta
establecer dichos requerimientos para la prestacién de
servicios médicos en unidades moviles, se enfoca en la
descripcién del equipo y estructura fisica de los vehi-
culos, personal y sistemas de comunicacion, dejando a
un lado el entrenamiento, la revision del sistema y la
evaluacion, la transferencia de pacientes, etcétera.

Recursos humanos

De acuerdo con la NOM, las acreditaciones y certifica-
ciones como TUM, en sus respectivos niveles son res-
ponsabilidad de las instituciones que los emplean o
entrenan, sin mencionar los requerimientos de capaci-
tacién necesarios (horas minimas, 4reas de capacita-
cién o habilidades especiales) para la practica de la
profesion, como ocurre en otros paises con sistemas
médicos de urgencia mas eficientes y desarrollados.>*>
Existen servicios en los que atiende personal sin tener
certificaciones que avalen su entrenamiento, lo que
pone en riesgo innecesario la vida del paciente® y afec-
ta el desempefio del sistema al proveer cuidados mé-
dicos no estandarizados ni controlados. Aunque existen
sistemas de registro para los TUM éstos no son un re-
quisito para practicar la medicina prehospitalaria. Las
certificaciones y reconocimientos dependen de cada

66

institucion sin que exista un estandar que asegure co-
nocimientos y capacidades minimas y maximas, de
acuerdo con el nivel técnico que se obtenga.

Sistemas de informacion

Un problema similar ocurre con la documentacion,
pues no existen guias ni requerimientos especificos
para el campo prehospitalario, lo que permite que al-
gunos servicios ptiblicos y privados entreguen datos
de atencién con poca informacién de utilidad médica,
sin especificar los procedimientos realizados, el nivel
de atencién brindado o la informacién médico-legal
(rechazo, liberacién de responsabilidad) que proteja a
pacientes o practicantes. Tampoco estd determinado el
tipo de acceso al servicio ni los lineamientos para man-
tener archivos o registros, incluyendo instalaciones de
emergencia, cuidados intensivos, manejo de desastres
o0 ayuda mutua. Los procedimientos para la recepcién
del paciente en la institucién receptora no se mencionan
en la norma, y se deja esta decision a las instituciones
receptoras y a los propios servicios prehospitalarios.
Si bien ésta indica el tipo y nivel de entrenamiento del
personal requerido en cada servicio, asume la exis-
tencia de un estdndar de entrenamiento regional y
nacional y excluye datos especificos del tipo de proce-
dimientos autorizados para cada nivel, asi como las
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funciones de control y regulacion médica que permi-
ten a los profesionales prehospitalarios practicar la
medicina de urgencias.

Estos problemas representan un rezago importante
en materia de coordinacién y legislaciéon'* que se han
originado por deficiencias en el disefio del sistema.
Existen otras entidades que presentan deficiencias ope-
rativas y administrativas en este campo por falta de
regulacion, lo que resulta en muertes potencialmente
prevenibles,”® pero que han identificado y afrontado
el problema de manera més eficiente.'®!” Aplicando
herramientas epidemioldgicas y administrativas basi-
cas de manera sistematica, los servicios prehospitala-
rios pueden evaluar las caracteristicas bajo las cuales
el sistema se desempefia, permitiendo identificar sus
deficiencias para corregirlas.’¥1

