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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

El programa de Tecnologia en Atencion prehospitalaria tuvo sus inicios a mediados
del afio 1996 en la ciudad de Cali, especificamente en la Universidad Santiago de
Cali, considerando esto se puede afirmar que en Colombia este tiene una corta
trayectoria a comparacion de otros paises como Estados Unidos en el cual se habla
de algo como la atencion prehospitalaria desde 1940, hecho que le ha permitido un
mayor desarrollo y el poder contar con los avances y modelos de los cuales goza
en la actualidad y que lo han posicionado como uno de los mejores sistemas de
emergencias del mundo(1,2)

Este corto recorrido del programa en Colombia supone un reto de reformacion
constante tanto en lo formativo como legislativo ya que, aun en el afio 2020, no se
discuten con el empefio que lo amerita muchos factores trascendentales que
podrian suponer la diferencia en el desarrollo de dicho programa en el pais y su
repercusion en el sistema de salud. Inicialmente, se considera la estandarizacion
por parte de las instituciones de educacién superior que ofrecen el programa y de
las agremiaciones de egresados en cuanto a objetivos y exigencias un factor clave
para el crecimiento continuo de la atencion prehospitalaria. Las escasas referencias
en las leyes y la ambiguedad en ciertos contextos asistenciales como por ejemplo
el de las capacidades del personal que tripula una ambulancia y la regulacion en
cuanto a la validacién y certificacion de conocimientos del recurso humano que las
tripula son un reto de estas congregaciones de pares, y, por otro lado, un factor
especialmente importante y que se abordara principalmente en este trabajo es la
actualizacion y validacién de conocimientos y habilidades, como una propuesta de
formacion continua, tomando como referencia sistemas semejantes existentes en
Estados Unidos, con el fin de continuar desempefandose en sus labores con
conocimientos actuales basados en la evidencia y reflejar tales resultados en la
calidad de atencién al paciente, las tasas de morbimortalidad, la disminucién de
secuelas en presencia de eventos adversos, costo-efectividad y demas
implicaciones.



1.2. Justificacion

Los tecnodlogos en atencion prehospitalaria son un recurso valioso dentro de los
sistemas de salud del mundo, particularmente en Colombia cuyas cifras de
accidentalidad y muertes por trauma lo hacen un entorno muy activo, exigente,
donde es imperativo tener los medios 6ptimos como son una buena dotacion de las
ambulancias con los elementos necesarios para la atencion del paciente, un
eficiente sistema de comunicacion que permita agilizar los traslados y, lo mas
importante, el personal debidamente capacitado en brindar una atencion con calidad
para la reduccion de pérdidas humanas y economicas tanto de la sociedad como
del sistema de salud.

Si bien en el medio se cuenta con instituciones que forman personal con notables
capacidades humanas, técnicas y cientificas en salud, el control que existe desde
el momento en que éstos reciben su tarjeta profesional, en cuanto a la actualizacién
de conocimientos y la validacion de sus capacidades, luego de ejercer su profesion
durante varios afios es irregular, debido a que no existe una entidad equivalente al
National Registry of Emergency Medical Technician, que es la organizacion lider en
procesos de certificacion de servicios médicos de emergencia de Estados Unidos,
la cual desde 1970 genera los medios de certificacion y recertificacion con la
finalidad de tener un nivel de competencia uniforme y estandarizado, validado y
legalmente defendible entre los cuatro diferentes niveles de capacitacion y
habilidades que se poseen en los Emergency Medical Services de Estados Unidos
(22). El tecndlogo en atencidn prehospitalaria puede actualizarse por medios como
congresos, especializaciones, cursos y demas, pero el sistema de salud de
Colombia en comparacién con el de Estados Unidos no exige de manera rigurosa
esta actualizacion y de ningun modo valida esos nuevos conocimientos adquiridos
junto con el nivel requerido para dar las mejores respuestas posible en la atencion,
lo cual ha generado cierta discrepancia entre algunas organizaciones colombianas
que brindan el servicio de atencion prehospitalaria, ademas se ha evidenciado en
algunas ocasiones que existe un conocimiento heterogéneo entre los estudiantes
que realizan sus practicas en estas organizaciones y el personal que alli trabaja, lo
que conlleva a una mala comunicacion en las tripulaciones vy la posibilidad de
presentar falencias en la atencidén del paciente ya sea por la falta de actualizacion
del personal o la realizacion de procedimientos de manera inadecuada.Por otra
parte, los tecndlogos en atencion prehospitalaria en Colombia se ven restringidos
por una serie de aspectos normativos, uno de ellos son los medicamentos limitados
en el momento de tripular una ambulancia basica, ya que segun la ley 2003 de 2014
no exige grupos de medicamentos especificos para este tipo de ambulancia, solo
los exige para las ambulancias medicalizadas, a diferencia del sistema americano
que tiene acceso a mas de 50 medicamentos en todas sus ambulancias (12).



También es una limitacion que la administracion de los medicamentos no puede
llevarse a cabo sin orden médica a pesar de los estudios en farmacologia por los
tecndlogos en atencidn prehospitalaria. Ademas, las vias de transito para el
transporte rapido y eficaz son limitado en Colombia por lo tanto esto dificulta los
tiempos de respuesta de atencion.

1.3. Pregunta de investigacion

¢Cuales son los requerimientos establecidos por el sistema de emergencias
meédicas estadounidense hacia el personal prehospitalario para garantizar la
idoneidad de la atencién prehospitalaria en comparacion con el medio colombiano?

2. MARCO TEORICO

2.1. Definicidon de atencion prehospitalaria

Se define como el conjunto de actividades, procedimientos, recursos,
intervenciones y terapéuticas prehospitalarias encaminadas a prestar atencion en
salud a aquellas personas que han sufrido una alteracion aguda de su integridad
fisica o mental, causada por trauma o enfermedad de cualquier etiologia, tendiente
a preservar la vida y a disminuir las complicaciones y los riesgos de invalidez y
muerte, en el sitio de ocurrencia del evento y durante su traslado hasta la admision
en la institucion hospitalaria, que puede incluir acciones de salvamento y
rescate(3).Comprende el conjunto de acciones de salvamento, atencién médica y
rescate que se le brindan a un paciente urgente en el mismo lugar de ocurrencia del
hecho, durante su transporte hacia un centro asistencial o cuando es remitido de un
centro asistencial a otro. Esta atencion la realiza personal capacitado y equipado
que busca fundamentalmente interrumpir el dafo a la salud, estabilizar las
condiciones del paciente y transportarlo de forma segura a un hospital (4).

2.2. Atencidn prehospitalaria en otros paises



En Europa, los SEM (Sistemas de Emergencias Médicos) prehospitalarios
organizados pueden remontarse a la Sociedad de Salvamento de Amsterdam,
fundada en 1767. En 1774 se fundd la Real Sociedad Humanitaria de Londres.
Ambos eran servicios de salvamento encaminados a ayudar a las victimas de
fendmenos adversos ocurridos en la comunidad. En 1792, el Cirujano Mayor del
Ejército de Napoledn cre6 el primer servicio de ambulancias para socorrer
directamente al soldado herido.

En los Estados Unidos, los servicios de transporte para heridos se usaron por
primera vez en la Guerra Civil. Las primeras ambulancias urbanas tiradas por
caballos aparecieron en 1865, en Cincinnati y en el Hospital Bellevue de la ciudad
de Nueva York. Con el tiempo, en Estados Unidos los servicios de Bomberos
pasaron a convertirse en los proveedores mas grandes de los SEM. Solian
sintonizar las frecuencias policiales para llegar antes que otros servicios de
ambulancia al lugar del incidente.

En la actualidad en el pais anteriormente mencionado se da el desarrollo de un
examen ordinario con certificacion nacional que no es solo un método de garantia
de la calidad para los consumidores, sino que también promueve el profesionalismo.
El hecho de que los registrados pueden avanzar y crear asociaciones de
profesionales, también aumenta las perspectivas de la profesion de actuar como
una fuerza laboral. La fuerza laboral organizada puede ayudar a moverse por
mayores beneficios y a la profesionalizacién del area. Las organizaciones
profesionales también pueden coordinar la educacion continua e influir sobre la
educacion del nivel de ingreso, para ajustarse mejor a la necesidad del electorado

(5).

2.3. Atencidn prehospitalaria en Colombia

En Colombia los primeros desarrollos de la atencion prehospitalaria estuvieron
asociados a la adquisicién de ambulancias en los afios 60 del siglo pasado por parte
de los hospitales mas grandes del pais y a las donaciones internacionales en
equipos recibidas por la Cruz Roja Colombiana. El terremoto de Popayan en el
Cauca en 1983; la toma del Palacio de Justicia en Bogota y el desastre de Armero,
Tolima, en 1985, visibilizan las limitaciones en materia de atencion oportuna y
adecuada en ambientes extrahospitalarios. La agudizacién del conflicto Estado-
guerrilla, el narcoterrorismo a finales de los 80 y principios de los 90, asi como la
transicion demogréafica y epidemiolégica del pais, pusieron de manifiesto la



necesidad de cualificar los servicios de emergencias (6). Desde entonces se crearon
asociaciones de APH y se consolidaron grupos en el pais; estos han potencializado
su trabajo en simulacros nacionales y regionales. Sin embargo, solo después de la
primera década del siglo XXI el Ministerio de Salud cre6 una oficina de Emergencias
y Desastres para la organizaciéon de los SEM en el marco de la Ley 1438 de 2011y
apenas en el 2017 se emana la Resolucion 926 por la cual se reglamenté el
desarrollo y operacion del SEM (7,8).

En el articulo 67 de la Ley 1438 de 2011 nos definen el Sistema de Emergencias
Médicas que rige actualmente en el pais.

24. Legislacion de interés para el tecndlogo en atencion prehospitalaria en
Colombia

2.4.1. Resolucion 1439 del 2006.

El tecndlogo debe contar con un titulo formal expedido por una institucién educativa
debidamente reconocida por el estado. En caso de haber hecho sus estudios en el
exterior, debe tener la respectiva homologacion dada por el (ICFES) instituto
colombiano para la evaluacion de la educacion (9).

2.4.2. Resolucion 2003 del 2014, el apartado 2.3.2.8; y Resolucion 1043 del
2006

Transporte asistencial basico, donde el tecndlogo en atencion prehospitalaria
encargado del traslado de pacientes, y debe tener entrenamiento certificado en
soporte vital basico de minimo 20 horas.

Transporte asistencial medicalizado, en el cual todos los tripulantes, incluyendo el
tecndlogo en atencidn prehospitalaria, segun el criterio deben de tener
entrenamiento certificado en soporte vital avanzado de minimo 48 horas.

Adicionalmente en el transporte aéreo medicalizado, el personal asistencial en
salud, siendo en este caso tecndlogo en atencidn prehospitalaria, debe contar con
una capacitacion de transporte aeromédico.



