La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha preparado estas guias para
responder a la necesidad de informacién de decisores y formuladores de
politicas sobre el desarrollo de sistemas de atencion prehospitalaria de los
traumatismos. Bajo la direccion de la OMS y con la colaboracién de Emory
University de los E.U.A. y del Hospital St. Stephen de la India, una red de

expertos de todas regiones del mundo concreto este importante trabajo.

Las guias se enfocan en los componentes y las intervenciones mas promisorias
de la atencion prehospitalaria de los traumatismos, especialmente aquellas
que requieren un minimo de entrenamiento y pocos recursos en términos
de equipamiento o suministros. Las Guias para la atencién prehospitalaria de los
traumatismos cubren, entre otros, temas como la organizacion de sistemas de
atencion prehospitalaria, el desarrollo de capacidades técnicas, la recoleccion
de informacion y datos, el transporte y las comunicaciones, asi como

consideraciones éticas y legales.
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Prefacio

Las lesiones son una causa importante de muerte prematura y discapacidad en todo el mun-
do. La mayor parte de las estrategias para el control de las lesiones se centra en la preven-
cion primaria, es decir, en evitar que se produzcan las lesiones o minimizar su gravedad, o en
la prevencion secundaria, es decir, en dar una respuesta médica apropiada a fin de mejorar el
tratamiento, para minimizar el dafio después de una lesion.

En muchos casos, la rapidez de la atencion de emergencia y el traslado de las victimas
con lesiones desde el lugar del incidente a un centro de atencion médica puede salvar vidas,
reducir la incidencia de discapacidad a corto plazo y mejorar notablemente las consecuen-
cias a largo plazo.

Lamentablemente, la capacidad para proveer este nivel basico de atencion médica no
existe en muchas partes del mundo.

En el afio 2000, un grupo de expertos internacionales, que asistié a una reunion especial
convocada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en Ginebra, coincidié en que
existe una necesidad imperiosa de fortalecer la calidad y la disponibilidad de los sistemas
de atencion prehospitalaria para traumatismos en todo el mundo. Para lograrlo, se propuso
una colaboracion que identificara las estrategias centrales, el equipamiento, los insumos y las
estructuras de organizacién que se necesitan para crear sistemas efectivos y adaptables de
atencion prehospitalaria para personas lesionadas en todo el mundo.

Este documento es la materializacion de ese objetivo. Se centra en las intervenciones
mas promisorias de los sistemas de atencion prehospitalaria para traumatismos, en particular
aquellos que requieren una minima capacitacion y relativamente poco en materia de equipa-
miento o insumos. Estos elementos pueden y deben formar la base de cualquier sistema de
atencion de emergencias, sin importar el nivel de recursos disponibles. Una vez establecidos
estos elementos, se pueden agregar componentes adicionales de acuerdo con el criterio de
los planificadores o responsables de determinar las politicas locales, regionales o nacionales,
de acuerdo con los recursos disponibles y una clara comprension de los probables costos
y beneficios de cada intervencion. Se incluyen ademas estrategias recomendadas de organi-
zacion para la capacitacion, el mantenimiento de registros, la supervision y las responsabili-
dades.

Este documento esta basado en varios principios fundamentales.

* Un sistema efectivo de atencion prehospitalaria para traumatismos debe ser senci-

llo, sostenible, practico, eficiente y flexible.

* Siempre que sea posible, la atencién prehospitalaria debe estar integrada a la infra-

estructura existente de atencion médica, salud publica y transporte del pais.



* Los sistemas efectivos de atencion prehospitalaria para traumatismos formaran la
base de toda atencién de emergencia donde sea que se establezcan y rapidamente
se les asignara la responsabilidad de ocuparse de una mayor cantidad de cuestiones
de salud, entre ellas, emergencias pediatricas, emergencias médicas adultas y emer-
gencias de obstetricia.

Los principios delineados en este documento deben ser validos para el cuidado de
las personas con traumatismos en la mayoria de las situaciones de emergencia, cualquiera
sea la causa o la consecuencia. No obstante, cabe destacar que este documento no es un
manual de tratamiento. La seccion Referencias y la lista de Lecturas recomendadas incluyen
material bibliografico que provee informacion exhaustiva acerca de las técnicas de atencion
prehospitalaria.

El de este documento es el desarrollo de sistemas de atencion prehospitalaria para
traumatismos. Por ende, aborda los elementos clave de tal sistema, lo que incluye la organi-
zacion y la supervision, las responsabilidades, la documentacion de la atencion prestada, la
comunicacion e importantes consideraciones éticas y legales.

La falta de datos empiricos sobre el beneficio de muchas intervenciones de atencion
prehospitalaria es un problema grave. Este documento no es una revision basada en eviden-
cias, porque la evidencia que existe es insuficiente para demostrar las ventajas o desventajas
de muchas intervenciones ampliamente usadas. Este documento puede definirse mas exac-
tamente como el producto del consenso de expertos. Los colaboradores de este informe
provienen de distintas partes del mundo y representan una amplia variedad de disciplinas,
perspectivas, experiencias y puntos de vista.

Debido a la falta de estudios debidamente controlados sobre la atencion prehospitalaria,
los autores y editores de este informe sefalan la necesidad imperiosa de realizar ensayos
clinicos cuidadosamente disenados para cubrir las grandes brechas que existen en nuestros
conocimientos de estos temas. Esta sera la tnica forma en que los planificadores puedan ase-
gurar que los recursos invertidos en atencion prehospitalaria y otras intervenciones de salud
publica redunden en el mayor beneficio posible para el mayor nimero de personas posible.

En nombre de todos los que trabajamos en este proyecto, expreso nuestra esperanza
colectiva de que la informacién aqui contenida derive en la implementacién de programas
efectivos y sostenibles de atencién prehospitalaria para traumatismos en todo el mundo.

Dr. Etienne Krug, MD, MPH

Director del Departamento de Prevencion de Traumatismos y laViolencia
OMS

Ginebra, Suiza
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. Resumen ejecutivo

Las lesiones son una de las primeras causas de mortalidad y morbilidad en el mundo. La carga
que significan las lesiones para las sociedades es particularmente grande en paises que tienen
recursos limitados. La misién del Departamento de Prevencién de Traumatismos y laViolen-
cia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es no sélo prevenir las lesiones y la violen-
cia, sino también mitigar sus consecuencias y mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidades. El Departamento reconoce que la atencion prehospitalaria para las personas
que sufrieron traumatismos es un aspecto importante de esta meta; por lo tanto, se convoco
a un grupo de trabajo de expertos para preparar un documento que delineara conceptos
clave para el desarrollo de sistemas de atencion prehospitalaria para traumatismos. El docu-
mento que sigue materializa esta vision. Estd disenado para promover los valores centrales
de la sencillez, la sustentabilidad, la practicidad, la eficiencia y la flexibilidad. La finalidad de las
recomendaciones que contiene es que sean utilizadas por personas y grupos que trabajan en
los ambitos de desarrollo y la implementacion de politicas.

Premisa

Es posible que algunas personas planteen que las medidas propuestas en este documento son
demasiado basicas. Sin embargo, existe escasa evidencia de que los abordajes mas avanzados
y mas costosos de la atencion prehospitalaria sean inherentemente superiores a los trata-
mientos menos costosos pero efectivos. Si se asegura que las personas con traumatismos
graves reciban una atencion sencilla pero que proporcione soporte vital minutos después de
sufrir la lesion, pueden lograrse grandes beneficios. La esencia de este documento yace en la
nocion de que, independientemente del nivel de recursos de una nacién, es posible proveer
atencién prehospitalaria para traumatismos en forma efectiva y sostenible, si determinados
testigos ocasionales, voluntarios y otros ciudadanos con una minima capacitacion trabajan
junto con prestadores profesionales de atencion médica y de acuerdo con las estructuras
formales de atencion médica.

Componentes centrales

Todo sistema efectivo de atencion prehospitalaria debe tener ciertos elementos centrales
administrativos y programaticos. Cuando exista en un pais o region un servicio de emergen-
cias médicas, debe utilizarse y fortalecerse, con los aportes de los dirigentes comunitarios y
miembros de la poblacion a la cual atiende. Existen varios modelos estructurales de sistemas
de atencion prehospitalaria. La eleccion realizada para determinada localidad debe tener en
cuenta los factores y los recursos locales. En el ambito nacional, debe designarse una agencia
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de cabecera para promover la atencion prehospitalaria para traumatismos. En algunos paises,
es posible que el Ministerio de Salud adopte este rol, mientras que en otros, tal responsabili-
dad puede recaer sobre el Ministerio del Interior, el Ministerio de Transporte u otro. Debido
a que la atencién prehospitalaria para traumatismos afecta la seguridad publica ademas de la
salud publica, la cooperacion intersectorial es indispensable.

Independientemente del nivel de complejidad de un determinado sistema de atencion
prehospitalaria para traumatismos, son indispensables ciertos elementos para reducir la
morbilidad y mortalidad prevenibles. Estos elementos incluyen, como minimo, una rapida
comunicacion y activacion del sistema de atencion, la respuesta rapida del mismo, y la evalua-
cion, el tratamiento y el transporte de las victimas a centros formales de atencion médica, en
caso de ser necesario. En todo momento y lugar que sea posible, se deben utilizar las clinicas,
los hospitales y los servicios de salud existentes para asegurar una eficiente movilizacion de
los recursos destinados al cuidado de la salud. Esto es valido tanto para zonas remotas o
rurales como para zonas mas urbanas.

Atencién de prestadores de primeros auxilios

Si no existe un sistema de atencion prehospitalaria para traumatismos, se puede establecer
un sistema basico a través de la ensenanza de técnicas de primeros auxilios a los miembros
interesados de la comunidad. Se les puede ensenar a estos prestadores de primeros auxilios
a reconocer una emergencia, hacer una llamada para pedir ayuda y dar tratamiento hasta la
llegada del personal de atencion médica con capacitacion formal que pueda proporcionar
cuidado adicional. Es posible que se puedan identificar trabajadores particularmente motiva-
dos o bien ubicados, tales como funcionarios publicos, taxistas o dirigentes comunitarios, y
capacitarlos para que ofrezcan un nivel mas integral de asistencia prehospitalaria. Este grupo
puede aprender una mayor diversidad de técnicas de primeros auxilios y los principios ba-
sicos para brindar rescate y transporte seguros. Con este nivel de preparacion, sumado a
un conjunto sencillo de equipamiento e insumos y el acceso a un vehiculo apropiado, estas
personas pueden proveer un nivel aceptable de atencion para traumatismos mientras trans-
portan a las victimas a un centro asistencial apropiado.

Atencién prehospitalaria basica para traumatismos

El segundo nivel de atencion puede ser provisto en la comunidad por quienes han recibido
capacitacion en los principios de atencién prehospitalaria basica para traumatismos (también
conocido como soporte vital basico). Estos proveedores deben tener una extensa capacita-
cion formal en la atencion prehospitalaria, el manejo en el lugar de la emergencia, el rescate,
la estabilizacion y el transporte de las personas con traumatismos. Los proveedores de esta
atencion basica conforman la columna vertebral de los sistemas formales de atencion pre-
hospitalaria para traumatismos en los lugares donde estos ya existen.

Atencion prehospitalaria avanzada para traumatismos

Si la realidad y las necesidades locales asi lo dictan, y se pueden obtener suficientes recursos,
es posible agregar un tercer nivel de atencion prehospitalaria significativamente mas complejo:
la atencion prehospitalaria avanzada para traumatismos (también conocida como soporte
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vital avanzado). La decision de proveer este tipo de cuidado, sin embargo, no debe hacerse a
expensas de los elementos mas basicos de atencion prehospitalaria descritos anteriormente.

Ejemplos de intervenciones de atencién de tercer nivel incluyen el establecimiento de
centros complejos regionales de manejo de llamadas telefénicas y redes de comunicacion
altamente integradas, ademas de la provision de técnicas invasivas avanzadas. A nivel de sis-
tema, las intervenciones prehospitalarias avanzadas incluyen centros de manejo de llamadas
telefonicas, el desarrollo de redes integradas de comunicacién inalambrica, y la adquisicion y
el mantenimiento de una flota de ambulancias terrestres o aéreas de alta complejidad. Bajo
la amplia denominacién “soporte vital avanzado”, este tipo de servicio clinico generalmente
requiere las habilidades de un proveedor profesional de atencion prehospitalaria, ya sea un
médico o un profesional sanitario no médico que haya recibido cientos, o incluso miles, de
horas de capacitacion.

A pesar de los altos costos de las intervenciones de soporte vital avanzado, se dispone
de escasa evidencia de que las intervenciones prehospitalarias avanzadas beneficien a mas
de un pequefio subconjunto de las victimas con las lesiones o enfermedades mas criticas.
Si se adoptan sin tener en cuenta el costo, las técnicas de un programa de soporte de vida
avanzado pueden danar involuntariamente los sistemas prehospitalarios, al desviar valiosos
recursos de intervenciones menos llamativas aunque claramente efectivas, que beneficiarian
a muchas mas personas. Por este motivo, instamos a los planificadores a ser cautos al con-
siderar si se adoptaran opciones de soporte vital avanzado, y tomar sus decisiones con una
clara comprension de los costos de implementacion frente a los beneficios anticipados.

Elementos administrativos centrales

Ademas de la implementacion de sistemas de atencion basica, deben existir ciertos ele-
mentos administrativos para asegurar que un sistema de atencion prehospitalaria sea tanto
efectivo como sustentable.

Por ejemplo, cada episodio de la atencién debe estar documentado, no solo porque es
importante supervisar los procesos y los resultados de la atencién, sino porque los registros
de incidentes proveen importantes oportunidades para comprender la naturaleza y la locali-
zacion de potenciales peligros en la comunidad y cuantas lesiones podrian prevenirse.

Consideraciones legales y éticas

Finalmente, para que los sistemas de atencion prehospitalaria para traumatismos funcionen
de manera eficaz, se deben establecer y respetar ciertos principios éticos y legales. Los
ocasionales testigos deben sentir que tienen la autoridad para actuar y la certeza de que
no sufriran consecuencias adversas como, por ejemplo, la responsabilidad legal por haber
brindado auxilio a una persona lesionada. La mayoria de los conceptos legales y éticos sub-
yacentes a la prestacion de atencion prehospitalaria son universalmente respetados y ajenos
a las tradiciones religiosas, éticas y culturales de un pais.

El llamado a la accion

La carga por las lesiones, que ya es una importante causa de muerte y discapacidad en todo
el mundo, es cada vez mayor. Si no se toman medidas, el rapido aumento en la disponibilidad
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de vehiculos automotores en los paises en desarrollo aumentara notablemente el nimero de
victimas lesionadas durante las proximas décadas. Es imperioso que lo evitemos.

Los disenadores de politicas pueden prevenir numerosas lesiones en sus propios paises
y reducir la cantidad de victimas y su costo econémico mediante la implementacion de sis-
temas de atencion prehospitalaria basica.

Los gobiernos pueden mejorar su capacidad de atencion médica y optimizar el acceso a
la atencién para una amplia variedad de trastornos y condiciones de emergencia, a través del
establecimiento de un estrecho vinculo entre estos sistemas y las infraestructuras existentes
de salud publica y atencion médica de sus paises. En las siguientes paginas, describimos un
abordaje sencillo pero efectivo que puede utilizarse en pos de esta meta.



2. Introduccion

2.1 Prevencion y control de lesiones: la magnitud del problema

Cada ano, mueren aproximadamente 5 millones de personas en el mundo debido a las lesio-
nes (/). En el aio 2002, los traumatismos causados por el transito, las lesiones autoinfligidas,
la violencia interpersonal, las quemaduras y la muerte por ahogo representaron las 15 prime-
ras causas de muerte entre las personas de 5 a 44 anos (Tabla I) (2).Ademas de los millones
de personas que mueren cada afio, millones mas quedan con discapacidades temporales o
permanentes. Se calcula que el nimero de victimas aumentara en los afios venideros (3).