Equipo y tecnologia

La contribucién de vehiculos para urgencias con el fin
de mejorar la calidad de los servicios® sin considerar
tiempos de respuesta, capacidad clinica, la estructura
de los cargos y subsidio local no es suficiente para
mejorar el desempefio del sistema; este es un princi-
pio basico de administracion de servicios prehospita-
larios bajo el modelo de utilidad publica®* de sistemas
de alto rendimiento.?* Las ambulancias deben enfocarse
a cubrir las necesidades del paciente, no las de los ser-
vicios prehospitalarios. Mds ambulancias o mejor tec-
nologia no significan mejor servicio si la intervencién
no estd basada en evidencia. Por ejemplo, la introduc-
cion de sistemas de manejo del estatus (SSM) como un
método para utilizar eficientemente los vehiculos para
urgencias a través de su despacho y reubicacién cons-
tante han incrementado el desempefio de los sistemas.”
Pero también han ocasionado controversia, mostrando
efectos negativos en la salud de algunos proveedores,
al causar lesiones fisicas a consecuencia de los pro-
longados tiempos de traslado de un sitio a otro.?® La
decisién de implantar este método de utilizacién de
ambulancias se toma con base en este tipo de in-
formacién, obtenida a través de un analisis objetivo y
metodolégico adecuado cuando ya se han evaluado
otras causas de tiempos de respuesta elevados, como
mala distribucién de las unidades o del personal du-
rante los turnos, ambulancias en mal estado, sistemas
de radiocomunicacién deficientes, etcétera. Aplicar
dicha intervencién sin justificacién es practicar una
administracién a ciegas y efectuar un gasto irrespon-
sable de recursos.

Por otro lado, es bien sabido en este campo que en
los servicios de ambulancia, el informe sobre el ma-
terial y equipo es comtinmente proporcionado por el
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personal y no esta controlado por la administraciéon
del servicio. Esto permite que muchos TUM reali-
cen procedimientos avanzados (por ejemplo, adminis-
tracion de medicamentos e intubacién endotraqueal)
sin que tengan la autorizacién y capacidad, y sin que
deba reportar el uso del equipo utilizado porque le per-
tenece al técnico y no al servicio.

Es entonces complicado y dificil evaluar al siste-
ma prehospitalario y saber qué funciones cumple,
cémo las desempeiia, qué impacto tienen en salud y
si, inclusive, es benéfico para la comunidad.”

Estructura financiera

Los recursos disponibles deben ser administrados con
base en informacién que lo justifique,®® pues si se in-
tentan resolver los errores del sistema sin medir las
determinantes adecuadas las posibilidades de éxito
disminuyen.” No podemos realizar planeacién sin
conocer la cantidad y calidad de los recursos disponi-
bles, incluyendo vehiculos, personal y recursos tec-
nolégicos, asi como fondos econdmicos, capacitacién
y regulacion médica. Es indispensable identificar los
costos totales del servicio, no nada mds el costo por
respuesta. Estos datos incluyen costos por respuesta,
por unidad /hora, razén de utilizacion por unidad hora,
costos totales per cépita y los costos por subsidio. De
los servicios publicos, privados y voluntarios que fue-
ron contactados durante esta investigacién, ninguno
ofreci6 este tipo de datos o no los incluyen en las esta-
disticas e informes de acceso ptiblico. Este tipo de ana-
lisis es necesario para determinar qué cambios se
requieren —si se requieren— para la operacion del siste-
ma, minimizando costos y maximizando servicios.?**
En otras palabras, no se puede mejorar lo que no se
mide.?

Comunicaciones

La red de comunicaciones en un servicio prehospitala-
rio (o servicios prehospitalarios) es de vital importan-
cia, pues es por medio de esta red como los usuarios
acceden a los servicios,® como los TUM obtienen datos
del paciente y como el paciente es transferido a un
hospital adecuado, entre otras muchas funciones. Esta
red debe incluir a todos los servicios de ambulancia y
a los hospitales que tengan un area de urgencias, con
el objeto de coordinar todos los servicios de manera
adecuada y brindar la mejor atencién posible a los pa-
cientes. En la Ciudad de México no existe un sistema
de comunicacién para uso exclusivo de los servicios
de urgencia que incluya a todos los servicios de ambu-
lancia. Algunos servicios como la Cruz Roja Mexicana
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y el ERUM cuentan con el apoyo de servicios médicos
de la Secretaria de Salud (SSA) para canalizar a los pa-
cientes, aunque excluye a muchos otros. Algunas cau-
sas del problema incluyen la ausencia de un registro
de ambulancias, ya que no todos los hospitales con sala
de urgencia tienen esta frecuencia disponible, aunque
reciban pacientes de servicios conectados a la red, y la
existencia de miltiples nimeros de emergencia para
ambulancias. Muchos servicios prehospitalarios estan
excluidos de este sistema y, como consecuencia, utili-
zan un scanner para escuchar las transmisiones entre
los servicios conectados a la red. De esta manera, los
servicios “compiten” por los pacientes, arriesgando
muchas vidas en el proceso y enviando a mas de una
ambulancia a un servicio, configurando esto un uso
muy ineficiente y costoso de recursos.