Atencion prehospitalaria en urgencias, emergencias y desastres, el tecndlogo debe
contar con entrenamiento certificado en soporte vital basico de minimo 20 horas
(10,11)

2.4.3. Resolucion 3100 de 2019, desde el apartado 11.6.2.1 hasta el apartado
11.6.2.10

Actualizacién de la norma 2003 del 2014 donde se define el recurso humano para
el transporte asistencial (32).

2.5. Exigencias de validacion de conocimientos para el tecndlogo en
atencion prehospitalaria en Colombia.

La certificacion de los procedimientos, intervenciones y actividades que pueden ser
realizados por el talento humano, relacionados con la profesion u ocupacion de la
salud para la que fue capacitado y entrenado, debera ser expedida por las
instituciones educativas respectivas reconocidas en el pais.

El certificado de formacion corresponde al documento, no conducente a titulo, que
acredita que quien esta autorizado para ejercer una ocupacion, profesién o
especialidad, ha participado en un proceso de formacién dirigido a adquirir,
fortalecer o actualizar los conocimientos, destrezas, habilidades, aptitudes vy
actitudes, segun los criterios definidos para su actuacién idonea en un servicio
determinado. El certificado de formacion sera exigible a partir del momento en que
el Ministerio de Salud y Proteccion Social asi lo determine y en todo caso, con
posterioridad a la definicion de lineamientos para ofrecer y certificar la formacion
requerida en cada servicio. Mientras tanto, los prestadores de servicios de salud
deberan establecer un mecanismo que permita verificar que el talento humano
cuenta con la formacion especifica, segun los criterios establecidos para cada
servicio (12).

2.6. Sistema de actualizacion en el sistema de emergencias médicas para
el personal prehospitalario en Estados Unidos

En octubre de 2013 se informé ademas que casi 100,000 paramédicos estaban
certificados actualmente por el (NREMT) Registro Nacional de Técnicos Médicos de
Emergencia (13), una organizacion nacional no gubernamental de certificacion.
Aunque se desconoce cuantos de esos parameédicos han obtenido o utilizan
conocimientos especializados adicionales para mejorar su practica mas alla de las
actividades tradicionales de respuesta a emergencias, los profesionales de
paramédicos han estado histéricamente involucrados en una serie de areas
especializadas, incluido el transporte de cuidados criticos (14) (EMS) Emergency



Medical Services tactico, militar, atencion médica en areas silvestres y medicina
ocupacional.

Los esfuerzos posteriores para organizar la entrega de EMS llevaron a una
Comision Presidencial sobre Seguridad del Trafico en Carreteras que, en 1969,
recomendo la creacion de una agencia nacional de certificacion para establecer
estandares uniformes para la capacitacién y el examen del personal activo en la
prestacion del servicio de ambulancia de emergencia. De acuerdo con esa
recomendacion, el NREMT fue fundado en 1970. A partir de 2013, el NREMT, una
organizacion nacional independiente que implementa y mantiene requisitos
uniformes para la certificacién y recertificacion de nivel de entrada de todos los
niveles de profesionales de EMS, es reconocido como un componente de licencia
en 46 estados (15). EI NREMT, sin embargo, no ofrece certificacion en ninguna area
de especialidad.

Ademas, existe un proceso de recertificacion para todos los programas de
especializacion profesional discutidos anteriormente. En casi todos los casos, la
recertificacion esta disponible a través del examen y puede incluir requisitos de
practica clinica en curso. Una serie de paneles especializados permiten una
"designacion retirada" para proveedores inactivos, pero previamente certificados.
La mayoria de las juntas especializadas también ofrecen varias alternativas para el
reexamen, incluida la educacién continua, la practica clinica y otros requisitos de
desarrollo profesional, como la participacion en el comité, el trabajo de mejora de la
calidad y actividades similares.
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo general

Identificar en el sistema de emergencias médicas prehospitalaria de Estados Unidos
los procesos de obtencion de licencia, actualizacion y validacidon con los
paramédicos teniendo en cuenta los factores externos, normativos y su impacto en
la atencion de los pacientes, comparandolo con las necesidades actuales de la
atencion prehospitalaria en Colombia.

3.2. Objetivos especificos

e Identificar el sistema de emergencias médicas prehospitalaria de Estados
Unidos desde su contexto historico, desarrollo formativo y factores
normativos que han motivado a su desarrollo.

e Determinar las implicaciones del modelo de certificacion por parte del
National Registry of Emergency Medical Technicians y validacion por el
National Continued Competency Program en el sistema de emergencias
meédicas estadounidense.

e Identificar las instituciones que ofrecen el programa de tecnologia en
atencion prehospitalaria en Colombia, sus curriculos y las competencias
adquiridas por sus estudiantes en el medio.

e Comparar la formacién del personal del sistema de emergencias médicas
prehospitalaria estadounidense, con la formacién de los tecndlogos en
atencion prehospitalaria en Colombia, asi como el sistema en el que se
desenvuelven.
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4. METODOLOGIA
4.1. Enfoque de la investigacion

La investigacion contiene un enfoque de predominio empirico y analitico, estos se
han demostrado por medio de la informacion recopilada en el desarrollo de lo que
va de la investigacion.

4.2. Tipo de estudio

El trabajo que se realizara en cumplimiento de los anteriores objetivos sera una
revision documental, tipo monografia, el cual permitira identificar las caracteristicas
y objetivos de la actualizacidon que implementa el sistema de atencién de
emergencias estadounidenses en comparacion con el sistema de emergencias
meédicas extrahospitalarias de Colombia.

4.3. Poblacion

Para el proyecto en particular no se trabajé con ninguna poblacién puesto que el
estudio es una revision bibliografica. Por lo tanto, se analizaron y revisaron articulos
cientificos y documentos de bases de datos como: Google académico, Clinical Key,
Scielo, Pubmed y Uptodate.

4.4. Técnicas de recoleccion de informacion

Revisién bibliografica e investigacion en bases de datos adscritas a la biblioteca
fundadores de la Universidad CES.

Se utilizaron conectores booleanos como el AND y OR. Las palabras claves o
términos MESH empelados para la busqueda fueron:

- “Emergency care prehospital”
- “Emergency care prehospital” AND EEUU
- “Emergency care in driver care”

Se emplearon filtros a la busqueda de fecha de publicacion, lugar de publicacion,
etiquetas, textos completos de libre circulacion, los cuales permitieron enfocar la
investigacion a un numero reducido de resultados.
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5. RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

5.1. Identificacion del sistema de emergencias médicas prehospitalaria de
Estados Unidos desde su contexto histérico, desarrollo formativo y factores
normativos que han motivado a su desarrollo.

Se refiere al servicio de ambulancia que responde a una emergencia meédica o
quirurgica, estabilizando al paciente que ha sufrido un traumatismo o una
enfermedad mediante un tratamiento y el transporte a un centro de salud apropiado;
Son un subsistema del sistema SEM que presta servicios generalizados como
servicios de acceso y notificacidn a emergencia, servicio prehospitalario, transporte
y rehabilitacion. No menos importante todas las medidas adoptadas para la
prevencion, administracion, vigilancia y coordinacion de recursos.

El objetivo de los SEM es prestar un servicio durante 24 horas los 7 dias de la
semana y se enfoca principalmente en los servicios que requieren atencion de
manera urgente y en dolores intensos.

Los recursos son distribuidos de acuerdo con la necesidad y esto se hace desde la
recepcion de llamadas del despacho de emergencias médicas (DEM) al numero 911
y asi mediante un cuestionario se priorizan las necesidades para aquellos que
requieran esta atencion urgente determinando el numero de unidades como
indicaciones para quienes iran a atender la emergencia y para el paciente mientras
llegan las unidades. Para quienes no lo requieren de manera urgente se dispone el
numero 311 (17).

Para el servicio SEM de ambulancia se categorizan en dos las ambulancias: las
primeras de soporte vital basico (SVB) que incluye todas las practicas no invasivas
como vendado, inmovilizacién, oxigenoterapia y registro electrocardiografico para
desfibrilar, en algunas ocasiones se administran medicamentos dosificados;
segundas aquellas de soporte vital avanzado (SVA) que incluyen todas las técnicas
invasivas como administracion de medicamento via intravenosa, intramuscular,
subcutanea, intubacién oro traqueal, descompresion toracica, reconocimiento del
ECG en las 12 derivaciones, entre otras. Ademas de esto cuentan con grupo de
socorristas, transporte interinstitucional, transporte aéreo y servicios de rescate
(17).

Los servicios de rescate incluyen rescate vehicular, acuatico, pesado, recursos
aéreos, etc. En los recursos aéreos se desempenan generalmente enfermeras con
especialidad en paramédicos, terapeutas respiratorios o médicos en proceso de
especializacion el cual se utiliza para servicios de transporte desde la emergencia
o interinstitucional (17).
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El proceso del sistema SEM establece unas fases de respuesta que favorecen los
tiempos y la priorizacion de recursos, que son:

1. Planificacion, practica, prevencién, alivio y preparacion.

N

Suceso.

Acceso y solicitud de asistencia.

>

Gestion de solicitud y despacho.
Respuesta.

Llegada al lugar por las unidades SEM.
Triage, estabilizacion y tratamiento.

Transporte.

© ®© N o O

Recuperacion de la unidad SEM.

En el 95% de los casos se logra atencidén en 4 minutos por las unidades basicas y
en 8 minutos por las unidades avanzadas, estas segundas deben ser priorizadas
para los tiempos de transporte prolongados desde lugares suburbanos o rurales,
debido a los procedimientos que realizan.

Los servicios SEM deben estar preparados para enfrentar cualquier emergencia de
gran magnitud y por lo general se realiza el juramento por parte de los profesionales
que lo conforman con el fin de garantizar lealtad hacia el servicio en el momento
que se requiera y se deja consignado este. En los casos de omision y/o negligencia
se pueden llevar procesos correspondientes con multas o prision (17).

5.1.1. Historia

Durante los ultimos 35 anos el sistema de emergencias médicas en estados unidos
se ha experimentado un desarrollo revolucionario. Desde el afio 1966 este sistema
recibié una enorme atencion de diversos sectores de la sociedad. Su historia se
puede dividir en diferentes periodos como se muestra a continuacion:

1) Anterior a 1963

En los estados unidos los servicios de transporte para heridos se usaron por primera
vez en la Guerra de Secesion o civil. Las primeras ambulancias tiradas por caballos
aparecieron en 1865, en Cincinnati y en el Hospital Bellevue de la ciudad de Nueva
York.
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Las primeras ambulancias casi nunca llevaban equipo, generalmente solo una
camilla y, en raras ocasiones, oxigeno y su tripulacion estaba conformada por un
conductor y un médico interno, pero, debido a la escasez de médicos en la guerra
estos fueron relevados por enfermeras. Antes de 1960, el colegio estadounidense
de cirujanos (ACS) intent6 proporcionar cursos a los ayudantes de ambulancia. En
1957, el ACS comenzd un ciclo anual para médicos referido a la atencion
traumatologica. EI ACS también publicé una lista del equipo basico para las
ambulancias. A fines de los anos cincuenta, William Kouwenhoven, James Jude y
Guy Knickerbocker, en la universidad de Johns Hopkins, lograron comprender la
relacion entre la desfibrilacion, la respiraciéon boca a boca y el masaje cardiaco
externo. En 1961, se publicé en JAMA (Journal of the American Medical Association)
el procedimiento de la reanimacioén cardiopulmonar (RCP), lo que revolucioné aun
mas la atencion de emergencia. Se atribuye el descubrimiento de la RCP como
impulso numero uno en la marea del movimiento del SEM (17).