Las lesiones, ya sea ocasionadas por el transito, violencia u otras causas, afectan no solo
a la victima inmediata, sino también a su familia y a miembros de la comunidad cercana, y
pueden producir un alto costo social y econémico para la sociedad. La carga econémica de
las lesiones es grande, tanto en términos de los costos directos de la atencion médica como
de los costos econémicos indirectos de la muerte prematura y la discapacidad. Esta carga se
magnifica cuando uno o mas miembros de una familia se ven obligados a dejar de trabajar
para cuidar a un miembro de la familia o un pariente discapacitado. Se pierden incontables
horas de productividad mientras que la familia, los amigos y la sociedad se adaptan a la muer-
te o la discapacidad de los seres queridos.

Las tasas de traumatismos son altas, en particular en los paises en vias de desarrollo.
Numerosos factores contribuyen a la alta tasa de traumatismos en los paises en vias de
desarrollo. Estos incluyen, aunque no de forma excluyente: ambitos y lugares de trabajo
peligrosos, desigualdad de ingresos y sexual, carreteras mal disenadas, cumplimiento inade-
cuado de normas de transito, vehiculos sin el mantenimiento debido, abuso de alcohol, falta
de sistemas de respuesta médica de emergencia y la sobrecarga de las infraestructuras de
atencion médica.

TABLA |. Las I5 causas mas frecuentes de muerte por grupo de edades, 2002

Posicion Causa principal de muerte por grupo de edades®
0a4 5al4 15a29 30a44 45 a 59 60 afios en Todas las
afios afios afios afios afios adelante edades
Infecciones del  Enfermedades HIV/SIDA HIV/SIDA Enfermedad car-  Enfermedad car-  Enfermedad car-
aparato respi- de la infancia (707 277) (1.178.856) diaca isquémica  diaca isquémica  diaca isquémica
ratorio inferior  (219.434) (1.043.978) (5.812.863) (7.153.056)
(1.890.008)

2 Enfermedades Traumatismos Traumatismos Tuberculosis Enfermedad Enfermedad Enfermedad
diarreicas causados por  causados por  (390.004) cerebrovascular  cerebrovascular  cerebrovascular
(1.577.891) el transito el transito (623.099) (4.685.722) (5.489.591)

(130.835) (302.208)
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TABLA |. (Continuacién

Posicion Causa principal de muerte por grupo de edades
0a4 5al4 15a29 30a44 45 a 59 60 afios en Todas las
afios afios afios afios afios adelante edades

3 Bajo peso al Infecciones del  Lesiones Traumatismos Tuberculosis Enfermedad de  Infecciones del
nacer aparato respi- autoinflingidas causados por  (400.708) obstruccion aparato respi-
(1.149.168) ratorio inferior ~ (251.806) el transito pulmonar crénica ratorio inferior

(127.782) (285.457) (2.396.739) (3.764.415)

4 Paludismo HIV/SIDA Tuberculosis Enfermedad car-  HIV/SIDA Infecciones del ~ HIV/SIDA

(1.098.446) (108.090) (245.818) diaca isquémica  (390.267) aparato respi- (2.818.762)
(231.340) ratorio inferior
(1.395.611)

5 Enfermedades Muerte por Violencia Lesiones Enfermedad de  Cancer de Enfermedad
de la infancia ahogo interpersonal  autoinflingidas obstruccion traquea, bronquio obstructiva
(1.046.177) (86.327) (216.169) (230.490) pulmonar crénica o pulmén pulmonar crénica

(309.726) (927.889) (2.743.509)

6 Asfixia durante  Enfermedades Infecciones del  Violencia Cancer de Diabetes mellitus  Enfermedades
el nacimiento de la infancia aparato respi- interpersonal  traquea, bronquio (749 977) diarreicas
y traumatismo  (35.454) ratorio inferior  (16.796) o pulmén ( (1.766.447)
durante el (92.522) 261.860)
nacimiento
(729.066)

7 HIV/SIDA Incendios Incendios Enfermedad Cirrosis hepatica Enfermedad car-  Tuberculosis
(370.706) (33.046) (90.845) cerebrovascular  (250.208) diaca hipertensiva (1.605.063)

(124.417) (732.262)

8 Anormalida- Tuberculosis Muerte por Cirrosis Traumatismos Cancer de Enfermedades
des cardiacas (32.762) ahogo hepatica causados por  estomago de la infancia
congénitas (87.499) (1oo.101) el transito (605.395) (1.359.548)
(223.569) (221.776)

9 Desnutricion de  Desnutricion de  Guerra Infecciones del  Lesiones Tuberculosis Cancer de
proteinas-energia proteinas-energia (71.680) aparato respi- autoinflingidas (495.199) traquea, bronquio
(138.197) (30.763) ratorio inferior  (189.215) o pulmén

(98.232) (1.238417)

10 ETSsalvoVIH Meningitis Trastornos Intoxicacion Cancer de Cancer de colon  Malaria

(67.871) (30.694) hipertensivos (81.930) estomago o recto (1221.432)
61.711) (185.188) (476.902)

I Meningitis Leukaemia Hemorragia Incendios Cancer Nefritis o Traumatismos

(64.255) (21.097) materna (67.511) de higado nefrosis causados por el
(56.233) (180.117) (440.708) transito
(1.183.492)

12 Muerte por Caidas Enfermedad car-  Hemorragia Diabetes mellitus  Enfermedad de  Bajo peso al
ahogo (20.084) diaca isquémica  materna (175.423) Alzheimer y nacer
(57.287) (53.870) (63.191) otras demencias  (1.149.172)

(482.339)

13 Traumatismos Violencia Intoxicacion Guerra Infecciones del  Cancer de higado Diabetes mellitus
causados por interpersonal  (52.956) (61.018) aparato respi- (367.503) (982.175)
el transito (18.551) ratorio inferior
(49.736) (160.259)

14 Trastornos Intoxicacion Enfermedades de Muerte por Cancer del seno  Cirrosis hepatica Enfermedad car-
endocrinos (18.529) la nifiez ahogo (147.489) (366.417) diaca hipertensiva
(42.619) (48.101) (56.744) (903.612)

I5  Tuberculosis Paludismo Aborto (43.782) Cancer de higado Enfermedad car- Cancer Lesiones
(40.574) (15.372) (55.486) diaca hipertensiva de esofago autoinflingidas

(129.634) (318.112) (874.955)

Fuente: Statistical Annex, WWHO Global Burden of Disease project, 2002, version |.
2 Las muertes por traumatismos estan resaltadas en negrita.
® Las cifras entre paréntesis indican el nimero de muertes.
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Los incidentes que producen lesiones serias o fatales no son episodios azarosos o im-
predecibles. En muchos casos, se pueden identificar y se puede hacer algo para evitarlos.
Durante las Ultimas décadas, la investigacion ha demostrado que muchas lesiones se pueden
prevenir, o su gravedad puede ser reducida, a través de la implementacién de medidas senci-
llas. Diversas soluciones innovadoras que involucran a diferentes sectores de la sociedad han
dado como resultado intervenciones rentables, que pueden prevenir lesiones en el trabajo,
en el hogar y en la calle. Algunos ejemplos incluyen la utilizacion de cascos para motociclistas
y sistemas de sujecion tales como cinturones de seguridad y sistemas de sujecion para nifos
en los automoviles; el disefio de lugares de trabajo mas seguros; el desarrollo de prendas
ignifugas para dormir; la utilizacién de detectores de humo; y la instalacién de alambrados
alrededor de sitios peligrosos como pozos o charcas profundas de agua. Muchas de estas
medidas son sumamente rentables.

Numerosas intervenciones también han mostrado buenos resultados en la reduccion
de la cantidad de lesiones relacionadas con la violencia o la limitacion de su gravedad. Estas
incluyen programas sobre el abuso de sustancias, programas de capacitacion para padres y
programas escolares para la prevencion de la violencia, ademas de realizar visitas domicilia-
rias y gestionar la eliminacion de minas terrestres.

2.2 Atencion prehospitalaria
2.2.1 La necesidad

En general, la mejor manera de reducir las tasas de mortalidad o discapacidad debido a

lesiones que ponen en riesgo la vida, es la prevencion. Sin embargo, a menudo es posible

minimizar las consecuencias de las lesiones graves, entre ellas, la morbilidad a largo plazo o

la mortalidad, mediante la rapida provision de atencion prehospitalaria efectiva. Las muertes

ocasionadas por las lesiones graves ocurren en una de tres fases (Figura |).A saber:

|I. Se producen inmediata o rapidamente como resultado de lesiones muy graves.

2. Se producen durante la fase intermedia o subaguda. Estas muertes se producen
dentro de varias horas del incidente y a menudo son el resultado de condiciones que
podrian tratarse.

3. Son tardias. Las muertes durante esta fase a menudo se producen dias o semanas
después de la lesion inicial y son el resultado de una infeccion, una insuficiencia de varios
sistemas organicos u otras complicaciones tardias del traumatismo.

FIGURA I. Distribucién trimodal de muertes por traumatismos causados por el tran-
sito (4). (Esta curva no representa datos cuantitativos reales. El tiempo esta repre-
sentado sobre una base logaritmica).

Muertes

| 2 3 Tiempo
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Muchas lesiones fatales se pueden prevenir o su gravedad puede reducirse con la ade-
cuada atencion prehospitalaria para traumatismos (5-12). Los principales beneficios de la
atencion prehospitalaria se dan durante la segunda fase del trauma, momento en que la
provision oportuna de atencion puede limitar o detener la cascada de episodios que, de otra
manera, derivarian rapidamente en la muerte o discapacidades permanentes. Sin atencion
prehospitalaria, muchas personas que, de otra manera posiblemente sobrevivirian a sus lesio-
nes, mueren en el lugar del incidente o camino al hospital. La mayor parte de las muertes que
se producen en las primeras horas después de la lesion se deben al compromiso de las vias
respiratorias, insuficiencia respiratoria o hemorragias incontrolables. Estas tres situaciones
pueden tratarse facilmente con técnicas basicas de primeros auxilios.

La rapida atencion prehospitalaria también puede prevenir una cantidad de muertes
posteriores producidas por traumatismos.

Las medidas Utiles para prevenir muertes en esta etapa incluyen el tratamiento correcto
de heridas y quemaduras, la inmovilizacién correcta de fracturas, el soporte de la oxigena-
cion y la presion arterial durante las primeras horas después de un traumatismo cerebral,
ademas de otras medidas que reducen la probabilidad de que se desarrollen complicaciones
mas adelante.

Las muertes que se producen en la primera fase, inmediatamente después de la lesion,
no pueden prevenirse directamente a través de la mejora de la calidad de la atencion prehos-
pitalaria y la atencién de emergencia en el hospital, pero es posible que un sistema organiza-
do de atencion refuerce las actividades de prevencion mediante la recoleccion sistematica de
datos Utiles para implementar programas de prevencion, como la identificacion de entornos,
comportamientos, productos y grupos de alto riesgo.

Lamentablemente, la mayor parte de la poblacion del mundo no tiene acceso a la aten-
cion prehospitalaria para traumatismos. En muchos paises, son pocas las victimas que reciben
tratamiento en el lugar del incidente, y un nimero aun menor puede tener la esperanza
de ser transportado al hospital en una ambulancia. El transporte, cuando esta disponible,
generalmente es provisto por familiares, transelintes ocasionales sin capacitacion, taxistas o
camioneros, o un oficial de policia. Como resultado, es posible que muchas victimas mueran
innecesariamente en el lugar del incidente o durante las primeras horas después de la lesion.

2.2.2 Atencién prehospitalaria avanzada para traumatismos

A lo largo de los afios, muchos paises han desarrollado sistemas cada vez mas complejos y
costosos para la provision de atencién médica de emergencia y la atencion para traumatis-
mos. En estos paises, en particular en zonas urbanas y suburbanas, la atencion prehospitalaria
generalmente esta en manos de rescatistas profesionales (a sueldo). En las areas rurales o
de escasa poblacion, por el contrario, es posible que voluntarios de la comunidad que hayan
recibido una capacitacion basica participen en la prestacion de atencion. En muchos de estos
paises, los bomberos u oficiales de policia suelen ser los primeros oficiales en llegar al lugar
del incidente. Muchas veces, después de ellos llegan las ambulancias equipadas para prestar
atencion avanzada prehospitalaria para traumatismos, con médicos o paramédicos.

Cuando llega el personal capacitado, la persona lesionada es evaluada y tratada en el lu-
gar del incidente, y es posible que reciba una o mas intervenciones relacionadas con el cuidado
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avanzado prehospitalario para traumatismos, tales como la administracion de liquidos intra-
venosos, entubacion endotraqueal o incluso una intervencion muy invasiva como la descom-
presion por puncion o la cricotiroidotomia. Luego se provee transporte en una ambulancia
grande terrestre o aérea, equipada con dispositivos de monitoreo de alta complejidad, una
amplia variedad de medicamentos, y uno o mas sistemas de comunicacion inalambrica.

Si bien los sistemas avanzados son impresionantes y sin duda benefician a algunos pa-
cientes, existe poca evidencia de que sean inherentemente superiores a los sistemas que
ofrecen atencion basica prehospitalaria (/3-23). Esto es particularmente cierto en situaciones en
las cuales la atencion bdsica se aplica en forma rdpida y coherente. De hecho, la mayor parte de
los beneficios de la atencion prehospitalaria para traumatismos se puede concretar facilmen-
te si se aplican las intervenciones oportunamente.

Algunos autores recomiendan que los disefiadores de politicas y los planificadores de
sistemas en paises en vias de desarrollo rechacen los abordajes costosos de la atencion de
emergencias que se utilizan en paises desarrollados hasta que se haya demostrado su efec-
tividad mediante estudios clinicos bien disefados (24). De hecho, con pocas excepciones
(como la desfibrilacién temprana para las victimas de un paro cardiaco), no se ha demostra-
do cientificamente que la mayor parte de las intervenciones avanzadas sea efectiva, porque
no se han realizado los estudios aleatorios necesarios. En cambio, se han documentado
mejores resultados en casos en que los transeuntes ocasionales y proveedores de atencién
médica hayan recibido capacitacion para proveer los elementos fundamentales de la atencion
para traumatismos (25-27).

2.2.3 Atencién prehospitalaria en la comunidad

Es posible lograr un beneficio considerable si se asegura que las victimas reciban soporte
vital dentro de los pocos minutos de haber sufrido la lesién. Alin en paises con recursos
limitados, es posible salvar muchas vidas y prevenir discapacidades mediante la capacitacion
de personas interesadas sobre qué hacer en el lugar del incidente. Es posible establecer las
bases de un sistema prehospitalario efectivo con la seleccién cuidadosa de voluntarios y pro-
fesionales no médicos, que deberan recibir una capacitacion especial y los insumos y equipos
basicos necesarios para proveer atencion prehospitalaria efectiva. (Consulte la matriz de
recursos en la seccién 5 para obtener mas informacion).