Espacio fisico

Ya sea un servicio de bomberos o un servicio de ambu-
lancias ptblico, privado o voluntario, la existencia de
un espacio fisico exclusivo del servicio prehospitalario
es indispensable, administrativa y operativamente.?8?
Existen servicios prehospitalarios en la Ciudad de
México que sélo pueden ser contactados a través del
sistema de radiocomunicacion, pues no tienen una di-
reccién fisica a la que uno pueda ir para pedir infor-
mes 0 a solicitar un servicio de urgencia. Otros servicios
solian tener bases fijas de las cuales los vehiculos eran
despachados y en las cuales se brindaban otros servi-
cios médicos. Estos espacios deben ser disefiados para
el beneficio del paciente y para la eficiencia del ser-
vicio, no como estacionamientos para las ambulancias
ni como centro de descanso para los técnicos. Deben
albergar dreas administrativas, areas de radiocomuni-
cacion, de mantenimiento de unidades, de atencion al
cliente y de aseo personal, entre otras. Deben ser areas
facilmente localizables y accesibles, tanto para perso-
nal de emergencias como para el ptiblico en general.
Estas caracteristicas estan disponibles s6lo en algunos
servicios prehospitalarios.

Regulacion médica

Los servicios prehospitalarios deben contar con un
médico urgenci6logo, de preferencia, responsable de
la atenciéon médica que se brinde a bordo de cada am-
bulancia y que funcione como el director médico.*?
Todos los TUM practican medicina de urgencias bajo
la licencia del director médico del servicio, de acuerdo
con los protocolos médicos establecidos por éL. No se
tiene informacién de ningtin servicio que cuente con
protocolos de atencién establecidos por la direccién
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médica, basados en un estandar prehospitalario re-
conocido, y que se aplique en el campo. Basado en la
experiencia del autor, en medicina prehospitalaria en
el Distrito Federal no es un secreto que los técnicos
comunmente realizan procedimientos avanzados sin
tener el conocimiento o la autorizacién debida, inclu-
yendo intubacion endotraqueal, administracion de
medicamentos y descompresién tordcica, entre otros.
Inclusive la NOM indica que los TUM del nivel basi-
o, que posiblemente representan a la gran mayoria,
deben tener conocimientos en administracion de me-
dicamentos, aunque los manuales de atencién pre-
hospitalaria no incluyen este rubro en los objetivos
académicos. Los procedimientos realizados en el cam-
po no son evaluados regularmente y ningtin servicio
cuenta con un proceso de control de calidad que se
enfoque en los procedimientos clinicos realizados a
pacientes transportados. Son pocos los directores mé-
dicos involucrados en el sistema de atencién prehospi-
talaria y que activamente participen en el desempefio
de los TUM.

Medicina prehospitalaria y salud publica

La medicina prehospitalaria representa un gran reto
en materia de salud publica, pues no se ha identifi-
cado la capacidad del sistema para brindar servicios
médicos de urgencias de calidad ni el nivel de aten-
cion que se brinda, la mortalidad y discapacidad re-
lacionada con la atencién y su relacion con mortalidad
y morbilidad intrahospitalaria.