2) De 1963 a 1972

En 1965, un informe de la comision presidencial sobre la seguridad en las carreteras
(establecido en 1946) destaco la importancia de uno de sus programas de accion
comunitaria, el cual estaba destinado a promover la atenciobn médica de
emergencias y el transporte de enfermos y accidentados (17).

Una de las razones por las cuales se mejoro la atencién médica de emergencias
fue el informe oficial del SEM “la muerte accidental y la discapacidad: la enfermedad
descuidada de la sociedad moderna”. el cual fue preparado y publicado en
septiembre de 1966 por el comité de traumatologia y choque. Un punto clave del
informe es que gira alrededor del tema de la atencion traumatolégica y otros temas
como prevencion de accidentes, primeros auxilios de emergencia y atencion
meédica, servicios de ambulancia, comunicaciones, departamentos de emergencias,
entre otros (33).

El comité de accidentes de la Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopedistas
(AAOS) fue una de las primeras organizaciones en proporcionar un nivel profesional
de adiestramiento a los ayudantes de ambulancias, comenzaron en 1965 y
establecieron este curso hasta 1970. Esta academia también edité el primer texto
para trabajadores de ambulancia, “la atencién de emergencia para el enfermo y el
accidentado”. Este libro pasé a convertirse en el texto principal para el curso de
técnicos de emergencias médicas (TEM). En 1969 el departamento de transito de
carreteras nacionales y la administracion de seguridad y transporte (DOT-NHTSA)
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efectud un contrato con Dunlap y asociados de Darién, Connecticut, para desarrollar
un curso ordinario de instruccion para el adiestramiento de proveedores al nivel de
TEM-ambulancia. En este curso se emplearon las normas del informe oficial como
la base para formar al personal de las ambulancias y a otros responsables de la
atencion de emergencias del enfermo y accidentado en el lugar del hecho y durante
el transporte (17).

La industria de ambulancias rapidamente adopté el disefio de ambulancia de la
especificacion de 1968 del comité. por lo tanto, las ambulancias comenzaron a
construirse segun las especificaciones que permitian espacio para tratar y no solo
transportar a los pacientes. El publico comenz6 a ver y experimentar un cambio
visible en la respuesta a las emergencias (17).

Lo que parece ser el suceso hito en el desarrollo de los servicios prehospitalarios
de soporte vital avanzado (SVA) para emergencias cardiacas fue la comunicacion
de J.F. Pantridge, un cardiélogo que desarrollé6 un servicio por el cual se podia
llamar a la unidad de cuidados intensivos (UCI) de su hospital y solicitar una unidad
movil de cuidados intensivos (UMCI) para ser despachada al lugar de la
emergencia, lo cual salvé vidas al portar un monitor con ECG y un desfibrilador
portatil, varios médicos en el pais tomaron también esta iniciativa y luego
conformaron una asociacion que se convirtio en el llamado “club de mainz” y que se
reunira anualmente para compartir los resultados de la investigacion (17).

En 1970, los departamentos federales de defensa, educacion, salud, bienestar y
transporte crearon un programa piloto llamado MAST (Military Assistance to Safety
and Traffic) el programa facilité que aeronaves militares roto-pulsadas operen junto
con las unidades de SEM civiles para el transporte de pacientes a los hospitales, lo
cual resultd exitoso (17).

En junio de 1971, Rocco V. Morando fundé como una organizacion sin fines de lucro
en Columbus, Ohio, el registro nacional de Técnicos de emergencias medicas
(NREMT), el cual establece un examen ordinario para los TEM que sigue el
programa de DOT-NHTSA. La Asociacién Médica Estadounidense (AMA) y otras
organizaciones prestaron dinero al NREMT para financiar los costos iniciales. El
registro intentd profesionalizar la industria SEM al incorporar a las personas con
experiencia o buen adiestramiento, promover la educaciéon continua, otras
especialidades y los servicios en el ambito de la atencidn prehospitalaria (17).
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3) De 1972 hasta 1983

El 20 de enero el presidente de EE. UU. Nixon orden6 al departamento de
Educacion, Salud y Bienestar (HEW) desarrollar nuevas maneras para organizar los
servicios de emergencias médicas. En 1973, el congreso aprobo la ley de Asistencia
Médica de Emergencias, que enmendd al agregar un nuevo titulo: Xll Servicios de
emergencias médicas esta ley define los términos para el manejo de las
subvenciones y los contratos para el desarrollo del SEM por region (17).

Se interpreto la ley en el sentido de que todas las comunidades deben adoptar un
SEM que conste de 15 componentes: los recursos humanos, el adiestramiento, las
comunicaciones, el transporte, los establecimientos, las unidades de cuidados
intensivos, los organismos de seguridad publica, la participacion de los
consumidores, el acceso a la asistencia, la transferencia de pacientes, el registro
coordinado de pacientes, la informacion publica y la educacién, el examen y la
evaluacion, la planificacion de desastres, y los acuerdos de ayuda mutua (17).

En 1976 se fundaria la Asociacién Nacional de Técnicos de Emergencias Médicas
(NAEMT) lo cual ayudé enormemente a la profesionalizaciéon de los SEM.

La NAEMT pasaria a patrocinar algunos de los seminarios educacionales mas
grandes y productivos de comienzos de los afios ochenta. La NAEMT pasaria a
representar a los proveedores de atencidn Prehospitalaria en el congreso y con el
tiempo a lograr los beneficios laborales federales para los TEM, el mismo que para
la policia y el personal de bomberos (17).

4) Posterior a 1981

A lo largo de los afios ochenta comenzaron a surgir o redisefiarse diferentes
modelos de sistema para los SEM, con la importancia creciente de los socorristas
iniciales, especialmente aquellos equipados con desfibriladores automaticos, los
servicios de SEM empezaron a cambiar. Estos fueron conocidos como un tercer
servicio (detras del numero 1, la policia, y el numero 2, los bomberos). los diferentes
modelos del SEM incluyen las asociaciones privadas y publicas, el SVA basado en
el hospital y el SVB local voluntario y asalariado, los socorristas iniciales del servicio
de bomberos e innumerables combinaciones adicionales. El comienzo de los afos
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80 fue también un tiempo para la expansion explosiva de los servicios aeromédicos
(17).

Desafortunadamente el aumento de los pacientes en condicion de calle y las
menores tasas de reembolso por la atencion traumatolégica motivaron a que
muchos hospitales cerraran sus centros traumatolégicos.

En 1985, una ley COBRA incluiria el tratamiento médico de emergencia y la ley de
trabajo activo, entre las diversas disposiciones de la ley la mas notoria fue la referida
al anti-abandono, la cual ordena que cualquier hospital que recibe financiamiento
de Medicare debe prestar atencidon de emergencia a cualquier paciente
independiente de su solvencia econdmica. Antes de esta ley muchos hospitales
rechazaban a pacientes de ambulancias debido a su incapacidad de pago. La ley
exige que el hospital debe tratar al paciente en busqueda de su estabilizacién y
pronta recuperacion (17).

Muchos cambios sobrevinieron en esta época debido a la tecnologia y los arreglos
de facturaciones de los seguros de terceros.

Ley COBRA

La Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria (COBRA) exige que
la mayoria de los planes de salud grupales provean una continuacién temporal de
la cobertura de salud grupal que, de otra manera, quedaria terminada (18).

COBRA exige que se ofrezca continuacion de cobertura a empleados cubiertos, a
Sus conyuges, a sus conyuges anteriores y a sus hijos dependientes cuando de otra
manera perderian su cobertura de salud grupal debido a ciertos eventos especificos.
Aquellos eventos incluyen el fallecimiento de un empleado cubierto, la cancelacion
o reduccion de las horas de trabajo de un empleado cubierto por razones que no
incluyan un acto grave de mala conducta, divorcio o separacion legal de un
empleado cubierto, elegibilidad de un empleado cubierto para recibir los beneficios
de Medicare y perdida de clasificacion de un hijo como dependiente (y por lo tanto
de su cobertura) bajo el plan (18).
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Los empleadores pueden exigir que los individuos que eligen la continuacién de
cobertura paguen el costo total de la cobertura, mas un cargo administrativo del 2%.
El pago exigido para la continuacién de cobertura es a menudo mas costoso que la
cantidad que se exige que paguen los empleados activos por la cobertura de salud
grupal, debido a que el empleador generalmente paga
una parte del costo de la cobertura de los empleados y todo ese costo puede
cobrarse a los individuos que reciben continuacion de cobertura. Sin embargo, el
pago de COBRA es normalmente mas costoso que la cobertura de salud individual.
Aunque es obligatorio ofrecer la continuacién de cobertura bajo COBRA, solo dura
por un periodo limitado de tiempo (18).

COBRA generalmente es aplicable a todos los planes de salud grupales mantenidos
por empleadores del sector privado (con al menos 20 empleados) o por gobiernos
estatales y locales. La ley no es aplicable, sin embargo, a planes patrocinados por
el gobierno federal o por iglesias y ciertas organizaciones relacionadas con las
iglesias. Ademas, muchos estados disponen de leyes similares a COBRA, incluidas
las que se aplican a las aseguradoras de empleadores que tienen menos de 20
empleados (a veces llamadas mini-COBRA) (18).

Bajo COBRA, un plan de salud grupal es cualquier arreglo que establece o mantiene
un empleador para proveerles a los empleados o a sus familias atencion médica, ya
sea esta provista por un seguro, organizacion de mantenimiento de la salud, bienes
del empleador en forma de “pago por uso” o de otra forma (18). Para este propdsito,
“atencion médica” incluye:

5.1.2. Departamento del trabajo de EE. UU.

e Atencion hospitalaria de internacion y ambulatoria.
e Atencion por parte de un médico.

e C(Cirugia y otros beneficios médicos mayores.

e Drogas recetadas.

e Atencion dental y de la vision.

El seguro de vida no se considera “atencién médica” ni tampoco los beneficios por
incapacitado (18).
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COBRA no cubre planes que solo proveen seguro de vida o beneficios por
incapacitado.