Idealmente, cada comunidad debe identificar el mejor medio disponible localmente para
transportar personas lesionadas al centro de salud apropiado mas cercano, ya sea una cli-
nica comunitaria o un hospital de distrito. Una vez ahi, un proveedor de atencion médica
que haya recibido capacitacion mas formal puede evaluar y tratar a la victima. Si las lesiones
de la victima se pueden tratar en el ambito local, se puede proveer tratamiento in situ y el
paciente puede regresar a su hogar. Sin embargo, si la magnitud de la lesién excede las capa-
cidades del proveedor local, el paciente debe ser transferido al hospital o a la unidad para
traumatismo mas cercana para recibir la atencion definitiva. En ciertos casos, los pacientes
con traumatismos graves pueden resultar beneficiados si se pasa por alto un centro cercano
y se los transporta directamente al hospital mas proximo que disponga de una unidad para
traumatismos. Si el hospital esta ubicado a una distancia considerable del lugar del incidente,
lo mas prudente seria llevar al paciente a una clinica o centro de salud para estabilizarlo.
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La adopcion masiva de estrategias sencillas de atencion prehospitalaria podria redundar
en numerosos beneficios, entre ellos:

* comprometer a ciudadanos motivados en la atencion a sus vecinos;

* dar a estos ciudadanos de los conocimientos y las técnicas que necesiten para
proporcionar primeros auxilios a personas con lesiones graves;

* crear la capacidad comunitaria para prestar asistencia a las victimas lesionadas en
el lugar del incidente; y

* mejorar la capacidad de la comunidad y la nacion para manejar los episodios en los
que se produzcan victimas en masa, como terremotos, el derrumbe de un edificio
o un bombardeo.

2.3 Acerca de este documento
2.3.1 Antecedentes

En el afo 2000, la OMS convoco una reunidon de expertos internacionales en Ginebra, Suiza,
para analizar como fortalecer la atencion prehospitalaria en todo el mundo, en particular en
paises de ingresos bajos y medios. El grupo decidi6 escribir un documento que pudiera asistir
a los disenadores de politicas en su tarea de implementar sistemas de atencion prehospi-
talaria sumamente econémicos pero efectivos. Se encargd a un comité editorial (detallado
en la seccion Colaboradores) crear el primer borrador del presente documento, con una
descripcion de las practicas y los conocimientos actuales acerca del establecimiento de tales
sistemas. Para asegurar un amplio consenso, los borradores sucesivos, cada vez mas perfec-
cionados, fueron revisados por pares de un grupo diverso de expertos de Europa, Africa,
Australasia y las Américas. Los borradores también fueron analizados por un numeroso gru-
po de asistentes a laVIl Conferencia Mundial sobre la Prevencion de Lesiones y la Promocion
de la Seguridad en Montreal, Canada, en mayo de 2002.

Después de nuevas revisiones y el aporte adicional de expertos, se presento el penulti-
mo borrador de este documento para que opinaran al respecto los asistentes a un simposio
especial para expertos en la atencion para traumatismos, convocado en conjunto con la VIl
Conferencia Mundial sobre Prevencion de Lesiones y Promocion de la Seguridad en Viena,
Austria, en junio de 2004. Posteriormente, se realizé una revision final del documento en la
Reunion de Atencion Prehospitalaria en la sede de la OMS en Ginebra, en diciembre de 2004.
Esta monografia es la culminacion de estas deliberaciones, y representa el consenso de las
opiniones de expertos de diferentes partes del mundo.

2.3.2 Metas

Las metas especificas de este documento son:

¢ identificar capacidades, insumos y equipos clave que permitan a los prestadores
no especializados y a los proveedores de la atencion médica evaluar, estabilizar y
transportar victimas lesionadas a centros que les provean la atencion definitiva;

* describir un abordaje eficiente y sostenible de la atencién prehospitalaria para
traumatismos, que aumente la probabilidad de que los pacientes con traumatismos
graves sobrevivan y lleguen al hospital mas cercano u otro entorno formal de
atencion médica;
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* asistir a los gobiernos en la tarea de establecer sus prioridades de gastos a través
de la identificacion de los sistemas de atencion que maximicen la supervivencia,
reduzcan la incidencia de la incapacidad a largo plazo y generen los datos basicos
de supervision y mejora de la calidad, necesarios para apoyar programas efectivos
de prevencién y control de lesiones.

2.3.3 Puablico al que esta dirigido

Se dispone de escasa informacion sobre la mejor manera de implementar los sistemas pre-
hospitalarios de atencion para traumatismos, en particular en las regiones del mundo con
recursos limitados. Aunque muchos manuales de atencion prehospitalaria explican técnicas
especificas de atencion para traumatismos, ninguno ha intentado describir como establecer
un sistema, en particular en entornos de ingresos bajos y medios. Nuestra meta es identificar
estrategias efectivas de organizacion que se puedan aplicar en cualquier pais, independiente-
mente de sus recursos econémicos. Este documento esta disenado para asistir a gobiernos,
funcionarios de ministerios de salud y otros responsables de la toma de decisiones, en la re-
glamentacién y el mantenimiento de sistemas de atencién prehospitalaria para traumatismos
que sean sencillos, sostenibles y eficientes.

2.3.4 Alcance

Este manual se centra especificamente en la atencion para traumatismos prestada durante
la fase prehospitalaria (es decir, antes de la llegada al hospital, clinica u otro centro fijo de
atencién médica). La atencion prehospitalaria representa un Unico punto en un continuo de
atencion, que incluye la salud publica, la atencion y el transporte prehospitalario (de emer-
gencia), la atencion primaria basada en la comunidad, la atencion a los pacientes ambulatorios,
la atencion en el hospital y, en Gltima instancia, la rehabilitacién o atencién a largo plazo.

Nuestras recomendaciones se centran Unicamente en el tratamiento de quemaduras y
lesiones ocasionadas por traumatismo mecanico producido por episodios cotidianos, inde-
pendientemente de la intencién (intencional o no intencional), la causa (por ejemplo, trau-
matismos causados por el transito, violencia o el trabajo) o la consecuencia (por ejemplo,
traumatismo fisico, mental o social). Un analisis integral de los procesos de cuidado necesa-
rios para responder a situaciones en las cuales se produce un gran nimero de victimas como
resultado de desastres naturales o sucesos ocasionados por personas, excede el alcance de
este manual, pero existe un amplio acuerdo de que la mejor manera de prepararse para este
tipo de episodios es desarrollar sistemas de atencion aptos para tratar cotidianamente a las
victimas de lesiones graves. No obstante, reconocemos que cualquier sistema de atencion
prehospitalaria, sin importar las limitaciones de su definicion, sera requerido para responder
a toda clase de emergencias, incluidas las dolencias agudas adultas y pediatricas, los tras-
tornos cardiovasculares y las emergencias de obstetricia. Los elementos del sistema que
describimos, por su amplitud, son suficientes para dar una buena atencién a pacientes con
una amplia variedad de afecciones.

El presente manual no pretende ser clinico en su orientacion ni en la descripcion de
maniobras o técnicas especificas de la atencion de traumatismos. Es mas bien una serie de
recomendaciones de politicas, disenada para guiar a los planificadores y disefiadores de
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politicas de desarrollo e implementacion del sistema de salud que tengan la responsabilidad
de tomar decisiones acerca de la asignacion de recursos. Debido a que faltan estudios riguro-
sos y bien disefiados de investigacion acerca de muchos de los tratamientos e intervenciones
prehospitalarios comiinmente usados, estas pautas no deben considerarse definitivas. Existe
una notable falta de datos probatorios, por lo que es dificil evaluar el valor de las interven-
ciones prehospitalarias. Por lo tanto, este documento representa la opinion consensuada de
un amplio nimero de expertos en lesiones y salud publica. Se ira perfeccionando en linea
con desarrollo, evaluacion, investigacion y mejoras constantes. Debido a que existen pocas
respuestas claramente definidas acerca de cudles son las mejores estrategias, las recomen-
daciones contenidas en este documento son suficientemente flexibles para permitir que
los responsables de la planificacion las modifiquen para adaptarlas a la realidad local social,
economica y politica.

2.3.5 Perspectiva general

La esencia de este documento yace en la nociéon de que los miembros de la comunidad y
los profesionales no médicos pueden ser capacitados para colaborar dentro de la infraes-
tructura existente de atencion médica del pais, para proveer el nivel basico de atencion
prehospitalaria a personas con traumatismos graves y que es posible hacer esto a un costo
alcanzable. Esta idea no es nueva. Miembros de comunidades de Africa y Sudamérica han sido
capacitados con éxito para proveer atencion efectiva ante emergencias, utilizando recursos
disponibles localmente (28-32). (Consulte el estudio de caso de Ghana en el recuadro 1.)
Delineamos consideraciones clave para la planificacion y la implementacion de sistemas
rentables de atencion prehospitalaria. Dado que diferentes entornos requieren diferentes
abordajes u ofrecen acceso a diferentes niveles de recursos, se presentan varias opciones
programaticas. Es importante ver estas opciones como adiciones incrementales a un sistema
central, mas que sustitutos para los elementos mas basicos de atencion para traumatismos.
No se debe reducir la inversion en los componentes centrales de un sistema efectivo pre-
hospitalario con el fin de implementar servicios mas costosos pero de valor incierto.

RECUA.DRO |. Estudio de caso: Ghana

Crecer a partir de sistemas informales de atencion: capacitacion en primeros auxilios
para conductores de vehiculos comerciales (31, 33)

En Ghana, la mayor parte de las personas con traumatismos graves que llegan con vida al hospital son
transportadas en un vehiculo comercial, como un taxi o un autobus. En algunos casos, los familiares
pagan a los conductores de estos vehiculos y, en otros casos, los conductores actlan como buenos
samaritanos y llevan a las personas lesionadas desde el lugar del incidente que ven al hacer su trabajo.
Ademas, es posible que estos conductores provean elementos de primeros auxilios, pero pocas veces
tienen una capacitacion formal. Entre 1998 y 2000, los conductores de vehiculos comerciales en
Ghana participaron de un programa de capacitacion en primeros auxilios. Este programa fue disehado
para proveer informacion en un nivel de educacién apropiado para la mayoria de los conductores
de vehiculos en Ghana. Radicé especialmente en demostraciones de atencién, aprendizaje activo y
sesiones de practica, mas que en clases didacticas y material escrito.

En total, participaron 335 conductores de vehiculos. La eficiencia de este curso se evalué mediante la
comparacion de los informes autocomunicados sobre el proceso de atencion prehospitalaria antes del
curso con los informes autocomunicados sobre el proceso de atencion después del curso.

Se realizaron entrevistas de seguimiento con 71| de los conductores a un tiempo medio de 10,6 meses
después del curso. En total, el 61% indicd que habia prestado primeros auxilios después de haber
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RECUA.DRO |. (Continuacién

participado del curso, evidencia de que la capacitacion no fue exclusivamente de interés académico
sino que efectivamente se llevo a la practica. Después de que los conductores tomaron el curso, se
observaron avances importantes en el tipo de primeros auxilios que proveian: 7% habia proporcionado
atencion en el lugar del incidente antes del curso mientras que 35% lo hizo después del curso; el 2%
habia proporcionado atencion para el manejo de las vias aéreas antes del curso mientras que el 35%
lo hizo después de este; el 4% habia proporcionado control externo de hemorragias antes del curso
mientras que el 42% lo hizo después de éste, y el 1% habia realizado entablillado de extremidades
lesionadas antes del curso mientras que el 16% lo hizo después de éste. Dos afios después del curso,
se les pidi6 a enfermeros entrevistadores que califiquen la calidad de los primeros auxilios provistos
por los conductores capacitados y los no capacitados. Los enfermeros calificaron las acciones de los
conductores aplicando una escala de 0 (potencialmente danino) a 10 (perfecto). Las puntuaciones
otorgadas a los primeros auxilios provistos por 50 conductores capacitados fueron notablemente
mayores (mediana = 7) que los de un grupo comparativo de |9 conductores no capacitados (mediana
= 3). El costo financiero efectivo del curso fue US$ 4 por conductor. El programa de capacitacion para
conductores en Ghana debe considerarse un estudio piloto. Demuestra que, aun en ausencia de un
servicio médico formal de emergencia, se puede mejorar el proceso de atencion prehospitalaria de los
traumatismos si se aprovechan los patrones existentes, aunque informales, de atencion y transporte
prehospitalario. Estos patrones varian ampliamente en el mundo. Por ende, es necesario desarrollar
soluciones innovadoras para mejorar la atencion prehospitalaria para traumatismos en ausencia de
servicios médicos formales de emergencia, segun las caracteristicas singulares de cada ambiente. El
paso siguiente es realizar pruebas piloto y evaluar el éxito del programa.







3. Disefio y administracion
del sistema

3.1 Establecimiento del sistema

Los sistemas de atencion prehospitalaria para traumatismos no pueden funcionar de manera
aislada. Deben estar totalmente integrados a la infraestructura existente de salud publica y
atencion médica de una nacion. Los sistemas prehospitalarios estan disefiados para proveer
a los ciudadanos un acceso rapido, seguro y efectivo al sistema de atencion médica en mo-
mentos de necesidad urgente. Cada sistema debe definirse de acuerdo con las necesidades
locales y las evaluaciones de la capacidad, y debe desarrollarse teniendo en cuenta debida-
mente la cultura, la legislacion, la infraestructura, la capacidad del sistema de salud, las consi-
deraciones econdmicas y los recursos administrativos locales.

Cuando estén disponibles, se deben utilizar y fortalecer los sistemas existentes de ser-
vicios médicos de emergencia. Esto permitira que los paises aprovechen su infraestructura
existente y pericia local para obtener el maximo provecho posible. Sin embargo, este aborda-
je puede resultar dificil si los conceptos nuevos y las reformas operativas se perciben como
amenazas a las personas y a los patrones de practica establecidos. Para evitar la duplicacion
de esfuerzos o competencia innecesaria, se deben incorporar, siempre que sea posible, las es-
tructuras regionales existentes de administracion de servicios de salud. Las decisiones sobre
la asignacion de recursos deben estar basadas en la medicion objetiva de las necesidades. A
nivel regional, se debe identificar un administrador y asignarle la responsabilidad de monito-
rear la capacitacion, las operaciones, los informes y las actividades de garantia de calidad de
los sistemas prehospitalarios locales dentro de su jurisdiccion. Para facilitar el compromiso,
los dirigentes comunitarios locales y los miembros de las poblaciones atendidas deben estar
involucrados en el desarrollo y la administracion del sistema. Se debe pedir a miembros de
la comunidad que compartan sus opiniones, aporten sugerencias y ayuden en el disefio del
sistema. El hecho de asegurar que los miembros de la comunidad estén involucrados desde
el principio aumenta la probabilidad de que acepten, respalden y sostengan el sistema. La
definicion de miembro de la comunidad puede variar segln la zona.

El financiamiento de sistemas de atencion de emergencias varia segln el lugar del mun-
do. En México, por ejemplo, la mayoria de las personas que proveen atencién prehospitalaria
pertenecen a organizaciones voluntarias o sin fines de lucro. En contraste, en Karachi, Pakis-
tan, la mayor parte de los proveedores de atencion prehospitalaria trabajan para empresas
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que generan ganancias, aunque algunos trabajan para organizaciones sin fines de lucro. En
otros paises, es posible que los sistemas estén financiados por el municipio o el gobierno.

Los elementos clave de la administracion de un sistema de atencion prehospitalaria para
traumatismos se resumen en el recuadro 2.

RECUADRO 2. Elementos clave para la administracion de un sistema de aten-
cion prehospitalaria para traumatismos

® Agencia nacional de cabecera: Designar una agencia nacional de cabecera para gobernar el sistema.
Las responsabilidades de esta agencia deben incluir el desarrollo legislativo, la supervision de la
regulacion, la organizacion del sistema y el financiamiento.

® Apoyo: Asegurar el apoyo y el compromiso regional y local, que incluya a miembros de la comu-

nidad local.

Administracion local: Desarrollar administracion y supervision local, teniendo en cuenta el contex-

to y los recursos locales.

Direccion médica: Asegurar que el director médico realice la coordinacién indispensable de aten-

cion, capacitacion y educacion, y de iniciativas para mejorar la calidad.