E1 30% de los fallecimientos en México son resul-
tado de la diabetes, la hipertension arterial y las car-
diopatias® y durante la ultima década del siglo XX se
presentaron 394 132 lesiones y 56 908 muertes® por
incidentes en carreteras federales, pero el acceso a da-
tos de los servicios prehospitalarios es extremadamente
limitado.*? No sabemos cudl ha sido el desempefio de
los TUM y paramédicos respecto de la atencion mé-
dica que los pacientes han recibido, sin mencionar as-
pectos administrativos, logisticos o educativos. Es
importante recalcar que durante el afio 2000 el niimero
de lesiones represento la cifra més alta de la década,
mientras que en el rubro de muertes, el afio 2000 re-
present6 la quinta més alta y, sin embargo, los datos
prehospitalarios de atencion médica no forman parte
del perfil de salud de la poblacién ni se incluyen en las
determinantes de salud. En el Distrito Federal, durante
el afio 2000, las principales causas de mortalidad ge-
neral incluyeron cardiopatias, diabetes mellitus, enfer-
medades cerebrovasculares y lesiones no intencionales.
La tltima represent6 8.1% del total nacional y 4.6% del
total en la capital, mientras que juntas suman 40.2%

salud piiblica de méxico /vol.47, no.1, enero-febrero de 2005



Atencion prehospitalaria de urgencias

ENsAYo

del total de mortalidad en la capital. En las cuatro cau-
sas de mortalidad existe la potencial influencia de los
servicios prehospitalarios en materia de respuesta y
prevencién, colaborando a su vez hacia sistemas de
salud publica mas eficientes.

Es aqui en donde los TUM vy los paramédicos
juegan un papel de gran importancia en materia de
prevencion, en la que poco han participado y que re-
presenta una proporcién importante de morbilidad y
mortalidad global.*® La experiencia clinica y el recono-
cimiento social de la paramedicina en materia de trau-
ma también representa una oportunidad para actuar
de forma individual, no tinicamente de forma colecti-
va (por ejemplo bolsas de aire, cinturones de seguridad
y limites de velocidad).** Los TUM y paramédicos dia-
riamente entran en contacto directo con el ambiente
de los pacientes en hogares, escuelas y trabajos, per-
mitiéndoles observar riesgos ambientales y de com-
portamiento y realizar asesoramientos en el sitio del
incidente. Esto les permite extender su practica pro-
fesional e incrementar el respeto de la practica pre-
hospitalaria, al participar en educacién del paciente y
prevencién de lesiones. Existen algunos programas que
han buscado efectos similares en otros paises y repre-
sentan un importante y creciente campo de trabajo.®

Las lesiones no intencionales en carreteras también
representan un porcentaje importante de morbilidad
y mortalidad en adultos jévenes y en edad reproducti-
va,* pero la relacién entre gravedad de lesiones y otras
determinantes, inclusive cuando los servicios prehos-
pitalarios son utilizados para dichos estudios, no inclu-
ye los procedimientos realizados durante la respuesta,
estabilizacion, traslado y transporte de estos pacien-
tes, perdiendo datos de importancia en la evaluacion
integral del tratamiento médico recibido.”* Esta es un
area de gran oportunidad para que los sistemas pre-
hospitalarios mejoren sus servicios, asegurando que la
informacion de los pacientes sea registrada y evaluada
adecuadamente. Se deben registrar datos del servicio
que incluyan informacién relacionada con la recepcion
y respuesta a la llamada, el sitio del incidente y las con-
diciones generales, cualquier tipo de asistencia por
parte de quienes responden primero y datos especifi-
cos del tratamiento recibido por el o los pacientes. De
otra manera es imposible saber si la condicién del pa-
ciente mejord o si se deterioré durante el tratamiento
prehospitalario, pues no tenemos un punto de compa-
racion para realizar esta evaluacion, inclusive cuando
un médico forma parte del equipo prehospitalario. Para
esto se necesita un sistema sélido que incluya todas
las areas estructurales de la matriz prehospitalaria y
en la que exista un organismo responsable del servicio.
En la actualidad, varios representantes del gobierno
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federal y local, servicios de ambulancia publicos, pri-
vados y voluntarios, lideres sociales y académicos,
entre otros, colaboran para actualizar el modelo pre-
hospitalario del pais, buscando un servicio de alta ca-
lidad y uso eficiente de servicios y recursos. Debemos
reconocer que existen los medios necesarios para ele-
var la calidad de los servicios prehospitalarios en el
Distrito Federal, aunque todavia falta desarrollo en
materia de legislacion y estructuracion.