ERISA — La Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion de los Empleados de
1974 — rige generalmente los planes de salud grupales cubiertos por COBRA que
son patrocinados por empleadores del sector privado. ERISA no exige que los
empleadores establezcan planes ni que provean ningun tipo o nivel de beneficios
en particular, pero si exige que los planes cumplan con las reglas de ERISA, y esta
a su vez, les ofrece a los participantes y beneficiarios derechos que son ejecutables
en los tribunales (18).

5.1.3. Componentes del SEM

Técnico en emergencias medicas y paramédicos basado en el sistema de servicio
de emergencias médicas

En estados unidos se consideran tres niveles para los técnicos en emergencias
meédicas, los cuales se basan en su educacion y entrenamiento, siendo estos:

EMT - Basico (EMT- B) quienes estan capacitados en brindar un soporte vital
basico, estando involucrados en cuidado basico y transporte a centro de salud, por
lo general no estan involucrados en llamadas de emergencia. La formacion para
esta categoria es de 6 a 12 meses y por lo general deben cumplir con 120 a 150
horas de trabajo. Las instituciones deben estar acreditadas por la Comision de
Acreditacion de Programas de Educacion en Salud Afines. (CAAHEP) (19).

EMT I. - Practicantes y avanzados, brindan cuidados médicos de emergencia de
manera limitada y basica ademas de su transporte. Estan entrenados entre soporte
vital basico y algunos procedimientos de soporte vital avanzado pero sus
regulaciones son diferentes. Estos pueden brindarles un nivel mas alto a las
ambulancias de SVB o disminuir un nivel a las ambulancias de SVA (19).

EMT — P son el nivel mas avanzado de conocimientos y estan entrenados entre 1 a
2 anos en cuidado prehospitalario avanzado, soporte vital avanzado y pueden
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realizar procedimientos como intubacién endotraqueal, administracién de
medicamentos y desfibrilacion manual. Estos son las consideradas categorias
paramédico (19).

El Registro Nacional de Técnicos Médicos de Emergencia (NREMT) supervisa la
certificacion para otros niveles ademas de la capacitacion basica. Desde 1970, el
NREMT ha administrado un proceso progresivo de capacitacion EMS, examen de
habilidades y registro. Se utilizan seis clasificaciones federales (I a VI) para describir
los niveles de capacitacion de proveedores de atencidn prehospitalaria de NPS. La
Tabla 1 muestra los niveles de capacitacion de NPS EMS vy los requisitos actuales
de recertificacion (19).

Tabla 1. Capacitacion NPS EMS y requisitos actuales de recertificacion (19).

NPS Niveles
de formacion | Descripcidn Horas | Recertificacion
EMS

Proveedor de RCP /DEA: nivel minimo
Nivel | recomendado para  todos los | 10
empleados de los NPS

Recertificar
todos los anos

Proveedor de primeros auxilios

basicos: para aquellos que
normalmente no estan involucrados en .
) . Recertificar
Nivel Il tareas contractuales de los visitantes, | 8 ~
) cada 3 anos
pero que en ocasiones pueden verse
obligados a proporcionar atencion
inicial
Recertificar
Respondedor médico de emergencias cada 2 afos,
. (EMR): apropiado para extincion de curso de repaso
Nivel Il ) ; . 50 .
incendios, busqueda y rescate vy de 12 horas;
operaciones en travesia Actualizacion de

RCP de 4 horas
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Técnico de emergencias meédicas

Recertificar
cada 2 anos,
curso de

Nivel IV (EMT) 114 actualizacion de
BLS de 24 horas
; 48 de CME
Recertificar
- .- : cada 2 afos,
Técnico médico de emergencias
e curso de
. avanzado (AEMT) o paramédico: L
Nivel V : P 340 actualizacion de
requiere certificacion de RCP actual y ALS  de 36
experiencia minima de un afio en EMT )
horas; 36 horas
de CME
Recertificar
cada 2 anos,
Paramédico: requiere certificacion curso de
Nivel VI actual de RCP vy certificacion de EMT | 1000 | actualizacién de
actual ALS de 48

horas; 24 horas
de CME
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Tabla 2 Requisitos de los componentes nacionales de NCCP (22).

Sub Topics

Broad
Topics

Ventilation

[Capnography

N/A

N/A

ARV

Oxygenation

15

2.5

3.5

Total ARV Hours
Post-Resuscitation

N/A

Stroke

N/A

NA

N/A

N/A

N/A

Total Cardiology Hours

8.5

Trauma Triage

N/A

CNS Injury

N/A

Hemorrhage Control
IFluid Resuscitation

N/A

NA

Trauma

|Total Trauma Hours

0.5

1.5

N/A

N/A

N/A

Medical

Total Medical Hours

7.5

8.5

At-Risk lations

N/A

Ambulance Safety

N/A

Field Tri

Culture of Safe!

Pediatric Tran:

N/A

ource mt

N/A

Role of Research

N/A

Evidence Based Guidelines

N/A

Total Operations Hours

ARV: Airway, Respirations, Ventilations

N/A: Indicates that the subtopic is not required for that level of certification
Las ambulancias estan divididas en SVB y SVA y los entrenamientos de cada uno
de los técnicos determinan cuales tripulan de acuerdo con las capacidades de
intervencidon. Muchas veces pueden requerirse de ambos recursos por la gravedad
poca del paciente pero que requiere algunos recursos de la de SVA. La formacion
de EMT puede ir desde los 8 meses a 4 afos, aunque lo habitual es el titulo de
grado asociado de 2 afios que se imparten en “Colegios comunitarios” (20).

Perspectiva socioldgica sobre el desarrollo de SEM en USA.

Introduccion

6.5

U
Updated 531719
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Al desarrollar el SEM en USA, surgié un acertijo en el cual se planteaba la pregunta
de “¢Viene el paciente de la comunidad hacia el hospital o es a la inversa?”. Sin
embargo, por la urgencia de los pacientes no hay un tiempo dispuesto para
responder esta pregunta, asi que el personal debe tener la capacidad y autonomia
para deducirlo (17).

Cada paciente es diferente y tiene unas condiciones segun su estilo de vida, asi
mismo, cada uno tiene una ruta de atencion médica diferente, elegida unicamente
para él. Siendo asi, que cualquier tipo de lesion que tenga el paciente este debe
llegar al hospital con el personal capaz de asistir rapida y decisivamente junto con
equipo adecuado para su control. El fracaso de esto significa la muerte, tarde o
temprano (17).

Salvacion de vidas

Como nacién, los estadounidenses se interesaron en los SEM durante los afios
sesenta. Luego de la antipatia hacia la Union Soviética, los EE. UU. empezaron a
buscar el cambio con la seguridad de que podrian lograr todo lo que se propusieran.
El pais perdi6é cohesion de 1960 a 1964, donde la sociedad se mentalizo con una
vida perfecta, se pensaba que la ciencia podria resolver cualquier problema y
corregir todos los errores, con que cada cosa era subsistema de otra cosa. Todo
esto en busca de generar un engranaje en todos los sistemas (17).

Los estadounidenses empezaron a involucrarse en el proceso de crear muchisima
tecnologia médica. En los hospitales grandes se experimentaron las emergencias
cardiacas. En las playas estadounidenses, bodegas del departamento de
bomberos, morgues del hospital y algunas facultades de medicina se adentraron en
las emergencias respiratorias. Sin embargo, las lesiones traumaticas llevaron un
poco mas de tiempo, todos sabian que el trauma iba a generar un poco mas de
problemas. Afortunadamente, un grupo de cientificos decidié que tenia que haber
un sistema o sistemas también para este problema y comenzaron a generarlo (17).
Comprendieron que la solucion comenzaba con el personal de ambulancia y
hospitalario, este personal necesitaba mas adiestramiento, una mejoria en
entrenamiento.

El gobierno federal participd entre 1996 y 1982, donde las autoridades de salud
publica adoptaron varias medidas significativas tales como:
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e Financiacion de programas médicos regionales.

e Financiacion de proyectos piloto especializados de areas de emergencias
cardiacas y traumatologicas.

e Se desarroll6 un programa de derechos en el cual se establecieron los
criterios para el SEM en todo el pais (304 regiones de SEM potenciales).
Incluso el gobierno premié a las regiones que lograban avances tangibles.
Sin embargo, el avance a que todas fueran un sistema avanzado no funcioné,
el progreso mas alla de lo basico fue esquivo.

e Se tienen en cuenta a las personas mayores (Medicare) y las de bajos
recursos econémicos (Medicaid) para ser parte también de la atencién de
emergencia prehospitalaria y hospitalaria (17).

Todo esto les generd un extraordinario impulso sobre la muerte innecesaria, donde
el enfoque fue y es notablemente diferente y superior respecto a la alta tecnologia
(17).

Por parte de la salud publica se decidié empezar a generar carreteras mas seguras
y crear funcionarios de la policia con la capacidad de tomar el mando en el lugar del
accidente (17).

Todo este conjunto de cosas ayudoé a la disminucion de la mortalidad no solamente
en situaciones que se presentaban en la vida diaria sino también en sucesos como
el conflicto de Vietnam (17).

Dolores de crecimiento 1974 — 1992

En esta época las regiones de SEM estadounidenses podrian idear sus propios
programas, podrian guiarse de los programas federales, pero aun asi generaban
uno propio y cobraban por hacerlo. Toda esta situacién generd confusiones y se
volvio contraproducente, los SEM empezaron a agruparse siendo a veces
antitéticos. “Surgieron antagonismos entre el regulador y el reglamentado y esto
condujo a que los SEM se percibieran como un ambiente ilegal que se habia
automarginado de la corriente principal de la atencién de salud estadounidense”.
SEM se desunio al llegar 1992 (17).
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Toda esta situacién genero que la cantidad de dinero que llegaba a los hospitales
para la atencion de pacientes fuera simplemente migajas, si un paciente tenia 10
diagnosticos diferentes a causa de un traumatismo, so6lo habia capacidad para
facturar 3 de los 10 diagndsticos, la atencion desmejoré considerable y claramente
no fue por la capacidad del personal (17).

Supervivencia, adaptacion y ejemplos.

Entre 1986 y 2000 hubo cambios radicales y retos inexorables para el SEM. La
situacion ameritaba considerar una atencién de emergencia posmoderna. Las
preocupaciones pasaron de ser economicas a ser clinicas y éticas. “respuesta de
SEM a una poblacion grande pero condenada de personas de la generacion de la
Segunda Guerra Mundial” (17).

Ahora no solamente habia que atender los pacientes pediatricos con asma,
administrar medicamentos a pacientes con ataques cardiacos, violencia por drogas,
maltrato de menores, descartar infartos agudos de miocardio, sino también prestar
atencion médica a los alabados triunfadores de la ultima guerra exitosa quienes se
presentaban con EPOC. “El personal del SEM estadounidense podria nadar con la
marea o tendria a la marea arrollandolos a ellos” (17).