Respaldo politico: Desarrollar respaldo politico y legislativo, factor indispensable para asegurar la

viabilidad operacional y financiera del sistema.

3.2 Identificacion de una organizacion de cabecera

La operacion segura de un sistema prehospitalario requiere liderazgo en varios niveles. El
liderazgo nacional y regional es indispensable no solo para desarrollar el sistema sino tam-
bién para educar a los ciudadanos con respecto a su uso. Idealmente, se debe identificar
una agencia de cabecera para supervisar la implementacion del sistema. Es posible que sea
necesario promulgar legislacion para asegurar el éxito del sistema. La agencia o el ministerio
de cabecera debe tener la autoridad para implementar cambios segln sea necesario y debe
ser el responsable del desarrollo del programa.

Esta agencia de cabecera debe asumir la responsabilidad de la organizacion general y el
financiamiento del sistema. En algunos paises, esta funcién depende del ministerio de salud o
el departamento de salud. En otros, es posible que el Ministerio del Interior o el Ministerio
de Transporte sirva como agencia de cabecera. Cualquiera sea la agencia que tenga la respon-
sabilidad primaria de la atencion prehospitalaria, todos los sectores apropiados del gobierno
(por ejemplo, transporte, salud y seguridad publica) deben participar en la planificacion y la
implementacion del sistema. Una vez establecido el marco habilitante, se debe considerar
la creaciéon de una agencia separada para manejar el sistema prehospitalario en forma cons-
tante. También debe existir una entidad responsable de coordinar la atenciéon prehospitalaria
en el ambito local. En muchos casos, es posible que un hospital regional sea la organizacion
mas apropiada. Esto se debe a que los pacientes con los traumatismos mas graves son trans-
portados a los hospitales y muchas veces alli es donde se concentra la mayor pericia médica.
Ademas, es mas probable encontrar instalaciones fisicas, equipamiento para la capacitacion y
datos para la garantia de la calidad en un ambito hospitalario.

3.3 Modelos de sistemas

En el plano comunitario o regional, se han utilizado diversos abordajes para el desarrollo,
la organizacion y la regulacion de sistemas prehospitalarios. Asi, el modelo mismo puede
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determinar qué persona o agencia se adapta mejor a la administracion del sistema, lo que
incluye la contratacion del personal, el financiamiento del sistema, la capacitacion de provee-
dores de atencion prehospitalaria, la auditoria para la garantia de la calidad, el manejo de las
comunicaciones, el ejercicio de la direccion médica, el apoyo logistico y la supervision de las
operaciones. Los modelos mas comunes son:

* Sistemas nacionales: Estos sistemas pueden ser disefados, desarrollados y con-
trolados por la autoridad gubernamental central de un pais (por ejemplo, el Minis-
terio de Salud).

Sistemas locales o regionales: De la misma manera que otras agencias de segu-

ridad publica, los sistemas prehospitalarios municipales estan administrados por los
gobiernos locales o regionales, y es posible que utilicen la infraestructura existente
(por ejemplo, sistemas de policia, bomberos o salud publica) o una infraestructura
independiente sin fines de lucro (por ejemplo, una autoridad de una organizacion
sin fines de lucro) para proporcionar atencién prehospitalaria.

Sistemas privados: Es posible que las autoridades contraten a empresas de ser-
vicios médicos de emergencia, ya sea como organizaciones sin fines de lucro o con
fines de lucro, para proveer servicios prehospitalarios en una comunidad, ciudad o
region particular.

Sistemas basados en hospitales: Estos sistemas a menudo son los mas sencillos
de establecer y mantener porque utilizan el personal, los recursos y la infraestruc-
tura de un hospital central o de referencia. El hospital y su personal gobiernan
todos los aspectos del sistema.

Sistemas voluntarios: Estos sistemas dependen de proveedores prehospitalarios
que donan su tiempo Y servicios a su comunidad. Este modelo es particularmente
frecuente en zonas rurales y remotas.

Sistemas hibridos: Muchos sistemas combinan componentes de los modelos
descritos para proveer atencion prehospitalaria a una comunidad en particular.
La decision acerca de si combinar diferentes modelos depende de las situaciones
locales referidas a cuestiones politicas, financieras y administrativas.

3.4 Direccion médica

En el ambito local, se debe identificar a un profesional de la atenciéon médica con los cono-
cimientos y el compromiso para desempefarse como director médico. En zonas urbanas,
un médico con experiencia, basado en el hospital, capacitado en medicina para la atencion
de incidentes y emergencias, anestesiologia o cuidados intensivos, o cirugia traumatoldgica,
e idealmente capacitado o experimentado en la atencion prehospitalaria, puede ser el que
mejor se adapte a esta funcion.

En comunidades rurales, donde es posible que no haya un médico disponible, el enferme-
ro o profesional paramédico de mayor experiencia debe cumplir esta funcion. Es importante
que la responsabilidad de asegurar la disponibilidad y la calidad de la atencién prehospitalaria
se asigne a personas capacitadas en su comunidad, ya sea que se proporcione a través de
proveedores remunerados de atencion médica o voluntarios locales.

El director médico debe seleccionar y capacitar al personal de equipos de atencion,
evaluar las necesidades, supervisar la capacitacion constante de los proveedores, desarrollar
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y refinar protocolos clinicos, participar en los esfuerzos para el mejoramiento de calidad,
revisar informes, dar retroalimentacion directa a los equipos y recibir las notificaciones de
incidentes criticos.

No esta de mas insistir en la importancia de contar con un director médico capaz y
motivado para supervisar las operaciones clinicas del sistema. Los estandares y protocolos
articulados en el plano nacional tendran un escaso impacto local si no se dispone de un di-
rector médico que los aplique a conciencia y exija su estricto cumplimiento.

3.5 Planificacion para desastres

Es posible que todo sistema de atencion prehospitalaria, independientemente de su presu-
puesto, magnitud y ubicacion, deba responder ante un desastre natural o incidente a gran
escala creado por el hombre, que cause lesiones a numerosas personas. Las agencias, los
gobiernos y las organizaciones locales deben prepararse para estos acontecimientos a fin de
asegurar que ellos, y los residentes de sus comunidades, logren sobrellevarlos.

Un documento de planificacion para desastres debe tener el objetivo de fortalecer la
capacidad de los gobiernos locales y regionales, los proveedores de atencion médica y las
organizaciones de salud publica para reaccionar ante tales acontecimientos. Los componen-
tes esenciales de un plan proactivo para desastres incluyen el desarrollo de estrategias para
evaluar la situacién, coordinar la atencion y pedir ayuda externa cuando sea necesario. Se
puede acceder a una gran cantidad de informacion sin cargo a través de varias organizaciones
internacionales (recuadro 3).La mejor forma de prepararse para un desastre y otros sucesos
de traumatismos masivos es establecer un sistema de emergencias solido y sostenible.

RECUADRO 3. Recursos en Internet para la planificacion ante desastres

La Federacion Internacional de la Cruz Roja y la Media Luna Roja (FICR)
http://www.ifrc.org/sp/what/disasters/dp/index.asp

Agencia Federal para el Manejo de Emergencia de los Estados Unidos
http://www.fema.gov/library/dizandemer.shtm (Sitio en espafol: http://www.fema.gov/spanish/
index_spa.shtm)

Organizacion Mundial de la Salud

http://www.euro.who.int/eprise/main/WHO/Progs/EHA/Home (Sitio de referencia en inglés)
Programa de las Naciones Unidas de Capacitacion para el Manejo de Desastres
http://www.undmtp.org (Sitio en inglés)

El Proyecto Esfera

http://www.sphereproject.org/index.php?lang=Spanish

Grupo Asesor Internacional en Blsqueda y Rescate (red intergubernamental del grupo de las
Naciones Unidas)

http://ochaonline.un.org/webpage.asp?Page=549 (En espafol: http://ochaonline.un.org/webpage.
asp?Page=1169)

3.6 Otras consideraciones

3.6.1 Consideraciones financieras

Debido a que la atencion prehospitalaria para traumatismos es un servicio que potencial-
mente salva vidas o extremidades, el acceso no debe estar restringido Unicamente a aquellos
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que puedan pagar por dicho servicio. Sin embargo, es posible que sea necesario realizar
esfuerzos razonables para recuperar los costos con el fin de asegurar la viabilidad financiera
del servicio, y que se necesiten varios programas de financiacion para financiar el sistema,
como seguro de salud o financiamiento publico. No obstante, no debe suspenderse la aten-
cion en caso de que un paciente o sus familiares no tengan los medios para pagar en el
momento de la atencion. Tampoco deberia el miedo al costo del tratamiento inhibir pedidos
justificados de atencion. Es un desafio invertir en un sistema de atencion prehospitalaria y
mantenerlo, en particular en paises en los que la competencia entre prioridades en los pre-
supuestos de salud obstaculiza el financiamiento adecuado. Ademas, es posible que la falta
de seguro de salud y mecanismos de recuperacién de costos compliquen aun mas el tema.
En estos casos, es posible que las partes interesadas quieran explorar estrategias innovado-
ras para la generacion de recursos, como dedicar una proporcion de los presupuestos de
construccion de autopistas; asignar una proporcion de las tasas de registro de automotores,
multas y penalidades de transito; o una alicuota sobre el combustible.

3.6.2 Consideraciones politicas

Es indispensable el respaldo de dirigentes gubernamentales y politicos de alto nivel con el
fin de asegurar la viabilidad operacional y financiera de cualquier sistema prehospitalario.
Los servicios de atencion a emergencias no pueden funcionar en forma apropiada si los di-
rigentes de la comunidad, la politica y el gobierno no estan comprometidos con el sistema y
dispuestos a realizar proyectos de leyes y reglamentaciones que permitan su establecimiento,
obtener financiamiento adecuado y respaldar los esfuerzos de los directores médicos para
mejorar la calidad y disponibilidad de la atencion prehospitalaria. Es posible que una falta de
respaldo politico y la presencia de la corrupcion o rencillas internas administrativas socaven
los mejores esfuerzos del personal de atencion prehospitalaria.

Debido a que la atencion prehospitalaria a menudo se brinda en entornos publicos, es
inherentemente politica.

Sin embargo, la interaccion entre los sistemas de atencién prehospitalaria y la politica
debe mantenerse en equilibrio. Si el sistema prehospitalario esta permanentemente en el
centro de la atencion publica, entonces decisiones como donde desplegar personal o re-
cursos pueden ser impulsados por consideraciones politicas en vez de médicas. Es posible
que esto desorganice el funcionamiento y la eficiencia del sistema. Los directores médicos
de estos sistemas deben tener el respaldo de la comunidad politica y estar libres de inter-
ferencia cuando tomen decisiones. A menudo se necesita amparo legislativo para generar la
voluntad politica necesaria para crear y sostener programas de salud publica. Para asegurar
un amplio respaldo de la comunidad y su dirigencia politica, aquellas personas que trabajen
en sistemas de atencion prehospitalaria deben educar al publico y a oficiales clave electos
y nombrados, acerca de la importancia de esta atencion. Los dirigentes de los sistemas de
atencion prehospitalaria deben monitorear de cerca las actividades legislativas y de regula-
cion, y hacer recomendaciones sobre las politicas cuando sea necesario. Los profesionales
médicos pueden cumplir una funcion que es especialmente util en este proceso, porque a
menudo se perciben como miembros creibles e influyentes de la comunidad. Ademas, es
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posible que los pacientes que hayan sobrevivido una lesion grave formen poderosos grupos
de lobby y apoyo como resultado de su experiencia de primera mano de las consecuencias
humanas y econémicas de las lesiones. Se los debe alentar a compartir sus historias con el
publico y con dirigentes gubernamentales y politicos.

Los profesionales médicos deben aprender acerca de los procesos de toma de decisio-
nes legislativas en su jurisdiccion, para poder influenciar efectivamente las politicas. Aunque
a menudo el proceso politico es complicado, una comprension cabal de como se toman las
decisiones es indispensable para los profesionales médicos que quieran influenciar la direc-
cion que toman las politicas publicas. Es posible que, a fin de lograr respaldo para afrontar los
problemas, sea necesaria la colaboracién de organismos publicos y privados para asegurar la
cooperacion de varias ramas de gobierno en diferentes jurisdicciones politicas. También es
posible que se requiera consenso. Las politicas implementadas sobre la base de decisiones
impulsivas suelen ser menos exitosas y con menores probabilidades de continuidad que
las decisiones de planificacion sélidas, hechas a través de la construccion de respaldo para
problemas importantes.

3.6.3 Consideraciones legislativas y reglamentarias

Aunque los detalles especificos varian de un pais a otro, la autoridad para operar un sistema
de atencidn prehospitalaria para traumatismos suele derivar de leyes adoptadas por los
organismos gubernamentales del pais. Es frecuente que las agencias administrativas adopten
normas mas detalladas.

Los proveedores de la atencion prehospitalaria de emergencia y los directores médicos
deben conocer las leyes y las reglamentaciones de su pais. Si no existe una legislacion que
establezca o regule los servicios de emergencia médica, aquellos que proveen la atencién
prehospitalaria y los médicos deben trabajar en conjunto para asegurar que tal legislacién se
ponga en practica. La legislacion y las reglamentaciones ayudan a asegurar la salud y la seguri-
dad publica, aseguran que las expectativas y autoridad legal de cada agencia y persona estén
claramente delineadas, y promueven un nivel constante de atencion y respuesta de sistemas
en toda la nacion.Ademas, la legislacion suele desempenar un papel crucial en los esfuerzos
de prevencion primaria (por ejemplo, a través de la promulgacion de leyes que establezcan el
uso obligatorio de cascos). Los siguientes son los temas que generalmente tratan las leyes o
las reglamentaciones administrativas:

* capacitacion, certificacion y licencia de proveedores de servicios médicos prehos-

pitalarios de emergencia, incluidos los requisitos minimos de habilidades y disposi-
ciones para medidas disciplinarias;

el alcance de la practica (habilidades permitidas) de proveedores prehospitalarios y
las condiciones en las que pueden utilizar estas habilidades;

alcance y autoridad de la direccion médica, incluidos los protocolos que determi-
nen el destino de un paciente, pautas de categorizacion de pacientes y protocolos
para la transferencia entre centros de salud;

licencia o autorizacion de servicios médicos de emergencia, lo que incluye la direc-
cion y la capacitacion médica, y vehiculos, lo que incluye equipos, comunicaciones
y otros;
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procedimientos para la investigacion de reclamos;

mejoramiento de la calidad;

financiamiento;

designacion de centros médicos como centros de atencion especializada, cuando
sea apropiado;

recoleccion de datos, informes y confidencialidad;

acreditacion de programas de educacion;

proteccion de responsabilidad civil de los proveedores y médicos, si fuera nece-
sario;

requisitos de comunicaciones;

acceso al sistema de atencion médica de emergencia, lo que incluye un nimero de
teléfono valido en todo el pais;

zonas de captacion de servicios médicos de emergencia y requisitos de socorro
mutuo;

respuesta ante desastres.

Consulte el recuadro 4 para ver el estudio de un caso sobre el desarrollo de un sistema.

RECUADRO 4. Estudio de caso:Tailandia

Desarrollo e implementacion de un sistema de atencion prehospitalaria
Cada ano, mas de 12 millones de pacientes acuden a los departamentos de emergencia de Tailandia con
traumatismo agudo y estados de emergencia médica. En 1994, el Ministro de Salud Publica reconocio6 la
importancia de desarrollar un sistema efectivo de atencion prehospitalaria para abordar esta necesidad
y mejorar la atencion. Se adopto a continuacion un plan estratégico a largo plazo y se implement6 en
tres fases.