Conclusion

Los sistemas prehospitalarios han sido disefiados para
extender los servicios médicos hospitalarios a la po-
blacién, a través de la interaccién de una compleja red
de transporte, comunicacién, recursos materiales y hu-
manos, recursos econémicos y participacion publica.*’
Estos sistemas pueden ser disefiados de distintas ma-
neras,'® dependiendo de la disponibilidad, capacidad
y calidad de recursos, y con base en las necesidades de
la comunidad, de acuerdo con leyes y reglamentos es-
tablecidos.

La recoleccion, registro, analisis e interpretacion
de informacién relacionada con los servicios médicos
prehospitalarios de emergencia representan una priori-
dad en salud sobre la cual las comunidades establez-
can servicios prehospitalarios eficientes, econdmicos
y de calidad, que colaboren hacia mejores niveles de
salud en la poblacién. Existe la posibilidad de involu-
crar a los TUM en este tipo de actividades con el fin de
obtener datos del sistema y al mismo tiempo estimu-
lar el desarrollo de un pensamiento critico por parte
del personal prehospitalario hacia su propio servicio.
De este modo, los proveedores del servicio serdn ca-
paces de brindar atenciéon médica prehospitalaria y
evaluar el desempefio de sus funciones respecto al
desempefio del sistema. De este modo, los investi-
gadores comprenden atin mejor la complejidad del
sistema, la potencial contribucién de atencion prehos-
pitalaria a la salud de la poblacién y la necesidad de
evaluar su funcionamiento. Por su parte los provee-
dores tendrén la oportunidad de tomar un papel més
activo en la eficiencia del sistema, tanto en materia ope-
rativa como administrativa, al establecer relaciones
entre desempefio individual y colectivo.

La investigacion y evaluacién en servicios prehos-
pitalarios mexicanos enfocadas en los problemas y ne-
cesidades de nuestra sociedad es necesaria para mejorar
el servicio. La exclusién de los servicios prehospita-
larios de la investigacién en salud limita también la
transicién de cuidados del d&mbito prehospitalario al
hospitalario, afectando la calidad de los servicios que
los pacientes reciben y limitando las posibilidades para
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aplicar métodos de evaluacion y andlisis que permitan
conocer la distribucién de determinantes operativas.
Es recomendable que los proyectos de investigacion
que incluyan el uso del servicio prehospitalario inclu-
yan en su evaluacion el desempefio de los TUM y del
servicio. Para ello se requiere disponibilidad politica y
un marco legal que, entre otras cosas, requiera la ob-
tencién de mejor informacion prehospitalaria. Esto nos
permitira utilizarla para evaluar el impacto del servi-
cio prehospitalario en la salud de los pacientes atendi-
dos y en el desempefio de sus funciones.

Una problemética de este articulo incluye la difi-
cultad para acceder a bases de datos, tanto oficiales
como privadas, en materia de organizacion, producti-
vidad y rendimiento de servicios prehospitalarios, es-
pecialmente la informacién del Consejo Nacional para
la Prevencién de Accidentes, a la cual no se pudo tener
acceso a través del medio electrénico en el extranjero.
Al ser un estudio basado en datos de poblacién, las
determinantes especificas de varios servicios pueden
ser muy distintas a las presentadas en este documento
0 ser mds representativas de los eventos que ocurren
en ciertos servicios o comunidades. Es también im-
portante notar que algunas organizaciones restringen
el acceso a datos de sus servicios, limitando atin més
la disponibilidad de informacion cuyo principal obje-
tivo es identificar las oportunidades que existen en los
sistemas para mejorar la calidad de los servicios, mini-
mizando costos y maximizando los recursos, hacia ser-
vicios médicos de emergencia de alto rendimiento.
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