El foco operativo cambio, ya hubo una vision mas hacia la prevencion, donde a los
lugares industriales se les concedié ayuda en la prevencion de accidentes. Los
paramedicos inspeccionaron las casas de los ancianos para identificar posibles
fuentes de caidas domésticas, incluso el personal prehospitalario podria rastrear a
las personas para determinar si era mejor viajar al consultorio que ir al departamento
de emergencias (17).

La atencion en salud es un producto basico y los SEM lo venden, asi como
cualquiera puede hacerlo (17).

Politica de salud publica y desarrollo del sistema SEM
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Los sistemas SEM desarrollan un enunciado de mision en el cual determina quienes
seran transportados y su seleccion, qué tipo de atencién recibiran y quién llevara a
cabo la atencién. Tras realizar este enunciado de mision, proceden a fijar algunos
objetivos respecto al tiempo de respuesta y la atencion fijando objetivos a corto
plazo que permitira realizar aquellos a largo plazo, esto estara determinado para un
tiempo de cumplimiento. Para realizar todo lo anterior, se requiere de un plan
estratégico donde se establezcan todas aquellos esquemas necesarios y los
recursos disponibles para lograrlo, hacen parte del plan la legislacion requerida para
el desarrollo estratégico y un método. Para justificar todo esto se utilizan
evaluaciones que determinan qué se esta realizando de forma correcta o qué debe
mejorar, entre ellas estan los tiempos de respuesta y la concordancia entre las
llamadas, el transporte y los lugares con mas llamadas (17).

Algunos de los planes que debe estructurar un sistema SEM es para los Incidentes
con Multitud de Victimas (IMV) en los cuales se deben complementar con
instituciones externas como los bomberos, policia, etc. Entre los preparativos esta
estructurar un sistema de manejo de incidentes donde se determinen las amenazas,
educacion continua respecto a su papel en la atencion, evaluar la eficacia y realizar
los cambios que mejoren la respuesta, inventariar los recursos para las
necesidades, la validez de ayuda mutua determinada desde la legislacion. Por otro
lado, se deben tener en cuenta también para la atencion de IMV en los casos de
armas de destruccion masiva, con un conocimiento previo de los riesgos no solo de
la comunidad sino también de quienes atienden a los pacientes (17).

Respecto a situaciones especiales en que los SEM deben estar preparados para
atender, se toman en cuenta los pacientes pediatricos y geriatricos que representan
un grado de dificultad mas alto tanto por sus mecanismos fisiopatoloégicos diferentes
y por los padres en caso de los nifios o el tutor encargado, por lo general ejercen
gran presion y asi obstaculiza el desempeno de estos, pero para esto los SEM
deben ejercer autoridad, justificando todos sus actos, por otro lado en caso de
reanimacion, el hacerlo o no debe estar determinado por escrito y la persona que
exprese sus deseos debe estar mentalmente competente para ser valido esto, asi
que el SEM debe determinar cual es la accidn correspondiente (17). Y por ultimo se
debe comunicar a un ente judicial en caso de abuso.

Todo esto lo estructura y garantiza su cumplimiento una junta conformada por
miembros claves y pertenecientes al sistema que estén involucrado en la gestion,
organizacion y financiamiento (17).
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El sistema SEM esta organizado en sectores publicos, privados o mixtos, esto de
acuerdo con la financiacion, por ejemplo, en algunas ocasiones se han intentado
fusionar bomberos con el sistema SEM y compartir sus instalaciones debido a su
buena distribucidn en la ciudad para asi evitar nuevas construcciones y aprovechar
las ya existentes, pero esto no excluye algunas desventajas como los desacuerdos
entre ambos organismos diferentes. Otro ejemplo podria ser la fusion de los SEM
con los hospitales que permitan mejorar el tiempo de inicio, pero este trae como
desventaja la disposicidn geografica no estratégica y la financiacion por parte de los
hospitales podra predisponer a las ambulancias a llevar el paciente unicamente a
ese centro de salud (17).

Este sistema depende econdmicamente de los recursos limitados del pais y por esto
priorizar los recursos es fundamental para poder satisfacer las necesidades de la
comunidad, para lograr lo anterior se estructura la evaluacion detenida de los
sectores que mas requieran los servicios como son la industria y el turismo que
requieren gran parte de la atencion por sus altos riesgos en las labores y las
enfermedades que mas incrementan la morbimortalidad en la comunidad (17).

La legislacion de Estados Unidos fija la obligatoriedad de los hospitales en atender
a los pacientes independiente de su capacidad de pago hasta el momento en que
se estabilice y el riesgo de muerte no permanezca, luego de esto si se pueden hacer
los traslados pertinentes, pero sélo habiendo cumplido lo anterior. Del mismo modo
la ley debe proteger a los SEM en caso de negarse a una atencion por su limitante
de atender solo emergencias y que algo le ocurra al paciente, debido a que es
complicado determinar el prondstico de un paciente que se encuentra relativamente
estable y sin ninguna situacion de emergencia; por otro lado debe protegerlos en
caso de que el paciente se niegue a la atencion o los pacientes incompetentes como
los ancianos y nifios estén bajo 6rdenes de la familia y se nieguen al tratamiento y
por ultimo se deben castigar todas aquellas acciones en las que se abusan tanto de
recursos (inventario) o medios de transporte (17).

Los temas éticos también tienen que ver en la atencion proporcionada por los SEM
y son definidos mediante los cuatro principios de no maleficencia que exige no hacer
el mal al paciente, la beneficencia que exige realizar todo aquello que le haga bien,
la autonomia que respeta las decisiones del paciente y la justicia que obliga a que
todos los pacientes sean tratados por igual (17).
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Articulo de interés

A nivel mundial, los sistemas EMS son rudimentarios en paises empobrecidos. En
las naciones mas ricas, la organizacién variable y las estrategias de financiacion se
centran en una de dos estrategias de entrega (21).

e "Load and go", con la atencién brindada por proveedores que no son médicos
pero que tienen supervision médica, como lo ejemplifica el modelo
angloamericano (21).

e "Quédese y trate", tipificado por el modelo franco-aleman con atencién en el
lugar proporcionada por médicos capacitados (21).

Colombia tiene un hibrido entre estas dos

5.2.Implicaciones del modelo de certificacion National Registry of Emergency
Medical Technicians en el sistema de salud estadounidense.

5.2.1 Sobre el registro nacional

El Registro Nacional, establecido en 1970 como una organizacion sin fines de lucro,
es la organizacion nacional de certificacion de servicios médicos de emergencia. La
mision del Registro Nacional de Técnicos Médicos de Emergencia siempre se ha
centrado en proteger al publico y promover la profesion de EMS. Su mision es: “El
Registro Nacional tiene como mision proporcionar un proceso valido y uniforme para
evaluar el conocimiento y las habilidades requeridas para la practica competente de
los profesionales de EMS a lo largo de sus carreras, y para mantener un registro del
estado de la certificacion” (22).

Asi mismo, el Registro Nacional se rige por una Junta de Directores compuesta por
algunas de las figuras mas prominentes de todos los segmentos de la comunidad
EMS y el publico en general. Los miembros de la junta estdn comprometidos con la
proteccion publica y la atencion de calidad al paciente (22).

El Registro Nacional esta acreditado por la Comisiéon Nacional de Agencias de
Certificacion (NCCA), el organismo de acreditaciéon del Instituto de Excelencia en
Credenciales.
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Credencializacion:
e Protege al publico

e Asegura a los consumidores que los profesionales han cumplido con los
estandares de practica.

e Avanza la profesion

e Establece estandares de conocimiento profesional, habilidades y practica
(22).

Historia del registro nacional

Han pasado casi cinco décadas desde que el Comité de Seguridad del Trafico en
Carreteras del presidente Lyndon Johnson recomendd la creaciéon de una agencia
nacional de certificacion para establecer estandares uniformes para la capacitacién
y el examen del personal activo en la prestacion del servicio de ambulancia de
emergencia. El resultado de esta recomendacion fue la creacion del Registro
Nacional en 1970. Antes de ese momento no existia un estandar de certificacion
nacional para atencion meédica de emergencia (22).

Desde entonces, el Registro Nacional ha certificado a casi dos millones de
proveedores de EMS. Hoy en dia, mas de 400.000 personas estan certificadas a
nivel nacional en el Servicio de emergencias médicas (EMR), Técnico de
emergencias médicas (EMT), Advanced-EMT (AEMT) o paramédico (22).

Como usan los estados el registro nacional

La certificacion nacional EMS es un componente importante de la proteccion
publica. El Registro Nacional proporciona la Certificacion Nacional EMS, que es un
certificado de competencia validado y legalmente defendible. Casi todos los estados
y territorios en los Estados Unidos requieren la certificacion del Registro Nacional
antes de que se emita una licencia estatal para practicar. El Registro Nacional es
reconocido en todos los estados de los Estados Unidos, y 46 estados usan la
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certificacion del Registro Nacional como base para la licencia. EI EMS Compact
exige que todos los estados miembros requieran la certificacion del Registro
Nacional como requisito previo para una licencia EMS. Cuando un individuo obtiene
una Certificacion Nacional de EMS, el publico en general, los empleadores y las
autoridades estatales de licencias saben que el individuo ha demostrado
competencia (22).

Desarrollo de examen

Debido a que la maxima prioridad del Registro Nacional es la seguridad del publico
estadounidense, el Registro Nacional investiga continuamente los métodos para
obtener el método mas preciso y justo para medir la competencia de un candidato.
Cada ano, expertos de la comunidad médica de EMS se dedican al desarrollo de
las preguntas, la validacion, el analisis de la practica y el establecimiento de
estandares (22).

El Registro Nacional certifica cuatro niveles de profesionales de Servicios Médicos
de Emergencia: EMR, EMT, AEMT y Paramédico como se identifica en el Modelo
de Alcance de Practica de EMS Nacional (22).

Los expertos nacionales en EMS, incluidos los funcionarios estatales, los
educadores, los empleadores y los médicos de EMS, escriben preguntas
(elementos) del examen. Un solo elemento de prueba tarda aproximadamente un
afio en desarrollarse y una prueba piloto. Cada uno de los bancos de articulos
contiene miles de preguntas. Cada pregunta esta calibrada para la competencia de
nivel de entrada para un nivel de certificacion. Este proceso garantiza que el examen
de certificacion sea legalmente defendible y psicométricamente sélido (22).

Voluntarios

El Registro Nacional de EMT depende en gran medida de los aportes de los
voluntarios de la comunidad EMS para mejorar los productos y servicios. Varias
veces al afo se reune un grupo diverso de profesionales de EMS de todo el pais
para colaborar en areas como el desarrollo de examenes cognitivos, desarrollo de
examenes psicomotores, publicacion y revisién de software, analisis de practicas
entre otros (22).

Analisis de los resultados de certificacion en el 2018
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llustracion 1 Personas certificadas en el 2018 (22).