® La Fase | duré de 1994 a 2000, y se centré en el desarrollo del modelo. En esta fase se analizaron
cuatro componentes importantes: administracion y gestion (establecimiento de juntas provinciales,
normas y reglamentaciones de practica y desarrollo de un sistema de evaluacion), personal (desig-
nacion de personal prehospitalario como paramédicos enfermeros, técnicos médicos de emergen-
cia de nivel intermedio, técnicos médicos de emergencia de nivel basico y prestadores de primeros
auxilios; y desarrollo de descripciones de puestos de trabajo, pautas de practica clinica y sistemas
de evaluacion), normas de ambulancia (definicion de normas sobre los requisitos de equipos y man-
tenimiento) y sistemas de comunicacion (establecimiento de un sistema de llamadas de emergencia
con un mismo niimero en todo el pais, educacion del publico y desarrollo de la red de rescate).
Durante la fase 2 (2000 a 2004), se cre6 una organizacion (conocida como la Junta Nacional) con
el fin de desarrollar el sistema de atencion prehospitalaria y formular un presupuesto (aprobado
por el Ministerio de Salud Publica a un costo de 10 baht por persona; | baht tailandés = aproxi-
madamente 0,02 euros).
La fase 3 (2004) se centro en el andlisis de la implementacion del modelo en el ambito provincial.
Una revision inicial de datos de la provincia de Khon Kaen (con una poblacion de |,7 millones de
habitantes) del afo 2003 mostré que se contaban con 1000 integrantes del personal de atencion
prehospitalaria y 80 ambulancias, y que se habian respondido a 7835 llamadas de emergencia. En
total, 90% de las respuestas se habian realizado en menos de 10 minutos, y en 90% de los casos
el tiempo en el lugar del incidente (tiempo transcurrido en el lugar del incidente, después de la
llegada y antes del transporte) fue de menos de 10 minutos.
Este es un proceso constante, y la atencion prehospitalaria en Tailandia continta desarrollandose.
Sin embargo, alin quedan cuatro temas que deben seguir estudiandose: el establecimiento de una
legislacion nacional de atencion prehospitalaria, mayor desarrollo de la unidad nacional central de
alarma, la definicion de normas y la direccion para al desarrollo del personal, y la implementacion
de un sistema de presupuesto sostenible.
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4. Proveedores de atencion
prehospitalaria para traumatismos

La calidad de un sistema de atencién médica se determina principalmente por la habilidad
y las actitudes del personal. Esto es particularmente cierto en el entorno prehospitalario,
donde los proveedores enfrentan continuos desafios. Al desarrollar un sistema de atencion
prehospitalaria, es fundamental establecer de antemano el conocimiento y las habilidades
que necesitaran los proveedores que trabajaran en diferentes niveles del sistema.

La mayoria de los sistemas de atencion prehospitalaria en todo el mundo cuentan con
uno o mas de los siguientes niveles de capacitacion y técnicas.

Prestadores de primeros auxilios

En numerosas comunidades, personas no profesionales conocidos como “prestadores de
primeros auxilios” brindan el nivel mas basico de atencion prehospitalaria para traumatis-
mos. Conforman el primer nivel o escalon del sistema prehospitalario. Los prestadores de
primeros auxilios estan capacitados para brindar atencion basica en casos de emergencias.
Dentro de este marco, existen dos grupos complementarios.

El primer grupo esta conformado por “proveedores de primeros auxilios basicos”. En
diferentes partes del mundo, las personas no profesionales motivadas de una comunidad o
las personas que pertenecen a grupos ocupacionales especificos, por ejemplo, conductores
de taxis o camiones, soldados, estudiantes o trabajadores, reciben capacitacion a través de
programas voluntarios u obligatorios a fin de reconocer una emergencia, solicitar ayuda
y proporcionar atencion basica hasta que lleguen rescatistas formalmente capacitados. La
sesion de capacitacion en general dura solo unas horas. (Consulte el recuadro | para ver un
ejemplo de un programa en Ghana.)

Se dispone de volantes y material de ensefianza sencillos, algunos preparados especifica-
mente para la capacitacion de personas con un nivel de alfabetizacion bajo. En la figura 2 se
muestran ilustraciones obtenidas de When someone is hurt: a first aid guide for laypersons and
community workers (39). (Consulte la seccion Lecturas recomendadas en inglés para obtener
informacién adicional).

Denominamos al segundo grupo “proveedores de primeros auxilios avanzados”. Dentro
del grupo general de los proveedores de primeros auxilios que se encuentran en la comuni-
dad es posible reclutar un subgrupo de personas particularmente motivadas o estratégica-
mente ubicadas para que reciban capacitacion adicional. Por otra parte, se inscriben para este
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proposito grupos profesionales, por ejemplo, aquellos mencionados como los voluntarios
de la Cruz Roja o de la Media Luna Roja. Con respecto a sus responsabilidades diarias, los
miembros de estos grupos actian como la mayoria de los ciudadanos a la hora de asistir a
victimas que sufrieron lesiones graves o que podrian costarles la vida. Ademas, estan mejor
preparados para informar, supervisar, evaluar y capacitar.

FIGURA 2. Estas ilustraciones muestran medidas simples para desinfectar he-
ridas y extremidades con posibles fracturas (39).

Es posible que las personas seleccionadas para brindar primeros auxilios de niveles mas
avanzados conozcan los principios de rescate, inmovilizacion de miembros y como preparar
y trasladar pacientes de forma segura. Estas personas no profesionales especialmente capa-
citadas pueden recibir un pequeno kit de primeros auxilios. En la matriz de la seccion 5 se
describen en detalle los suministros y el equipo para este nivel de atencion.

Si no es factible o asequible otro nivel de atencién prehospitalaria, estas personas pue-
den brindar una alternativa aceptable a un sistema prehospitalario profesionalmente mas
organizado; en especial, si los proveedores de primeros auxilios avanzados de la comunidad
tienen acceso a vehiculos que pueden trasladar pacientes con lesiones graves a un centro
de atencion médica adecuado. Seglin la magnitud de las tareas pensadas para este grupo, la
capacitacion inicial podria durar entre | dia y varias semanas. La capacitacion de perfeccio-
namiento puede lograrse en periodos de tiempo mas cortos.

Atencién prehospitalaria basica para traumatismos

Numerosos paises con servicios médicos prehospitalarios en casos de emergencias y sis-
temas de atencion establecidos para traumatismos ya cuentan con un grupo central de
proveedores que han recibido capacitacion sobre atencién en traumatismos y, por lo tanto,
se espera que posean mayores conocimientos y habilidades que los transelntes o los presta-
dores de primeros auxilios. El segundo nivel de atencion permite a los profesionales ofrecer
una variedad mas amplia de intervenciones; entre ellas liberacion, rescate, inmovilizacion, la
administracion de oxigeno y una evaluacién mas detallada del paciente. Muchos integrantes
del personal de ambulancias remunerados de todo el mundo estan capacitados en esta nor-
ma. Un programa de capacitacion tipico para proveedores de este nivel de atencién requiere
instruccion profesional que implica tanto la teoria como la experiencia practica. La capacita-
cion generalmente dura entre 200 y 400 horas.
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Atencién prehospitalaria avanzada para traumatismos

Si bien numerosos sistemas de atencion prehospitalaria efectivos en todo el mundo se li-
mitan a uno o a ambos de los primeros dos niveles de atencion prehospitalaria, las areas
urbanas y suburbanas de muchos paises de ingresos elevados o medios proporcionan un
tercer nivel de atencion conocido como atencion prehospitalaria avanzada. Quienes brindan
atencion prehospitalaria avanzada son, en su mayoria, médicos o paramédicos altamente ca-
lificados que son profesionales sanitarios no médicos. Estos profesionales estan capacitados
para manejar una gran variedad de procesos de lesiones y enfermedades graves. General-
mente llevan a cabo una gran variedad de intervenciones invasivas, entre ellas, la insercion
de vias intravenosas, la administracion intravenosa de medicamentos y el uso de dispositivos
auxiliares avanzados para las vias aéreas. También es posible que realicen intubacion endotra-
queal o descompresién de neumotoérax y cricotiroidotomia por puncion. Estos proveedores
suelen recibir mas de mil horas de clase e instrucciéon de campo dentro del contexto del
sistema médico para emergencias y en el hospital. Este tipo de atencion también se conoce
como soporte vital avanzado.

Para la mayoria de las personas con lesiones, no se conoce con certeza el valor y la
rentabilidad de este tercer nivel. Junto con nuestro grupo interdisciplinario de revisores,
estamos convencidos de que los planes bien intencionados pero desacertados no deben
obstaculizar o desviar los esfuerzos nacionales por implementar la atencion prehospitalaria
para traumatismos a fin de imitar los sistemas de atencion de emergencias en paises desa-
rrollados. La implementacion de intervenciones de soporte vital costosas y avanzadas puede
ser contraproducente si desvia los escasos recursos de los elementos centrales utilizados
en la atencion prehospitalaria. Por consiguiente, el resto de este capitulo se centra en la
atencion que proporcionan los prestadores de primeros auxilios y los proveedores de aten-
cion prehospitalaria para traumatismos. En el anexo | se abordan los problemas acerca de
la atencion prehospitalaria avanzada para traumatismos y en los centros de atencion médica
fijos. Reconocemos que en numerosos paises la diferencia entre el soporte vital basico y
el avanzado a menudo es marcada, y que los recursos y circunstancias pueden determinar
que los proveedores de atencion prehospitalaria basica especialmente capacitados realicen
numerosos procedimientos de soporte vital avanzado (por ejemplo, el acceso intravenoso
y la intubacion).

4.1 El primer nivel: atencién a cargo de los prestadores de primeros
auxilios

4.1.1 Proveedores de primeros auxilios bdsicos

En ciertos paises, se recluta personal de forma continua para que proporcionen primeros
auxilios y atencion prehospitalaria (recuadro 5) Un importante cuerpo de conocimientos
apoya esta practica ([ 1,40-46).

Incluso los sistemas sofisticados y bien equipados de atencion prehospitalaria para trau-
matismos no son de gran utilidad si los transelntes no estan capacitados para reconocer la
gravedad de la situacion, pedir socorro y proporcionar la atencion basica mientras llega la
ayuda. Esto es sumamente importante, en especial en zonas rurales alejadas.
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Por lo general, suele haber transeuntes cuando se produce la lesion o estos se acercan
rapidamente al lugar.

Los primeros minutos después de que se produce un traumatismo grave representan un
plazo en el que se pueden iniciar medidas con el potencial de salvar la vida de las victimas;
por ejemplo, abrir las vias aéreas obstruidas, asistir la respiracion y aplicar presion directa a
una herida para reducir el sangrado externo.

La probabilidad de que una persona con traumatismos viva o muera depende de que se
tomen estas medidas oportunamente. Las probabilidades de supervivencia pueden aumentar
ampliamente si los transeuntes inician los primeros auxilios en forma rapida.

RECUADRO 5. First there, first care programme, United States (El primero en
llegar, programa de primeros cuidados, Estados Unidos)

Este programa estadounidense esta disenado para ensefar a los transelntes a realizar las cinco
acciones basicas en el lugar del choque u otra emergencia. Estas acciones son:

|. detenerse para ayudar

2. pedir ayuda

3. evaluar el estado de la victima

4. iniciar la respiracion

5. detener el sangrado
Se insta a las personas que reciben esta capacitacion a que lleven ciertos elementos en sus vehiculos,
como guantes y vendas, de manera que puedan detenerse y prestar primeros auxilios si son los
primeros en llegar al lugar del incidente (47)

Los programas de capacitacion desarrollados e implementados en paises de ingresos
elevados demuestran que, si los voluntarios estan motivados, algunas técnicas de primeros
auxilios pueden ensenarse rapidamente. Estos cursos, que abordan temas como los primeros
auxilios y la resucitacion cardiopulmonar basica, demuestran que, cuando los voluntarios
estan motivados, se pueden ensefnar rapidamente algunas técnicas de asistencia para salvar
vidas. Los programas en los paises de ingresos bajos también han demostrado que los miem-
bros de la comunidad aplican el conocimiento que han adquirido para salvar vidas aun cuando
los recursos son escasos (/1,3 1).Al incentivar a las personas del lugar a que aprendan estas
técnicas, las comunidades pueden crear un equipo de prestadores de primeros auxilios.

Cada pais deberia definir las tareas especificas que puede realizar un integrante de este
equipo y promover un marco legal que supervise y proteja legalmente esta actividad.

Las tareas que generalmente se les ensenan a los proveedores de primeros auxilios se
tratan brevemente a continuacion, y también se enumeran en la matriz de la seccion 5. Las
tareas fundamentales que debe realizar un proveedor basico de primeros auxilios son las
siguientes:

I. Participacion
Objetivo: incentivar a los prestadores de primeros auxilios a que participen en la asistencia a victi-
mas con lesiones graves.

No pasara nada si un transeunte opta por no ayudar. Es posible que haya miedos que le
impidan participar. Estos miedos incluyen la falta de conocimientos acerca de qué hacer; el
temor a las consecuencias legales si las acciones no resultan efectivas o resultan perjudiciales,
el temor a verse involucrado en una investigacion posterior, el miedo a que las acciones se
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interpreten como tomar partido en el asunto, el temor a exponerse al contacto con la san-
gre o los liquidos corporales, y la creencia de que el destino de la victima ya estd marcado.
Los programas disehados para incentivar y capacitar a los ciudadanos en la prestacion de
primeros auxilios deben abordar estos temas.

2. Pedido de ayuda
Objetivo: incentivar a los prestadores de primeros auxilios a que activen con rapidez el sistema de
respuesta prehospitalario o de emergencias utilizando la tecnologia disponible localmente.

Una vez que se identifica una situacion de emergencia, es necesario que los transelntes
pidan ayuda. Es posible que necesiten:

¢ ayuda de proveedores mejor capacitados, que pueden atender a la persona lesio-

nada;

* ayuda para trasladar a la persona lesionada con los medios mas apropiados dispo-

nibles;

* ayuda para prestar primeros auxilios y pedir asistencia adicional.

Es necesario que quienes proporcionen los primeros auxilios basicos sepan de antema-
no como pedir ayuda y de qué manera asegurar el traslado, en caso de que sea necesario.
Segun las circunstancias del lugar y la lesion, es posible que sea necesario llamar una ambu-
lancia, 2 un conductor de taxi, a un médico de servicio privado, al servicio de bomberos de
la zona, a un oficial de policia u a otra persona.

Para facilitar esta tarea, numerosos paises han adoptado un niimero telefénico nacional
que conecta a la persona que realiza la llamada con el centro de atencion médica o con la
central de despacho de ambulancias mas cercana. No obstante, se debe pedir ayuda para el
uso de cualquiera de los métodos disponibles.

3. Evaluacién de la seguridad del lugar
Objetivo: incentivar a los prestadores de primeros auxilios a que eviten dafiarse a si mismos y a los
transeuntes, y a que no ocasionen dafos adicionales a la victima.

Una de las tareas mas importantes y desafiantes es ensefar a los prestadores de pri-
meros auxilios (incluso al personal prehospitalario capacitado) a evaluar la seguridad del
lugar antes de brindar asistencia. En caso de los traumatismos causados por el transito, debe
prestarse especial atencion para evitar colisiones con otros vehiculos. Las consideraciones
importantes incluyen aprender a controlar el transito y los grupos numerosos de personas,
y estar alertas a la existencia de materiales potencialmente peligrosos y la prevencion de
incendios. Los rescatistas deben realizar los pasos necesarios para evitar la exposicion a
enfermedades infecciosas, como tuberculosis, hepatitis B y C,y VIH/SIDA.

4. Evaluacién de la victima
Objetivo: incentivar a los prestadores de primeros auxilios a que determinen si las lesiones ponen en
riesgo la vida de la victima o sus extremidades y, si es necesaria atencion médica inmediata.