2018 National Certification Report
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llustracion 2 Requisito de certificacion en cada estado (22).

45 States Require National EMT Certification for
Initial State Licensure

W Required
B Optional
Reciprocity

46 States Require National Paramedic Certification
for Initial State Licensure

B Required
B Optional
Reciprocity
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llustracion 3 Cantidad de personas certificadas en cada estado (22).

5

3,13‘{?3

Datos del mapa actualizados diariamente.

Total de personal de EMS certificado a nivel nacional

EMR EMT AEMT Paramédico Total

10,924 242,621 15,543 97,406 366,494
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llustracion 4 Conclusiones de los resultados

Proveedores de EMS

certificados a nivel nacional Primer intento de examen
por nivel y porcentaje Tarifas de pases nacionales
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N ewr ;
66%
20
(4]

2012 2014 2016 2018 2020

25-30 MILLONES

EMS trata a 25-30 millones de [E175% de los profesionales de
pacientes por afio en los Estados EMS certificados a nivel nacional
Unidos con gastos anuales de en |os Estados Unidos son
aproximadamente $ 5 mil hombres, el 85% no son

90%

Maés del 90% de los profesionales Alrededor del 6% de los
de EMS certificados a nivel profesionales de EMS certificados]
nacional dijeron que tenian a nivel nacional se clasificaron
acceso a al menos un servicio de como estresadas en |a escala
millones. ! minaritarios y el 45% tienen un /
titulo universitario o superior.

Helicopter EMS (HEMS), mientras -21, que era inferior al
gue un poco menos dijeron que ‘promedio de otros profesionales
tenian la autoridad para solicitar de la salud, incluidas enfermeras,
HEMS (86%). 2 tudiantes de

5.1.4 Objetivos de la recertificacion
Evaluar el conocimiento y la habilidad en el campo de EMS, alentar el desarrollo

profesional continuo, garantizar la competencia continua y promover el aprendizaje
permanente (22).

Competencia continua
La NCCA define la competencia continua como "la capacidad de proporcionar

servicio a niveles especificos de conocimiento y habilidad, no solo en el momento
de la certificacion inicial, sino a lo largo de la carrera profesional del individuo" (22).
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La competencia continua debe aumentar el desarrollo profesional del proveedor y
esta respaldada por una capacitacion continua en el conocimiento y los métodos del
campo. La necesidad de una competencia continua es una respuesta directa a los
requisitos de acreditacion, asi como a la expectativa publica de competencia de las
personas certificadas y las mejores practicas de la industria (22).

Tendencias en educacion continua para servicios de emergencias prehospitalarias
(EMS)

El Registro Nacional de Técnicos en Urgencias Médicas (NREMT por sus siglas en
inglés) ha implementado una nueva herramienta web para optimizar el seguimiento
de la recertificacion de profesionales en urgencias médicas. Esta fue la ultima de
varias herramientas que el Registro ha creado desde el lanzamiento de un nuevo
modelo de recertificacion, el Programa Nacional de Competencia Continua (NCCP
por sus siglas en inglés), en 2012 (23).

El NCPP es una parte fundamental de los esfuerzos del Registro para respaldar el
cambio de la profesién de emergencias médicas hacia un modelo de aprendizaje
profesional y educativo permanente y basado en la evidencia. El modelo ofrece
agencias estatales y locales, junto con los directores médicos, mas informacién
sobre los requisitos especificos de capacitacion para sus (EMS) proveedores en
emergencias medicas (23).

Varios estados han implementado el NCCP, que establece los parametros para el
desglose de los requisitos en capacitacion entre requerimientos nacionales, locales
e individuales (50%, 25%, y 25% de recertificacion) y el porcentaje de cada
categoria que puede ser cumplido con educacién distributiva, de a acuerdo a lo
definido por la (CAPCE) Comisién de Acreditacion para la Educacién Continua
Prehospitalaria (23).

Aprendizaje permanente

Una razon por la que el Registro Nacional de Técnicos en Urgencias Médicas hizo
la transicién al modelo de recertificacion del NCCP fue para ayudar a la profesion
de emergencias médicas a avanzar hacia un enfoque de aprendizaje de carrera
como parte del proceso de recertificacion, al igual que otras profesiones de la salud
(por ejemplo, médicos y enfermeras). Para muchos lideres en emergencias médicas
que estan en la primera linea de educacion y atencion de calidad, fue un cambio
bienvenido para fomentar el crecimiento profesional (23).
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Varios expertos en el tema ven el enfoque introducido por el NCCP como una
oportunidad para que los lideres y educadores en emergencias medicas redisefien
el mensaje de los programas educativos de emergencias médicas para transmitir
que la certificacion inicial es la educacion base para reconfigurar y volver a imaginar
la educacion continua en su conjunto (23.)

El modelo NCCP tiene un gran valor y este es la flexibilidad que ofrece para la
capacitaciéon de los profesionales en emergencias meédicas. El cambio en la
educacion continua para los sistemas de emergencias médicas (EMS) tiene
implicaciones para este tipo de profesionales, en la calidad de la atencion y para la
profesién en términos de credibilidad. La educacion continua y el aprendizaje y la
recertificacion rigurosa son la clave (23).

Mayor flexibilidad

Muchos lideres en educacion para servicios de emergencias médicas ven el
ambiente prehospitalario en un periodo de transicion critica. Gracias a los
programas de capacitacion y recertificacion se estan realizando cambios y
ofreciendo mas aulas mezcladas y mayor flexibilidad para los estudiantes por medio
de combinaciones de aprendizaje en el aula, laboratorios de simulacién, clases en
linea, videos y otras formas de contenido digital (23).

Los estudiantes pueden trabajar cuando sea conveniente para ellos. Para las
agencias y los oficiales de capacitacion también es rastreable y el software de
informes puede mostrar qué miembros del equipo han tomado o no ciertas clases.
También al ritmo de cada uno, lo que permite a los estudiantes crear un camino que
se adapte a sus necesidades (23).

Principales necesidades de entrenamiento

Para las agencias emergencias médicas, las plataformas digitales ofrecen
oportunidades para desarrollar herramientas de seguimiento de recertificacion mas
robustas, distribuir nuevos contenidos formativos de manera amplia y rapida, y
proporcionar un seguimiento en tiempo real del entrenamiento (23).

Hay dos aspectos claves en un sistema de aprendizaje en linea: 1) un contenido de
capacitacion de alta calidad. 2) un canal de distribucion listo que brinda asistencia
para que los directores médicos como él puedan llegar rapidamente a muchas
personas en sitios lejanos con informacion de entrenamiento importante (23).
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Construccién de una plataforma propia

La necesidad de un sistema de gestion de aprendizaje mas robusto llevé al Servicio
Profesional de Ambulancia (Professional Ambulance Service, Pro-EMS) a construir
su propia plataforma. La organizacion habia probado muchos otros sistemas de
educacion continua en linea, pero ninguno satisfacia las necesidades de sus
oficiales de entrenamiento, parameédicos y técnicos en emergencias médicas (EMT)
(23).

Por ello, en 2016 cred Prodigy, un sistema de gestion de aprendizaje en linea hecho
en torno al nuevo modelo del Programa Nacional de Competencia Continua y
disefiado para satisfacer las necesidades del personal de emergencias médicas y
las agencias regionales y departamentos de bomberos que Pro — EMS entrena (23).

El equipo de Pro-EMS ahora puede crear y distribuir nuevo contenido de manera
rapida, hacer un seguimiento de las clases que ya estan completas y proporcionar
cursos constantes de alta calidad en toda la agencia y a otros servicios, y ahora
cuenta con una interfaz para satisfacer las necesidades de los proveedores y los
oficiales de capacitacion (23).

5.1.4. National Continued Competency Program (NCCP)

El Programa Nacional de Competencia Continua (NCCP) se creé utilizando una
metodologia similar a la de los requisitos de la Junta Estadounidense de
Especialidades Médicas y simplifica el proceso de recertificacion en tres categorias
estratégicas de educacion continua: nacional, local e individual (24).

El Programa Nacional de Competencia Continua alienta al personal de EMS
certificado a nivel nacional a seguir una educacién de por vida, al tiempo que brinda
a las agencias estatales y locales la libertad de personalizar la educacion continua
para satisfacer las necesidades operativas locales, se dividen en:

Contenido nacional (50%)
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Contenido local (25%)
Contenido individual (25%)

El componente nacional del NCCP constituye el 50% del total de los requisitos de
recertificacion. Los temas incluidos en el documento nacional reflejan las tendencias
actuales en la medicina basada en la evidencia, el alcance de los cambios en la
practica y los documentos de posicion de numerosas asociaciones involucradas con
la investigaciéon de EMS. Hay un enfoque adicional en aquellas presentaciones de
pacientes que tienen una baja frecuencia, pero alta criticidad (24).

El componente local constituye el 25% del total de los requisitos de recertificacion.
Los requisitos de temas especificos pueden ser definidos por su estado, region o
agencia local especifica. Los ejemplos de temas de contenido local generalmente
incluyen protocolos estatales o locales, areas de especializacién o tareas que
requieren un enfoque adicional basado en QA / Ql. El componente local permite que
los requisitos de recertificacion nacional se adapten a las necesidades de las
agencias estatales y locales. Si su estado, region o agencia local no especifica
temas, el contenido se considera flexible (24).

El individual constituye el 25% de los requisitos de recertificacion. Los inscriptos son
libres de tomar cualquier educacion relacionada con EMS aprobada por el estado o
CAPCE

Tabla 3 Horas de recertificacion requeridas (24).

Level National State/Local Individual Total Hours
Paramedic 30 15 15 60
AEMT 25 12.5 12.5 50
EMT 20 10 10 40
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EMR 8 4 4 16

5.1.5. NAEMT publica una nueva posicién sobre los requisitos educativos de
EMS

La NAEMT realiza una publicacion en la cual soporta la idea de que la formacion
continua en cual se exponen los conocimientos y habilidades cumple un papel
fundamental en la evolucion de los servicios de emergencias meédicas,
estableciendo un propdsito para fortalecer las habilidades ya existentes de los EMT
y paramédicos, asi mismo apoyar la evolucién respecto a la atencion de urgencias,
emergencias y prevencion en la comunidad, favoreciendo una atencion con éxito
(24).

Desde el afio 2000 la Agenda de Educacion para el Futuro de EMS, el Contenido
Nacional de EMS, el Alcance de Practica de EMS, los Estandares de Educacion de
EMS promovieron y crearon un sistema de educacion estandarizado, lo cual
complementaba la idea de que una atencion oportuna y eficaz deberia realizarse de
manera estandarizada y conjunta, basada en el conocimiento de las necesidades
de la comunidad, respondiendo a ellas con los servicios meédicos correspondientes,
proporcionando un transporte seguro y de este modo demostrar la importancia y el
valor de un EMS para el ambiente prehospitalario (24).

Algunos de los servicios en los que un SEM debera estar capacitado para poder
brindar una atencién eficaz, serian dar respuesta, evaluar y tratar, para asi poder
determinar la necesidad del transporte en ambulancia respecto a la condicion
médica del paciente; por otro lado, anticipar las necesidades de cada paciente para
tomar decisiones en el tratamiento, hacer énfasis en las enfermedades cronicas de
los pacientes en los cuales es importante establecer un acompafamiento y
educacion, del mismo modo con la comunidad (24).
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Para poder intervenir en la comunidad mediante la prevencion, respuesta y
acompafamiento, es importante que los SEM tengan una preparacion, es por esto,
que establecer un modelo de educacion continua es necesario y oportuno. No
obstante, para poder llevar a cabo la educacion continua, se deben evaluar con
detalle los conocimientos, habilidades y capacidades adicionales que requieren
para llevar a cabo una atencion exitosa, los programas de grado que proporcionen
la educacion, los costos de esta y la financiacion (24).

5.2. Formacion de los tecndlogos en atencidn prehospitalaria en Colombia

Se presenta a continuacién los resultados de la busqueda de los planes de estudio
(pensum) de las universidades en Colombia donde se imparte el programa de
Tecnologia en atencion prehospitalaria.

. Duracion
Nivel de uracio

Institucion . Ciudad Créditos | del Requisitos de
formacion grado
programa

e Nivel deinglés
A2,3 (6
niveles)

e Licencia de
conduccioén
minimo B1

Universidad , . 6
CES Tecnologia Medellin 129 semestres | o Catedra CES

e Curso de
habilidades
acuaticas

e Pruebas
ECAE
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Morfologia |

Fisiologia |

Examen fisico
y meétodos de
exploracion |

Vehiculo de
emergencia |

Emergencias y
desastres |

Salud Publica

Técnicas de
lectura y
escritura

Morfologia Il

Fisiologia Il

Examen fisico
y meétodos de
exploracion Il

Vehiculo de
emergencia Il

Emergencias y
desastres I

Salud publica
Il

Etica general

Electiva |

Urgencias
especiales |

Farmacologia |

Semiologia |

Manipulacion y
procedimiento
s del paciente |

Fisiopatologia

Técnicas de
rescate |

Comunicacion
es |

Emergencias y
desastres

Salud publica
1]
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Sistemas de Etica en Ia
) . 1 atencion 1
informacion . .
prehospitalaria
Epidemiologia 1
y estadistica
Créditos 19 Créditos 20 Créditos 22
totales totales totales

Urgencias

Urgencias
especiales |l especiales Il

Manipulacién y
Farmacologia procedimiento

2 ) 2
] s del paciente
1]

. . Técnicas de Urgencias
Semiologla Il 1 rescate I 2 especiales IV 5
Manipulacion y Manipulacion y
procedimiento ° Comunicacion 1 procedimiento 5
s del paciente es s del paciente
Il \Y
Técnicas de > Intervencién a 1 Técnicas de 5
rescate |l comunidades rescate IV
Comunicacion Aspectos Comunicacion

3 -~ 2 5
es i médicolegales eslV
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Intervencion Economia vy Traslado y

: ; 2 . 2 transporte de | 8
psicosocial sociedad )

pacientes

Responsabilid | 4 Electiva Il 2
ad legal
Metodologia Metodologia
de la |1 de la |1
investigacion | investigacion |l
Créditos 21 Créditos 19 Créditos 28
totales totales totales

(25)

Corporacion
universitaria
adventista
(UNAC)

Tecnologia

Medellin

111

e Nivel de
inglés A2,1 (4
6 niveles)
semestres
e Pruebas
ECAE

Fundamentos
de atencion
prehospitalari
a

Apoyo vital en
urgencia
meédica
prehospitalari
a
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Vida y

Catedra > ensefianza de | 2 Apoyo vital en 7
unacense . trauma
Jesus
In,fo'rmatlca 3 Farmacologia 6 Estilo de vida 3
basica saludable
Anatomia Proabamienty
humana y|3 Semiologia 6 2 de 3
laboratorio ,
enfermeria
Fisiologia Salvamento
humana y |4 Yig Electiva 2
. rescate |
laboratorio
Fundamentos Competencias Salvamento
de biologia y | 3 peten 3 Yia
) o comunicativas rescate |l
bioquimica
Técnicas de
combate de | 4
incendios
Créditos 20 Créditos o1 Créditos 23
totales totales totales

Practicas
clinico-
asistenciales

Estadistica

Metodologia
de la
investigacion

Practicas
clinico-
asistenciales Il
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. Etica Practicas en
Electiva 2 profesional 2 instituciones 12
Seguridad vy - Proyecto
salud en |3 Emprendlmlent 3 laboral 2
trabajo tecnoldégico
Gestion Legislacion en
|[1tegral del | 5 salud 2
riesgo

Intervencioén 2

psicosocial
Créditos 17 Créditos 16 Créditos 14
totales totales totales

Universidad
auténoma
de
Manizales
(UAM)

Tecnologia

Manizales

105

7

semestres

ECAE

e Pruebas
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Ciencias

Ciencias

Fundamentos

morfofisioldgic | 5 morfofisiologic | 3 basicos de | 3

as | as i farmacologia

Fundamentos

de salud vy Semioldgica Legislacion en

e 2 3 2

atencion general salud

prehospitalaria

Psicologia Promocién de Gestién del

. 12 3 : 2

prehospitalaria la salud riesgo |l

Gestion del > Gestion del > Emergencias 3

riesgo | riesgo |l traumaticas |

Fundamentos Emprendimien -

basicos 0 to 3 Etica 2

Cultura politica | 2 Inglés Il 1 Competencias |
comunicativas

Inglés | 1 Inglés I 1

Créditos 14 Créditos 15 Créditos 16

totales totales totales

Reanimacion
avanzada

Emergencias
traumaticas |l

Transporte
sanitario

Emergencias
no traumaticas

Rescates
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Practica Practica Practica linea
escuela 3 clinica 2 d 4
. . e emergencia
segura prehospitalaria
. Practica
Practica L . . .

. Practica triage referencia vy
integral 3 . ) 2 4
o hospitalario contrarreferen

comunitaria )
cia
Practica Practica
Curso libre | 2 t 2 transporte 4
rauma . .
asistencial
Inglés IV 1 Seminarios 2
Curso libre Il 3
Créditos 15 Créditos 16 Créditos 15
totales totales totales
Desarrollo >
sostenible
Paz y 12
competitividad
Créditos
totales 14 (27).
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Universidad
Santiago de
Cali (USC)

Tecnologia

Santiago de

98

5
semestres

Trabajo de
grado
sustentado y
aprobado

Proficiencia
segunda
lengua B1

Deporte
formativo

Curso |
Campo
cientifico
natural

Constitucién
politica

Curso |
campo
comunicacion
y lenguaje

Anatomia

Curso I
Campo socio
politico

Inglés |

Curso I
campo
tecnoldégico

Curso I
campo
investigativo

Inglés lI

Electiva
area |

Soporte

o lll

Epidemiologi >
a general

prehospitalari | 4

de
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Fisiologia 2 Biometria 2 Practicas | 4
Soporte Prevencion vy
Salud Publica | 2 prehospitalari | 4 atencion de | 2
oll desastres
Soporte Mision Electiva
grlehospltalarl 4 meédica y DIH 2 ﬁrlofundlzamo 2
Salvamento >
acuatico
Créditos 20 Créditos 29 Créditos 19
totales totales totales
Curso I
Inglés Il 3 Campo de | 3
gestion
Bioética 2 Psicologia 2
Administracio | , Practicas Ill | 7
n en salud
Seminario de > Planes de >
investigacion emergencia
Practicas Il | 6 Trabajo  de | ,
grado
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Busqueda Electiva

9 Yio profundizacio | 2
rescate

n

Electiva
profundizacié | 2
nll
Créditos 19 Créditos 18
totales totales

(28).

Universidad
Tecnoldgica
de Pereira

Tecnologia

Pereira 85

6

semestres | o

e Taller de
Simbolos
Institucionales

Pruebas ECAE

e Nivel de inglés
reglamentado
segun el
programa

Bioestadistica | 1
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Comunicacié . , APH
n 2 Fisiologia 3 intermedia Il 6
Morfologia 3 PS|90Iog|a 2 Patologia 2
social
Psicologia Técnicas de la
evolutiva 1 comunicacion 3 Forense 2
Biologia Biofisica y I
celular yl|2 biomatematica | 2 Blloet|ca Y2
bionatologia
molecular S
APH inicial | 4 APH 4 Psicopatologi | ,
intermedia | a
Psicoterapia °
en crisis
Créditos 12 Créditos 14 Créditos 17
totales totales totales

APH en Busqueda vy

7 2
trauma rescate
Farmacologia | 3 Salud . 2

ocupacional
Psmo_tgrapla 2 APH. . en 7 Electiva 3
en crisis medicina
,rél\climlnlstramo 1 S:S’stg)n de 3 Practica en | 8
9 atencion
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prehospitalari
a
Constitucion 1 APH en
politica especialidades
Lectura critica
en 1
investigacion
Créditos Créditos Créditos
15 18 11
totales totales totales

(29).

Corporacion
Universitaria
Rafael Nufez

Tecnologia

Cartagena | 104

6
semestres

Aprobar
asignatura de
bienestar
institucional

Prueba ECAE

Catedra de la
Paz "Rafael
Nufez
Modelo"
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Morfofisiologia

Ciencias
bioldgicas

Introduccién a
la atencion
prehospitalaria

Vida
universitaria |

Epistemologia
de la
investigacion

Informatica |

Ciencias
médicas |

Fundamentos
ético-legales en
APH

Formacion
basica
asistencial en
APH

Informatica Il

Metodologia de
la investigacion

Bioestadistica

Competencias
comunicativas |

Comportamient
o humano |

Inglés |

Ciencias
médicas Il

Psicologia en
situaciones
de
emergencias

Atencion
prehospitalari
al

Epidemiologi
a

Competencia
]
comunicativa
sl

Vida
universitaria
1

Inglés lI

Electiva |
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Créditos totales

Mecanica
corporal y
acondicionamie
nto fisico |
Atencion

prehospitalaria
Il

Promocién y
prevencion en
situacion de
desastres

Transporte y
comunicacione
s

Salud
ocupacional |

Competencias
comunicativas
1]

Inglés I

Electiva Il

Créditos totales

Mecanica
corporal y
acondicionamie
nto fisico Il
Atencion

prehospitalaria
1]

Administracion
en atencion
prehospitalaria

Salud
ocupacional Il

Transporte y
comunicacione
s i

Inglés IV

Electiva lll

Profundizacion |

Créditos
totales

Practica
integral  en
atencién
prehospitalari
a

Practica en
centro de
comunicacion
es

Practica
transporte de
paciente

Electiva IV

Profundizacio
nlil
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Créditos totales