Se debe instruir a los prestadores de primeros auxilios en las técnicas basicas de evalua-
cion. La incapacidad para reconocer una afeccién o lesién como una verdadera emergencia
conlleva un riesgo de muerte o de discapacidad permanente mas elevado (48-50).
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5. Prestacion de asistencia inmediata
Objetivo: incentivar a los prestadores de primeros auxilios a que realicen intervenciones cruciales,
simples pero oportunas.

Después de realizar la evaluacion inicial y pedir ayuda, los prestadores de primeros
auxilios capacitados deben intentar prestar asistencia inmediata dentro del limite de sus
posibilidades. Existen varios programas que ensefan estas técnicas. Se obtienen mejores
resultados cuando los instructores se centran en la correcta ensefanza de una cantidad re-
ducida de habilidades psicomotoras y no en tratar de ensefar una gran variedad de técnicas
de forma superficial.

6. Obtencion del equipo y de los suministros esenciales
Objetivo: incentivar a los prestadores de primeros auxilios a que utilicen los materiales con
los que cuentan.

Ya que muy pocas veces los transelntes tienen acceso inmediato a suministros o equi-
pos especiales, deben estar instruidos en el uso de los materiales con los que cuentan en ese
momento. En lugares donde se concentran grandes multitudes o donde las lesiones graves
son frecuentes, se aconseja tener un kit con suministros (por ejemplo, vendas, guantes, etc.)
listo para usar.

4.1.2 Proveedores de primeros auxilios avanzados

Ademas de adquirir una variedad de habilidades técnicas mas amplia que las que se les en-
sefan a los prestadores de primeros auxilios descritas en la seccion anterior, las personas
que trabajan como proveedores de primeros auxilios avanzados deben estar capacitadas
para rescatar a las victimas de los escombros y trasladarlas a un centro de atencion médica
apropiado. (Para obtener mas informacion, consulte la matriz de la seccion 5.)

Debido a que la funcion de los proveedores capacitados en un nivel mas avanzado esta
definida mas formalmente que la de las personas con conocimientos de primeros auxilios
basicos, a estas Ultimas se las debe supervisar, evaluar y volver a capacitar periédicamente
para que no pierdan ciertas técnicas.

Segun las circunstancias locales y el nivel de demanda de los servicios, las personas que
estan capacitadas para prestar primeros auxilios avanzados pueden brindar asistencia de
manera voluntaria o pueden ser remuneradas por sus servicios.

Con la supervision y la capacitacion suficientes, quienes prestan primeros auxilios avan-
zados pueden formar la columna vertebral de un sistema de atencion prehospitalaria econo-
mico pero efectivo en todos los paises.

4.2 El segundo nivel: atencion prehospitalaria basica para traumatismos

Quienes prestan atencion prehospitalaria basica para traumatismos han recibido educacion
formal en atencion prehospitalaria, atencion en el lugar del incidente, rescate, estabilizacion y
traslado de victimas. En algunos paises, las personas que poseen estas habilidades reciben el
nombre de técnicos en emergencias médicas (TEM). Las personas capacitadas para brindar
este tipo de atencion médica generalmente trasladan a los pacientes hasta el hospital en una
ambulancia o en otro vehiculo que se tomé prestado o que se adapto para tal fin.
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En lugares de ingresos bajos o medios, es posible que las personas con traumatismos
graves sean trasladadas a las clinicas del vecindario o del pueblo, que generalmente solo
brindan atencién médica primaria.

Por lo tanto, el personal de estas clinicas debe brindar al menos atencion médica basica
para traumatismos, de manera que puedan evaluar correctamente la situacion de la victima,
prestar atencion de estabilizacion y determinar si es necesario trasladar al paciente a un
centro de salud de un nivel de atencion superior. Los proveedores de las clinicas que se
encuentran en lugares remotos, alejados de los hospitales, deben estar capacitados para pro-
porcionar los elementos esenciales de la atencion prehospitalaria para traumatismos. (Para
obtener mas informacion, consulte la seccion 4.3 y la seccion 5.)

Todos los proveedores de atencion prehospitalaria, en especial aquellos que trabajan en
lugares remotos, deben estar capacitados para reconocer cuando la victima no tiene posibi-
lidad de sobrevivir. Esto liberara a los rescatistas y a las victimas con traumatismos mortales
de la angustia de intentar llegar a un hospital.

En el recuadro 6 se repasan los pasos iniciales para establecer un servicio de rescate de
emergencias en Pakistan.

RECUADRO 6. Estudio de caso: Pakistan

Como establecer el servicio médico inicial de rescate en casos de emergencias

Durante los Gltimos anos, se ha intentado brindar atencion prehospitalaria en casos de emergencias en
Pakistan. Sin embargo, no se pudieron sustentar los esfuerzos debido a que ninguna entidad ha tenido la
autoridad y la responsabilidad para desarrollar un sistema. Los médicos de Punjab propusieron que se
estableciera un servicio médico de rescate para casos de emergencia y que ese sistema formara parte
de la infraestructura de atencion prehospitalaria de emergencias.

Si bien ha llevado varios afos promover el apoyo y el compromiso que el proyecto requiere, en
diciembre de 2004 el gobierno de Punjab lanzé en Pakistan el primer servicio médico de rescates
para casos de emergencia con profesionales altamente capacitados y equipados. Se creé una direccion
independiente para el servicio de ambulancias y emergencias (conocido como Rescue |122) que
realiza eficazmente tareas de rescate y de traslado de las victimas con traumatismos causados por el
transito y emergencias.

El servicio se lanzé dentro de los 6 meses posteriores a la decision de implementacion. El material de
capacitacion se escribié en urdu. Se reclutaron rescatistas entusiastas en Lhore, se fundaron institutos
de capacitacion y se asignaron los instructores correspondientes. Las personas reclutadas recibieron un
estricto programa de capacitacion fisica, controlado internacionalmente en el centro de capacitacion
de la policia de Lahore. El plan de estudios incluyé moédulos sobre rescate, categorizacion del paciente
y técnicas de soporte vital.

Ademas, se habilitaron ambulancias y vehiculos especialmente disefiados con equipos médicos y de
rescate esenciales.Todas las empresas de telefonia fija y moévil implementaron el codigo de emergencia
gratuito con la ayuda de las autoridades de telecomunicaciones. También se desarrollé un sistema de
seguimiento y un software de registro, que se instalaron en la Central de Control de Emergencias
y Centro de Comunicaciones que garantizan la calidad del servicio. Se fund6 una estacion central y
cinco subestaciones con el fin de respaldar el servicio médico de rescates en casos de emergencia.
Si bien se trata de un servicio nuevo, ya se han logrado mejoras en las respuestas ante emergencias:
es mas frecuente la presencia de rescatistas capacitados en el lugar del incidente, las operaciones de
categorizacion de pacientes y de traslado se llevan a cabo sin inconvenientes, y se manejan mejor las
situaciones que involucran a varias personas.
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4.3 El tercer nivel: atencion prehospitalaria avanzada para traumatismos

Los prestadores de atencion prehospitalaria avanzada para traumatismos estan capacitados
en la implementacion de una gran variedad de intervenciones costosas y sofisticadas. Dichas
intervenciones superan las posibilidades de accion de una persona capacitada en atencién
prehospitalaria basica (consulte la seccion 5). En los paises de ingresos medios y en casi
todos los paises con ingresos elevados, profesionales remunerados brindan este tercer nivel
de atencion prehospitalaria. Segin el modelo especifico que utilice el pais, es posible que
los proveedores de este nivel de atencién atiendan las llamadas de ayuda, proporcionen la
estabilizacion inmediata de la victima en el lugar del incidente, realicen varios procedimien-
tos invasivos y trasladen a la victima hasta el hospital mas cercano mientras se administran
otros tratamientos en el camino. Este tipo de atencion también se conoce como soporte
vital avanzado.

Se han publicado muy pocas investigaciones sobre el valor exponencial que implica agre-
gar este tercer nivel de intervenciones a las medidas de atencion basica para traumatismos
(y mucho menos costosas). Si bien las intervenciones prehospitalarias avanzadas benefician
notablemente a algunos pacientes, es posible que también entorpezcan la prestacion general
de atencion prehospitalaria si los planificadores del sistema desvian los escasos recursos de
las intervenciones basicas que ayudan a una gran cantidad de pacientes con el proposito de
centrarse en las que benefician Unicamente a unos pocos.

En las areas mas remotas en las que las carreteras no estan en condiciones, el traslado
de las personas con traumatismos graves a un hospital regional o a un centro de atencion
médica avanzada puede llevar horas o incluso dias. En estas situaciones, es aconsejable en-
senar técnicas relativamente complejas a los proveedores de atencion médica local, por
ejemplo, el tratamiento de las heridas, los cuidados en caso de fracturas y otras técnicas
avanzadas, de manera que puedan estabilizar a los pacientes que requieran traslados y pre-
pararlos para que toleren los rigores de los trayectos largos. En el recuadro 7 se describe un
programa disenado para reducir la morbilidad de las minas terrestres.

RECUADRO 7. Estudio de caso: salvar vidas, salvar extremidades (11,51)

El tiempo es un factor esencial en el tratamiento de los traumatismos en minas. En el oeste de Camboya
y en el norte de Irak, se desarrollé e implementé un programa de capacitacion prehospitalaria simple
pero sistematico, dirigido a los habitantes de zonas rurales.

Este programa se centré en técnicas de soporte vital, como la atencion de las vias aéreas y el control
de sangrado sin el uso de torniquetes. La ensefianza de estas técnicas se combindé con la capacitacion
en técnicas avanzadas. Estos tipos de programas se pueden organizar de forma segura y econoémica.
Se organizaron “cadenas de supervivencia” sistematicas en comunidades rurales con servicios de
emergencias médicas escasos, pocas ambulancias y evacuaciones que toman mucho tiempo. La idea
de crear una “universidad en la comunidad” se utilizé para llevar conocimientos médicos académicos
y técnicas a las zonas rurales y para capacitar a los habitantes para que se ayuden entre si. Los
conocimientos se impartieron mediante cursos de capacitacion en cascada, en los que habia que utilizar
el idioma y la cultura local, y los instructores debian tener el control absoluto.

Después de la introduccion de este programa y de 4 afios de capacitacion y desarrollo de redes a
nivel local en el oeste de Camboya y en el norte de Irak, la mortalidad prehospitalaria de las lesiones
ocasionadas por las minas terrestres descendié de mas del 40% a menos del 10%.
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4.4 Reclutamiento y capacitacion de proveedores

El nivel necesario de capacitacion depende de las consideraciones locales y culturales, de
la disponibilidad de transporte, de la cantidad de tiempo que los miembros del grupo ob-
jetivo pueden dedicar a la capacitacion y, para quienes brindan primeros auxilios, la buena
disposicion de los integrantes de la comunidad a la hora de recibir y poner en practica la
capacitacion. La duracion de la capacitacion y la proporcion de clases tedricas y practicas
varian segun el pais. La capacitacion y la educacion de los proveedores prehospitalarios de-
ben realizarse utilizando los recursos locales y el personal de forma éptima y asegurando la
compatibilidad con las normas culturales, las practicas y las tradiciones locales.

La capacitacion puede estar dictada por personas u organizaciones, o ambos. No obs-
tante, todos los instructores deben contar entre sus areas de especialidad con atencion
prehospitalaria y desarrollo de sistemas, ademas de experiencia en el sistema de atencion
médica local, la cultura y las normas sociales del lugar.

En algunos ejemplos, la capacitacion inicial puede incluir a organizaciones internacionales
y a personas que participan en los programas para “capacitar al instructor”. Existen numero-
sas herramientas educacionales y manuales de capacitacion disponibles (recuadro 8). No obs-
tante, para que sean eficaces, deben estar traducidos a los idiomas locales correspondientes.

Ademas de las técnicas clinicas y del manejo de pacientes que ensefian estos cursos,
también deben ofrecer a los proveedores un lenguaje de comunicacién comln para propor-
cionar un enfoque de equipo en la atencion de las personas con traumatismos. Las organi-
zaciones locales de atencion médica, los gobiernos y sus administraciones deben auspiciar
estos programas, que deben estar disefiados para generar instructores locales que cumpliran
funciones como lideres y de apoyo a los esfuerzos educativos del futuro.

El desarrollo de una trayectoria profesional para los proveedores de atencion prehospi-
talaria puede ser Util para reclutar y conservar el personal, ademas de proporcionar estabi-
lidad a largo plazo para el sistema.

RECUADRO 8. Materiales de capacitacion para proveedores prehospitalarios (en
inglés)

H, Gilbert M,Wisborg T. Save lives, save limbs. Penang, Malyasia, Third World

Network, 2000.

International harmonization of first aid: first recommendations on life saving techniques,

International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies, Geneva, 2004 (http://www.
ifrc.org).

First aid in the community: @ manual for trainers of RC/RC volunteers in Africa, International Federation
of Red Cross and Red Crescent Societies, Geneva, 1995 (http://www.ifrc.org).

Werner D, Thurman C, Maxwell . Where there is no doctor: a village health handbook.2nded. Berkeley,
CA, Hesperian Foundation, 1992.

Varghese M, Mohan P. When someone is hurt: a first aid guide for lay persons and community workers.
New Delhi,The Other Media Communications, 1998.

Henry M, Stapleton E. EMT prehospital care. 3rd ed. St. Louis, MO, Mosby, 2004.

Basic Trauma Life Support International — http://www.btls.org

Prehospital Trauma Life Support — http://www.phtls.net/

United States Department of Transportation, National Highway Traffic Safety

Administration — http://www.nhtsa.dot.gov

The Sphere Project — http://www.sphereproject.org

Systematic Approach to Victim Entrapment Rescue (SAVER Foundation) —
http://www.savertraining.org
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5. Matriz de recursos para
los sistemas de atencion
prehospitalaria para traumatismos

5.1 Antecedentes

En la siguiente seccion se describen los recursos que consideramos esenciales para brindar
servicios eficaces de atencion prehospitalaria para traumatismos. Estos servicios se presen-
tan en una matriz que describe en profundidad los servicios vitales y los equipos relaciona-
dos necesarios en una evaluacion inicial y para los esfuerzos de resucitacion, especialmente
para los traumatismos que ponen en riesgo la vida.

Dichos servicios son de naturaleza gradual. Todos los gobiernos deben tratar de capaci-
tar a una gran cantidad de personas no profesionales para que presten primeros auxilios. Los
gobiernos deben proporcionar un nivel basico de atencién para traumatismos al capacitar y
equipar a personas que puedan brindar primeros auxilios o al capacitar a integrantes de la
comunidad que presten primeros auxilios de nivel avanzado. No obstante, no deberia con-
siderarse el uso de intervenciones de soporte vital, las técnicas y los equipos avanzados en
el ambito prehospitalario,a menos que puedan garantizarse sistematicamente los elementos
mas basicos de la atencion prehospitalaria.

La primera columna de la matriz enumera los elementos especificos necesarios de la
atencion prehospitalaria. Los elementos se dividen en dos categorias: conocimiento y habili-
dades; equipos y suministros. La categoria de conocimientos y habilidades describe la capa-
citacion necesaria para llevar a cabo un diagnostico y las actividades terapéuticas seguras y
exitosas para distintos niveles de proveedores. Ademas, supone que se mantendran dichas
técnicas a través de una educacion continua. La categoria de equipos y suministros enumera
los elementos que deben estar disponibles para asistir a los pacientes, sin tener en cuenta la
solvencia econémica del paciente; en especial cuando se trata de emergencias que pongan
en riesgo la vida de las victimas. También supone que estos recursos no solo se encuentran
presentes en el lugar sino que ademas, estan disponibles de inmediato. Por lo tanto, deben
existir mecanismos organizativos y administrativos que reemplacen rapidamente las reservas
agotadas o vencidas de suministros y medicamentos, y que realicen tareas de reparacion
no bien sea necesario. En la seccion 8 se abordan los mecanismos de control de calidad
necesarios para garantizar la provision de suministros y la calidad de la atencién médica
proporcionada.
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Para obtener mas informacion y un andlisis de los servicios para traumatismos que fun-
cionan dentro de los centros de atencion médica fijos, consulte los documentos de la OMS:
Guidelines for essential trauma care (52) y Surgical care at the district hospital (53). El analisis
detallado de estos elementos no se encuentra dentro de los objetivos de esta publicacion.