Créditos totales

Créditos
totales

Universidad
Valle
(UNIVALLE)

Santiago

Tecnologia de Cal

86

7

semestres

Metodologia
de la
autoformacio
n

Quimica
fundamental

Lectura de
textos
académicos
en inglés |

Franja social
en salud |

Biologia

Anatomia
para APH

Bioestadistic
a

Biofisica

Bioquimica
para APH
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Fundamento

Actividad S en
fisica en Contexto atencion
ara APH .
APH | P prehospitalar
ia |

Actividad
Espanol fisica para Etica

APH |
Créditos Créditos Créditos
totales totales totales

Epidemiologi
a

Fisiologia
para APH
Intervencion
prehospitalar
ia basica |
Fundamento
S de la
atencion

prehospitalar
ia ll

Fundamento
S de
patologia

Fundamento
S de
farmacologia

Intervencion
prehospitalar
ia basica Il

Educacion
en salud

Electiva
profesional |

Intervencion

prehospitalar
ia intermedia
|

Intervencion
prehospitalar
ia intermedia
1]

Atencién de
emergencias
en desastres
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Lectura de
textos
académicos
en inglés Il

Créditos
totales

Electiva
profesional Il

Intervencion
prehospitalar
ia avanzada
|

Intervencion
prehospitalar
ia avanzada
Il

Administraci
on en salud

Créditos
totales

Créditos
totales

Créditos
totales

(31)
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6. CONCLUSIONES

e Pese a la diferencia entre las épocas en las que surgieron la atencion
prehospitalaria en Colombia y el Sistema de Emergencias Médicas de
Estados Unidos, ambas nacieron de la necesidad de respuesta y atencion
temprana en acontecimientos como el conflicto armado y desastres
naturales; en un contexto mas contemporaneo, los accidentes de transito, y
enfermedades crénicas descompensadas que por su incidencia representan
una amenaza para la vida y se ven favorecidas por la reduccién de los
tiempos de respuesta, atencion, estabilizacion y traslado seguro hacia un
centro hospitalario adecuado por medio de personal capacitado en rescate y
manejo de emergencias médicas, logrando asi, representar beneficios sobre
la mitigacion de las lesiones, secuelas y muerte de los pacientes.

e Como similitud entre el sistema de atencion prehospitalaria en Colombia y el
sistema de emergencias médico estadounidense se encuentran los niveles
es de formacién. Teniendo niveles basicos hasta un nivel avanzado. En el
caso colombiano, en orden ascendente, se cuenta con personal capacitado
en primeros auxilios, técnico en atencion prehospitalaria y tecnélogo en
atencion prehospitalaria. Asi mismo, en Estados Unidos se cuenta con
Respondedor de Emergencias Médicas (EMR), Técnico de Emergencias
Médicas (EMT), Técnico Médico de Emergencias Avanzado (AEMT) y por
ultimo el paramédico que es quien cuenta con las habilidades mas avanzadas
y el tiempo de preparacién mayor

e En Colombia al cumplir con los parametros establecidos para cada uno de
los niveles formativos, bien sea técnico o tecnoldgico, en horas de practica,
clinica y de simulacion, y los conocimientos teoricos, al culminar con los
estudios la institucion de educacidon superior se encarga de realizar los
procesos necesarios para que el estudiante obtenga su registro y certificado
a nivel nacional para poder llevar a cabo sus respectivas labores sin embargo
no existe un organismo que defina la idoneidad a posteriori de estos
egresados, o la actualizacién de los conocimientos basados en la evidencia
Yy, puesto que las emergencias meédicas prehospitalarios son un campo activo
de investigacion en el cual muchas medidas actuales tomadas como
protocolos pueden variar segun los resultados de estudios, suponen un
desfase, nuestro ejemplo base es el sistema de emergencias médicas de
Estados Unidos, donde ademas de contar con una organizacion encargada
de certificar las condiciones ¢6ptimas para el inicio de las labores de los
parameédicos, y demas recurso humano, NREMT, también cuenta con cursos
y evaluaciones de validacion periodicos, NCCP, en donde se pretenden
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evaluar los conocimientos y habilidades en un periodo de tiempo determinado
para cada nivel de formacién con el fin de alentar el desarrollo del personal
continuo y el aprendizaje permanente influyendo de forma positiva en la
atencion de pacientes y sus resultados en base a conocimientos solidos y
actualizados que siguen los lineamientos basados en la evidencia.

En las leyes y politicas para el sistema de salud utilizadas en ambos paises
se exige la atencion a cualquier persona que la requiera de forma inmediata
por condiciones que pongan en riesgo su vida, independiente de su raza,
etnia, condicidén social y su aporte econémico a las entidades de salud,
ademas, ambos reconocen el papel que ejercen los prestadores de atencidn
de emergencias médicas prehospitalarias dentro de los correspondientes
paises. No obstante, en Estados Unidos se observa un mayor respaldo
normativo a la labor del paramédico.

Ambos paises han centrado su esfuerzo en integrar la atencién desde el
sistema de llamadas en el cual se coordinan y se priorizan los recursos para
determinar qué tipo de ambulancia, personal de atencion, tiempos de
respuesta y centros asistenciales se requieren con el fin de ser rapidos y
oportunos con la condicion del paciente y sus necesidades; esto ha permitido
que el sistema de emergencias, aunque diferente en cada estado o
departamento mejore su respuesta y optimice la atencion.

Analizando los pensum de las diferentes universidades en Colombia que
ofrecen el programa tecnologia en atencion prehospitalaria, se destaca la
formacion técnica y cientifica de los tecndlogos del pais. Aun asi,
encontrando diferencias en intensidad horaria, contenidos tematicos y
requisitos para optar a grado. Extrapolando los micro curriculos a los temas
abordados en el componente nacional del Programa Nacional de
Competencia Continua (NCCP) de Estados Unidos, se encontré que mas del
90% de los temas y subtemas vistos alli se contemplan en los pensum, lo
que supone un correcto enfoque formativo en el pais.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

Conforme lo establecido en la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud
(16), este proyecto es un estudio sin riesgo, debido a que concierne a una revision
documental, donde no se establecio contacto con personas.

De igual forma, y en cumplimiento a Ley 23 de 1982, se respetaron las disposiciones
en materia de derechos de autor, frente a la citacion correcta de los documentos
citados en el trabajo (34).

8. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

8.1. Cronograma

L\“’ERSIDAD CES DIRECCION DE GESTION DEL CONOCIMIENTO

| | Nar
e Cronograma ; Q
DURACION DE LA EJECUCION DEL PROYECTO EN MESES

Importante: Para efectos de la ria, el g s6lo debe incluir las activi propias de la ejecucion del proyecto (Aquellas posteriores a su aprobacion)

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD 1 i 3 4 5 6 7 B 9 |10 | 11 II:EESLS 14 |15 |16 |17 |18 |19 | 20 | 21 |22 | 23 | 24
Preparacion de la propuesta X

Revision bibliografica X x [ x| x| x| x

Estandarizacidn de los encuestadores

Reuniones de coordinacion el proyecto X x [ x| x| x| x x| x| x| x|x|x

Prueba piloto y ajustes al instrumento
Recoleccién de la informacidn

Creacidn y validacion de bases de datos
Andlisis de datos

x| = [ = =

Presentacion de informe final
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8.2. Presupuesto

PRESUPUESTO DETALLADO
PERSONAL 5 5
DIRECCION DE GESTION
Nivel Horas DEL CONOCIMIENTO
Cédula del | Nombre del == Rolenel Tipo de Actividades a realizaren | mensuales | .
. . maximo de ‘. : N° de meses | Valor / Hora
participante | participante formacion proyecto | participante el proyecto dedicadas al . X
proyecto Dinero Especie
Andrés . . "
Felipe tecnologo |investigador | estudiante o gl
1017250948 .. bibliografia y analizar los | 26 horas 4 meses
Arango APH principal de pregrado
b datos encontrados
Gaviria $14.750
Laura . 5 i
Daniela tecnologo |investigador | estudiante gl
1193461090 . bibliografia y analizar los | 26 horas 4 meses
Laverde APH principal de pregrado
; datos encontrados
Vallejo $14.750
- : P : investigar, revisar
M |
sooiionag| TR | teencloge imeatigatiar |estaliniin. | el e rion | Bbome | s
Villa APH principal de pregrado
datos encontrados $14.750
Bt tecnologo |investigador | estudiante st e brer
1017275878 |  Palacio g L bibliografia y analizar los | 26 horas 4 meses
. APH principal de pregrado
Aguilar datos encontrados $14.750
e tecnologo |investigador |estudiante o gl
1035833203 Roldan 8 VESHE bibliografia y analizar los | 26 horas 4 meses
APH principal de pregrado
Correa datos encontrados $14.750
MATERIAL BIBLIOGRAFICO DIRECCION DE GESTION
I DEL CONOCIMIENTO
_— ; Valor P
Descripcion Cantidad iari Justificacion
uniario Dinero | Especie
3 G al ser tomados de la base de datos de la universidad no se genero ningun gasto o
articulos y bibliografias 16 S 8 Bung S
cobro.
% UNIVERSIDADCES ~ DIRECCION DE GESTION DEL CONOCIMIENTO '
Uim Compromiso com ka Excelencla Presupuesto t .
TITURO DEL PROYECTO B VARAACKN G0 CONTOMMNIos en o Literma x:.:.t:<:~::‘.‘\’::'. .,: un refecente ar s ol Satema COlMBWND ¥ Sul
PRISUPULSTO GENERAL
ENTIOADES FINANCIADORAS
RUBROS DIRECOON € GESTION ENTIOAD 2 ENTIOAD 3 ENTIOND & ENTIOAD »
Dinero Especie Oinero Espeche Dinero | [specie
PIRSONAL
s 1 1
MATERIALES £ INSUMOS * -
SERVICIOS TEONKOS 1 1
MATERAL BBUOGRA X O
TQUSOS ¥ SOF TWART
SALIDAS DF CAMPO T -
TOTAL 3 3 13 s 3 13
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MATERIALES E INSUMOS

DIRECCION DE GESTION

Valor DEL CONOCIMIENTO
Descripcion Cantidad By Justificacion
unitario Dinero | Especie
fotocopias 80 $100 fotocopias de los articulos y documentos para la realizacion de la investigacion $8.000
impresiones 16 $200 impresion del proyecto y demas articulos para el desarrollo de este $3.200
semag(s)i:}r;;emety 104 horas $500 cantidad de horas empleadas en los 4 meses para el desarrollo de la investigacion | $52.000
apiceros 5 $800 necesarios para la recoleccion de la informacion y planeacion de la investigacion $4.000
resma de papel il $7.000 material necesario para la recoleccion de informacion $7.000
memoria USB 1 $10.000 para el almacenamiento de toda la informacion $10.000
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