5.2 Términos y definiciones

Para cada celda dentro de la matriz recomendamos los recursos (en la primera columna) que
deben proporcionar los niveles especificos del sistema de atencién prehospitalaria para trau-
matismos. Cada elemento ha sido designado como fundamental, conveniente, posiblemente
requerido o irrelevante de acuerdo con el criterio que se describe a continuacion.

Recursos fundamentales: Estos recursos reciben la designacion “F”. Estos repre-
sentan el denominador comun mas bajo de las intervenciones prehospitalarias que deben
proporcionarse en todas las regiones, entre las que se encuentran aquellas donde el acceso a
los recursos es muy limitado. Creemos que estos elementos fundamentales pueden propor-
cionarse a bajo costo principalmente a través de mejoras en la organizacion y la planificacion
y que requieren un nivel de gastos moderado.

Recursos convenientes: Estos recursos reciben la denominacion “C”. Un elemento
conveniente representa una capacidad que aumenta las probabilidades de alcanzar un resul-
tado exitoso de la atencién de traumatismos, pero el recurso no es fundamental. La mayoria
de los elementos convenientes encarecen el costo del sistema. Es posible que algunos de
estos elementos no sean rentables para todos los sistemas, hecho particularmente real para
quienes se encuentran en entornos con acceso limitado a los recursos.

No obstante, es posible que los paises con mas recursos consideren que estos elemen-
tos son fundamentales en un plan nacional. Asimismo, ciertos servicios solo requieren recur-
sos fisicos de bajo costo y es factible la capacitacion correspondiente de los proveedores. Sin
embargo, para que esta capacitacion se considere fundamental, deben asignarse mecanismos
disponibles para todos los proveedores en un nivel especifico, dentro de limitaciones de
tiempo aceptables sin impedir la adquisicion de otras habilidades fundamentales. En casos en
los que no sea razonable proporcionar capacitacion a nivel nacional, estos servicios se deno-
minan convenientes en especial en los servicios para traumatismos que normalmente tienen
que afrontar un gran volumen de pacientes con lesiones de un alto nivel de complejidad.

Recursos que posiblemente sean requeridos: A estos recursos se los designa “PR”.

En lugares remotos o afectado por guerras, donde las personas no tienen acceso a cen-
tros de atencion médica, es posible que sea conveniente cambiar ciertas capacidades para la
atencion de traumatismos (por ejemplo, la categorizacion de multiples victimas y la reposi-
cion de liquidos por via intravenosa) a fin de reducir los niveles de los sistemas prehospitala-
rios si, tal medida, aumentara su disponibilidad para los pacientes que podrian morir sin esta
atencion. Por lo general, estos servicios pueden proporcionarse a un costo minimo. Cambiar
estos servicios por niveles mas basicos de sistemas prehospitalarios normalmente requie-
re que los proveedores con menos formacién y menos habilidades en temas relacionados
con los traumatismos reciban instruccion y la designacion para realizar procedimientos que
suelen estar restringidos a profesionales mejor preparados. Por lo tanto, enfatizamos que la
denominacion PR tiene un significado distinto de la denominacion conveniente. Anticipamos
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que PR se aplicara especialmente a lugares de paises con bajos ingresos y restricciones en el
acceso a centros de atencion médica.

((I)v

Recursos irrelevantes: A estos recursos se los denomina “I”. Este término describe
las capacidades que no son convenientes o apropiadas para un nivel en particular del sistema
de atencion prehospitalaria para traumatismos, independientemente de los recursos econé-

micos o de la atencion médica de la comunidad.

Asignacién de prioridades

Durante el desarrollo de los planes especificos de atencion prehospitalaria para traumatis-
mos de los paises, anticipamos que es posible que algunos planificadores de la salud adopten
uno o mas elementos considerados convenientes junto con los elementos que pertenecen
a la categoria fundamental. Cabe destacar que, si esto se lleva a cabo, no deberia realizarse a
expensas del equipo, las habilidades y las técnicas fundamentales necesarias para brindar ese
nivel de atencion prehospitalaria. En este capitulo, se proporcionaran mas detalles sobre los
elementos de atencion que nuestros expertos consideran fundamentales. Las capacidades y
las habilidades de atencién prehospitalaria para traumatismos consideradas fundamentales
en el nivel de primera respuesta y de atencion basica son las que deben estar disponibles
para todas las victimas en todos los paises del mundo, independientemente de la solvencia
economica del paciente. Por lo tanto, los elementos fundamentales se aplican a todos los
sistemas prehospitalarios en todos los niveles de atencion.

5.3 Matriz de recursos

La matriz refleja el consenso de varios grupos de expertos, geografica y profesionalmente
diversos, dentro los campos de la atencion para traumatismos, la seguridad publica y el con-
trol de lesiones.

Debido a la escasez de ensayos clinicos controlados en el entorno prehospitalario, algu-
nas intervenciones de la atencion para traumatismos estan basadas Unicamente en la eviden-
cia. No obstante, la l6gica detras de las conclusiones es abrumadora (54).

La matriz se centra explicitamente en la atencion de lesiones y traumatismos; no cubre
las técnicas clinicas, los equipos, los suministros o los medicamentos cominmente utilizados
para tratar afecciones o problemas de obstetricia.

El equipo que se recomienda incluir en varios niveles de atencion debe estar disponible
tanto para pacientes adultos como pediatricos, si estas opciones son factibles.

Las recomendaciones que se incluyen en la matriz tienen un disefio flexible. Es posible
que distintos paises opten por ampliar estas capacidades o por modificarlas para que se
adapten a sus entornos en caso de que los recursos sean mas limitados.

Todas las recomendaciones que contiene esta matriz suponen que los pacientes con
traumatismos graves pueden ser trasladados a un centro de atenciéon médica fijo apropiado
en un tiempo razonable. Pueden aplicarse distintas consideraciones a la atencién prehospita-
laria para traumatismos que se presta en lugares o en areas remotas afectadas por guerras u
otros conflictos, en los que la evacuacion rapida no sea una alternativa.
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CUADRO 2. Matriz de conocimientos, habilidades, equipos y suministros fundamen-
tales para los proveedores de atencién prehospitalaria®

Tipo de proveedor en el entorno prehospitalario

- . Atencion Atencion
Primeros Primeros . . ) )
I . prehospitalaria  prehospitalaria
auxilios auxilios o
o basica para avanzada para
basicos avanzados : .
traumatismos  traumatismos
Conocimientos y habilidades
Alerta
Capacidad para pedir ayuda F F F F
Evaluacion del lugar del incidente
Evaluar la seguridad en el lugar del incidente F F F F
(peligros fisicos y ambientales)
Establecer la necesidad de ayuda adicional F F F F
Evaluar la causa de la lesion C C F F
Seguridad del proveedor
Recibir capacitacion sobre precauciones univer- F F F F
sales
Limitar la exposicion al VIH y la hepatitis By C F F F F
mediante los suministros disponibles
Limitar los patégenos transportados por el aire C C F F
Evaluacion del paciente
Evaluacion inicial
Evaluar la capacidad de las vias respiratorias F F F F
Evaluar la capacidad de la respiracion F F F F
Evaluar la gravedad del sangrado externo F F F F
Reconocer el nivel de conciencia C F F F
Reconocer si los traumatismos impediran que el c F F F
paciente sobreviva
Establecer prioridades para la atencion inmediata C F F F
Realizar la categorizacion de varios pacientes PR C F F
Reconocer pacientes en riesgo y coordinar el
C F F F
traslado
Evaluacion detallada
Evaluar las lesiones en la cabeza | C F F
Evaluar las lesiones en la columna | C F F
Evaluar las lesiones en el térax | C F F
Evaluar las lesiones abdominales | C F F
Evaluar las lesiones en las extremidades | C F F
Evaluar la funcién neurolégica | C F F
Evaluar si el paciente tiene un trauma psicolégico | C F F
Reconocer la presencia de una lesion que ponga C C E E
en riesgo la vida o las extremidades del paciente
Evaluar el nivel de malestar C F F F
Reconocer la hipotermia C C F F
Evaluar los signos de una conmocion C C F F
Evaluar las heridas para determinar posibles
h . . | C F F
discapacidades o la mortalidad
Evaluar el grado de las quemaduras (profundidad | C E E
y extension)
Realizar un diagnéstico diferencial de la causa de | | F F
la conmocién
Reconocer una lesion que atraviesa el platisma | | | F
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CUADRO 2. (continuacién

Tipo de proveedor en el entorno prehospitalario

Primeros Primeros Atencion Atencion
auxilios auxilios prehospitalaria  prehospitalaria
basicos avanzados bésica para avanzada para

traumatismos traumatismos

Intervenciones
Manejo en el lugar del incidente
Manejar situaciones de rescate PR C F F

Manejar rescates seguros para evitar dafios neuro-

. PR C F F
vasculares adicionales
Controlar grandes multitudes, el trafico y otras c F F F
amenazas
Evitar colisiones y lesiones secundarias C F F F
Manejar el traslado de pacientes C F F F
Documentar el incidente | C F F
Vias respiratorias y respiraciéon
Quitar los cuerpos extrafios de las vias respirato- F F F F
rias (p. €j.a través de la maniobra de Heimlich)
Volver a abrir las vias aéreas con maniobras ma-
nuales (p. ej. maniobra frente-mentén y traccion F F F F
mandibular)
Volver a abrir las vias aéreas utilizando una posi- F F F F
cion de recuperacion
Proporcionar asistencia respiratoria (resucitacion PR F E E
con respiracion boca a boca)
Utilizar dispositivos de succion | C F F
Insertar una via aérea orofaringea o nasofaringea [ Cc F F

Proporcionar asistencia respiratoria (utilizar
mascarillas Pocket Mask para proveer ventilacion [ C F F
boca-mascarilla)

Asistir la ventilacion mediante un dispositivo

. . | F F
bolsa-valvula-mascarilla
Administrar oxigeno | F F
Usar dispositivos para las vias aéreas (es decir, | | c F
dispositivos de insercion ciega)
Usar apésitos triangulares | [ C F
Usar intubacion endotraqueal | | [ F
Usar dispositivos de deteccion esofagica | | | C
Realizar cricotiroidotomia por puncion | [ | F
Realizar cricotiroidotomia quirdrgica | [ [ PR
Realizar descompresion gastrica | [ | F
Realizar toracotomia por puncién para descom- | | | F
presion toracica
Realizar toracotomia por intubacion | [ | PR
Circulacion, hipotermia e insuficiencia cardiocirculatoria
Controlar hemorragias internas a través de F F F F
presion directa
Elevar las piernas de la victima si hay evidencia de c c F F
una insuficiencia cardiocirculatoria
Inmovilizar al paciente para aliviarle el dolor, c c F F
reducir el sangrado y las complicaciones
Entablillar fracturas para controlar las hemorragias c c F F
y el dolor
Evitar la hipotermia con una manta u otro

P c c F F

material
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CUADRO 2. (continuacién)

Tipo de proveedor en el entorno prehospitalario

Primeros Primeros Atencion Atencion
auxilios auxilios prehospitalaria  prehospitalaria
basicos avanzados basica para avanzada para

traumatismos traumatismos

Emplear el recalentamiento externo para la hipo-

) . C C C F
termia (p. ej. mantas)
Medir y registrar la presion arterial y la frecuencia | F F F
cardiaca
Controlar la temperatura corporal | C F F
Aplicar torniquetes arteriales (en situaciones | PR E E
extremas)
Comprender los parametros de la reanimacion | | PR E
con liquidos
Envolver fracturas pélvicas para controlar las | | c F
hemorragias
Establecer el acceso intravenoso percutaneo | | PR F
periférico
Administrar el reemplazo de liquidos por via | | PR F
intravenosa
Establecer el acceso por vena periférica | | | PR
Establecer el acceso intradseo para nifos meno- | | | F
res de 5 afios
Conocimientos y técnicas de transfusion | | | PR
Heridas
Manejo no quirdrgico de heridas (p. j. apositos) F F F F

Realizar limpieza interfacial profunda con apésitos
en heridas graves (p. ej. lesiones ocasionadas por | | C F
minas terrestres)

Administrar profilaxis para el tétanos (toxoide) | | | PR
Administrar antisuero para el tétanos | | | PR

Realizar cirugias menores para tratar heridas (p. ej.

. - | | | PR

desinfeccion, sutura)
Quemaduras
Enfriar el area de la quemadura con agua F F F F
Cubrir la piel con apésitos limpios F F F F
Controlar el riesgo de hipotermia C C F F
Cubrir la piel con apésitos esterilizados | | C F
Utilizar un tratamiento por via intravenosa para
quemaduras que superen el 15% de la superficie | | PR F
corporal
Lesiones en las extremidades y fracturas
Usar la inmovilizacion basica para las extremida-

F F F F
des fracturadas
Usar los materiales disponibles para entablillar

C C F F
huesos
Utilizar la tabla para la columna | | C F
Aplicar traccién cutanea | | C F
Aplicar la reduccién cerrada | | | PR
Lesiones en la cabeza y en la columna
Tomar las precauciones para la columna cuando E E E E
se rescata o se mueve a un paciente
Usar la inmovilizacion selectiva (p. e]. collarin, tabla | | E E
para la espalda)
Manejar adecuadamente a los pacientes inmovili- | | F F

zados para evitar complicaciones
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CUADRO 2. (continuacién

Tipo de proveedor en el entorno prehospitalario

Primeros Primeros Atencion Atencion
auxilios auxilios prehospitalaria  prehospitalaria
basicos avanzados bésica para avanzada para

traumatismos traumatismos

Mantener la oxigenacion y la tension normal para

] : . [ | F
evitar traumatismos cerebrales secundarios
Supervisar la funcién neuroldgica [ | C F
Tratamiento del dolor
Tratar el dolor sin utilizar medicamento, con hielo, c F F E
elevacion e inmovilizacion
Tratar el dolor con analgésicos no narcéticos | | PR F
Tratar el dolor con analgésicos narcéticos | | | F
Medicamentos
Aplicar apésitos con antibioticos topicos, desinfec- | | c F
tantes o antisépticos segun sea necesario
Administrar vacunas y antibioticos (p. ej. profilaxis | | | PR
para el tétanos)
Administrar otros medicamentos | | PR F
Equipos y suministros
Comunicaciones
Comunicaciones inalambricas (p. ej. radio, teléfono | c c c
movil)
Proteccion
Guantes esterilizados de uso Unico, grandes y
) C F F F
medianos
Proteccion visual (anteojos de plastico o cristal c F F F
con proteccion lateral)
Vestimenta reflectante (es decir, abrigos) para c c E E
identificacion y proteccion
Banderas u otros dispositivos para el control del c c F F
transito
Linterna y baterias de repuesto; lamparillas,
C C F F
reflectores o velas
Jabén o espuma antiséptica para lavarse las manos F F F
Cc
Soluciones limpiadoras C F F F
Toalla C C F F
Vestimenta de proteccion, batas y delantales | C F F
Solucién desinfectante para los equipos | C F F
Bolsas plasticas para desechos que no pongan en | c F F
peligro el medioambiente
Fosforos a prueba de agua | C C F
Bolsas de incineracion para desechos bioldgicos | | F F
Extinguidor de incendios [ | F F
Contenedor para elementos cortantes | [ F F
Rescate
Equipo basico de rescate (p. ej. machetes, palancas, | c F F
gatos hidraulicos)
Otros equipos de rescate (p. €j. cizallas, serruchos, I PR c F
soga, pala, vestimenta de proteccion)
Tabla corta para rescates | [ F F
Equipo especializado de rescate (p. ej. cortadores, | | PR c

esparcidores, rampas)
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CUADRO 2. (continuacién)

Tipo de proveedor en el entorno prehospitalario

Primeros Primeros Atencion Atencion
auxilios auxilios prehospitalaria  prehospitalaria
basicos avanzados basica para avanzada para

traumatismos traumatismos

Inmovilizacion y traslado de pacientes
Tabla de plastico, metal o madera larga y rigida
Tablas para entablillar extremidades

Camilla (dispositivo de madera, plastico o tela)

Dispositivo de inmovilizacion para la cabeza

-—-=--0
-—-0o0o0
M T M m M
M T Tm M m

Collarin cervical
Control de las vias aéreas y de la respiracion

'n
-

Protector para el rostro |

Mascarilla Pocket Mask (p. ej. para proveer ventila-
cion boca-mascarilla)

O =
m M

Dispositivo bolsa-valvula-mascarilla |

Vias aéreas nasofaringeas y/u orofaringeas (para
lactantes, nifios y adultos)

Canula nasal, sonda y tubos asociados |

'n
-

Bajalengua |

0o oo o o 0 0
0
m

Equipo de oxigeno y equipo de administracion
fijos

Mascarilla para el suministro de oxigeno via
mascara facial

m M
-

Dispositivo de succion (manual o con motor)

-

Canula Yankauer u otra canula rigida para succion

)
=

Dispositivo de insercion ciega
Mango de hojas del laringoscopio
Conector y tubo endotraqueal
Insercion de estilete o sonda
Pinzas de diseccion

Dispositivo detector esofagico
Pinzas Magill

Aguja y jeringa

M M M M Tm T m o m ()m o

P & I

Aguja para toracotomia

Control de hemorragias y lesiones cutaneas
Agua potable

Vendas

Vendas eldsticas

Rollos de gasa

Compresas

Algoddn absorbente

Cinta adhesiva

Solucién de rehidratacion oral

Mantas

Vendaje de apésito adhesivo (yeso enrollado)
Vendas de 4 x 4, vendas triangulares

Torniquete arterial

Aguijas y jeringas

Compresas esterilizadas

Conjunto de infusion intravenosa (lineas y canulas)

_______________n
- — ——— 000000000

— MM M — M M M M M M M M T T M
M M M M M M M M M M M M T MW MW

Aguija intradsea o equivalente
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5.MATRIZ DE RECURSOS PARA SISTEMAS DE ATENCION PREHOSPITALARIA PARA TRAUMATISMOS

CUADRO 2. (continuacién

Tipo de proveedor en el entorno prehospitalario

Primeros Primeros Atencion Atencion
auxilios auxilios prehospitalaria  prehospitalaria
basicos avanzados bésica para avanzada para

traumatismos traumatismos

Quemaduras

-n
-

Vaselina o gasa de parafina | |
Apésito esterilizado | | C F

0

Aposito para quemaduras | | |
Diagnéstico y supervision

Reloj pulsera o despertador con segundero
Estetoscopio

Dispositivo de medicion de la presion arterial
Minilinterna

Linterna (luz artificial)

Termometro

Oximetro de pulso

- —-——-0-000

- — O mMm M m Tnm
ONO " ™ m mom

Dispositivo de control cardiaco electrénico
Medicamentos

Oxigeno

Apésito antibidtico topico

Diazepam (o equivalente)

Caja de seguridad para sustancias controladas
Sulfato de morfina

Acido acetilsalicilico

Ibuprofeno (o equivalente)

Paracetamol (acetaminofén)

Solucién dextrosa al 50%

Soluciones cristaloides (salina normal)

- - =-=----=-0U
S T

mTTm T OO0O0O0 00

Agua para inyecciones
Miscelaneos

Lista de contactos locales para emergencias’ C F F F
Bisturi, tijeras [ C F F
Recipiente para beber agua o botellas de agua | [ F F
Recipientes para suministros y equipos (p. ej.
bolsos, mochilas o cajas)

Mantas para rescates (plateado/plateado o platea-
do/dorado)

Pala | |
Etiquetas de categorizacion | |

-
-

- 00
-

Vaselina | |
Material para tomar notas

Lapiz | C F F
Marcador indeleble | C F F
Bloc de notas | | F F

Registros para documentar los incidentes y el

cuidado de los pacientes

2 Los elementos de la matriz de recursos se dividen en: F para fundamental, C para conveniente, PR para
posiblemente requerido e | para irrelevante.
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6. Documentacion de la atencion

Un sistema de atencion prehospitalaria de alta calidad no puede crearse ni sostenerse sin
una evaluacién y revision continuas, y sin mejorar los programas de prevencion y trata-
miento. Por lo tanto, se necesitan registros de tratamientos para obtener revisiones que
garanticen la calidad. Ademas, si se usa correctamente, la documentacion de la atencion pre-
hospitalaria puede establecer un nivel basico de supervision de la salud publica. Para lograr
ambos objetivos, se deben documentar todos los incidentes de la atencién prehospitalaria
para traumatismos. Los puntos clave para documentar la atencion prehospitalaria se mues-
tran en el recuadro 9.

Mediante el uso de informacion basica Unicamente, los supervisores clinicos pueden
monitorear el desempefno del personal y tomar medidas correctivas, si es necesario; los
planificadores pueden evaluar el rendimiento del sistema;y los responsables de la toma de
decisiones pueden definir el impacto de los traumatismos en la salud publica, dirigir medidas
preventivas y evaluar su efectividad.

RECUADRO 9. Documentacion de la atencion prehospitalaria

® El fundamental documentar la atencion prehospitalaria a fin de desarrollar un sistema perdurable.

® La documentacion sirve de ayuda en la evaluacion, preparacion y garantia de calidad del sistema.

® Los elementos clave de informacion necesarios incluyen quién, qué, cuando, donde y como (re-
sultado).

Si bien, idealmente, se debe recopilar informacién en todos los ambitos, puede resultar
dificil documentar la atencién proporcionada por transelntes o incluso por aquellas perso-
nas capacitadas para brindar primeros auxilios avanzados. En estos casos, la documentacion
del proceso y de los resultados de la atencion prehospitalaria es responsabilidad de los pro-
veedores de atencion médica en centros fijos. La informacién adicional sobre los peligros en
el entorno prehospitalario puede obtenerse a través de encuestas basadas en la poblacion.
Los datos de la atencion prehospitalaria pueden obtenerse mediante entrevistas al paciente,
si tiene la capacidad fisica de proporcionar esta informacién. No obstante, se debe alentar la
recopilacion de informacion sistematica en todos los ambitos.

Formato y codificacién

Idealmente, el formato y la codificacién de datos deben estar en linea con las normas na-
cionales e internaciones (seglin se hace referencia a continuacion). La adopcion local de
métodos estandar para el formato y la codificacién de datos permite agrupar informacion
regional y nacional.
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GUIAS PARA LA ATENCION PREHOSPITALARIA DE LOS TRAUMATISMOS

Informacién prehospitalaria uniforme
Los siguientes datos representan la informacion necesaria para respaldar la evaluacion con-
tinua de los sistemas de atencion hospitalaria. El registro de atencion de pacientes debe
estar basado en la International Classification of External Causes of Injury (55) y las WHO Injury
Surveillance Guidelines.

(1). Estas deben incluir al menos suficiente informaciéon como para responder las si-
guientes preguntas:

* ;Quién se lesiono y quién proporciond la atencion?

* ;Qué causd la lesion y qué se hizo para tratarla?

e ;Cuando ocurrid?

¢ ;Donde ocurrié la lesion?

* ;€6mo respondio el paciente al tratamiento (resultado)?

Un conjunto opcional de datos ampliado podria incluir la informacién adicional que se

describe a continuacion.

* ;Quién se lesiond y quién proporciond la atencion? Un conjunto de datos am-
pliado podria incluir el nombre, la edad, el sexo y la actividad del paciente en el
momento de la lesion. También se podria asignar un nimero Unico a cada informe
(un nimero de incidente) en el momento en que se envia una ambulancia al lugar
del incidente. Ademas, se les podria asignar a los pacientes un nimero de registro
de atencion del paciente.Y también se podria registrar el nimero de ambulancia
junto con un nimero identificador de los miembros del personal.

* ;Qué causo la lesion y qué se hizo para tratarla? La informacion adicional que
podria registrarse incluye una descripcion del incidente, de los signos y de los
sintomas de la lesion informados por la persona de rescate, una descripcion de la
lesion (como las partes del cuerpo lesionadas), una descripcion clinica de la lesion,
si se sospecha que el paciente consume drogas o alcohol, la frecuencia cardiaca del
paciente y la frecuencia respiratoria, asi como también la presion arterial sistdlica
y la puntuacion de la escala de coma de Glasgow. Las personas de rescate también
podrian registrar el equipo de seguridad utilizado por el paciente en el momento
de la lesion (por ejemplo, bolsas de aire, cinturones de seguridad, cascos, gafas de
seguridad). Ademas, se podria llevar un registro de cualquier procedimiento, trata-
miento o medicamento que se proporcione.

* ;Cuando ocurrié! Se podria registrar la fecha y la hora del incidente, asi como la
hora en que la persona de rescate llego al lugar del incidente y la hora en la que el
paciente llego al centro de atencién médica fijo.

* ;Dénde ocurrid la lesion? El registro podria incluir informacién sobre la direccién
del incidente ocurrido y el ambito (por ejemplo, hogar, lugar de trabajo, calle).

* ;€6mo respondi6 el paciente al tratamiento (resultado)? La informacién adicional
recopilada podria incluir el centro de atencion médica de destino, el estado del
paciente al llegar al centro de atencion médica y el estado del paciente en el mo-
mento del alta hospitalaria.
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/. Transporte y comunicacion

7.1 Opciones de transporte

En la mayoria de los casos, una victima con traumatismos graves debe ser trasladada desde
el lugar del incidente a un centro de atencion médica fijo para recibir la atencion definitiva,
como un hospital del distrito, un hospital regional o una unidad de traumatismos, con la
mayor rapidez y seguridad posibles. En los ambitos donde sea factible, la mejor forma de
trasladar al paciente es mediante el uso de una ambulancia que esté adecuadamente disena-
da, equipada y que tenga el personal apropiado.

No obstante, la mayor parte de la poblacion mundial no tiene acceso a una atencion
prehospitalaria formal para emergencias. No solo tienen pocas posibilidades de ser traslada-
dos en una ambulancia, sino que probablemente no reciban ninglin tipo de tratamiento en el
lugar del incidente. En tales ambitos de escasos recursos, la Unica manera de que un paciente
tenga acceso a la atencion médica formal es viajar por medio de un transporte informal,
como un vehiculo privado o comercial o un carro.

Los paises que cuentan con servicios de ambulancia generalmente enfrentan desafios
significativos. Los factores que comprenden el suministro de estos servicios incluyen el uso
de vehiculos inadecuados, una mala coordinacion entre las agencias (por ejemplo, entre los
servicios contra incendios, la policia y el servicio médico de emergencias), una demanda
excesiva en comparacion con el suministro del servicio, carreteras en malas condiciones,
transito intenso, un cumplimiento inadecuado de la ley, falta de fondos y una comunicacion
limitada en todo el sistema.

Globalmente, muy pocas personas tienen acceso al transporte médico aéreo o a una
atencion prehospitalaria avanzada para traumatismos.

En ambitos urbanos donde las ambulancias no estan disponibles o son inasequibles, los
planificadores del sistema deben explorar la viabilidad de contratar y capacitar a taxistas y
a otros conductores de servicios publicos a fin de que se detengan, brinden los primeros
auxilios y trasladen a la victima al hospital mas cercano.

Es aconsejable proporcionar algiin tipo de compensacion para alentar y apoyar estas
actividades.

Varios factores hacen que el transporte en ambitos rurales sea mas desafiante que en
las areas urbanas. Estos incluyen la escasez de vehiculos, carreteras deterioradas o la falta de
ellas, terrenos escabrosos, tiempos de respuesta y traslado prolongados, y la falta general de
infraestructura para la atencion médica. En vista de los tiempos de traslado prolongados aso-
ciados con las lesiones en las comunidades rurales, si es posible, el traslado no debe iniciarse
sin antes estabilizar de manera adecuada a un paciente con traumatismos graves.
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Cuando se intenta crear un sistema de transporte prehospitalario donde no lo haya, los
planificadores del sistema deberian considerar todos los recursos disponibles y si hay alguna
otra alternativa.

En algunas comunidades, los vehiculos especializados se consiguen facilmente y reciben
un buen mantenimiento. En otras, no existe ningin tipo de vehiculo a motor. Las formas
locales de transporte, como los carros o botes, tal vez no sean las adecuadas para trasladar
a los pacientes con lesiones criticas, pero posiblemente sean las Unicas opciones. En tales
circunstancias, se deben sopesar los beneficios de un viaje de larga distancia a un centro de
atencion médica definitivo con los costos y riesgos asociados (tanto para el paciente como
para el sistema de salud), el tiempo de evacuacién requerido, los gastos de recursos huma-
nos, el grado de malestar del paciente y la posibilidad de que el paciente sobreviva durante
el trayecto. De todos modos, independientemente del tipo de transporte disponible, es im-
portante planificar con anticipacion el traslado de victimas con traumatismos que ponen en
peligro sus vidas, en lugar de tener que improvisar.

7.1.1 Transporte terrestre

Muchos vehiculos se pueden adaptar para cumplir la funcién de ambulancia terrestre. Siem-
pre que sea posible, se debe identificar la mejor opcion disponible con anticipacion, de
manera que los proveedores de atencion prehospitalaria conozcan su funcionamiento y sus
limitaciones. Es preferible utilizar vehiculos que se puedan mantener y reparar localmente
antes que vehiculos importados, cuyo mantenimiento pueda resultar mas dificil de realizar.
Si un vehiculo se adquiere especificamente o se modifica estructuralmente para trasladar a
pacientes con traumatismos graves, se deben considerar varias caracteristicas de disefo (re-
cuadro 10).Al decidir cual debe ser la base de los vehiculos, los responsables de la toma de
decisiones deben considerar factores como las zonas de influencia, las poblaciones objetivo
identificadas y el recorrido que se espera, o los volimenes de llamadas. La planificacion del
transporte terrestre debe abordarse exhaustivamente, de manera que se consideren todos
los tipos de emergencias, la necesidad de traslados interhospitalarios y otros usos.

RECUADRO 10. Disefio de ambulancias en la India

Los interesados que participan en el suministro de atencién médica de emergencias en Delhi, India,
reconocieron que existia la necesidad de mejorar sus ambulancias convencionales; por lo tanto,
recientemente revisaron el disefo. El nuevo disefio esta basado en vehiculos que se utilizan en los
Paises Bajos, el Reino Unido y Zimbabwe. Proporciona elementos de seguridad mejorados para los
pacientes y el personal, una estructura modular que permite una flexibilidad local y regional en la carga
de equipos y suministros, y un lugar para las herramientas basicas de rescate.
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7.1.2 Transporte médico aéreo

En lugares donde hay disponibilidad de servicios médicos aéreos, su uso puede reducir no-
tablemente el tiempo requerido para trasladar a una victima a un centro de atencion médica
definitiva y, por lo tanto, puede maximizar sus posibilidades de lograr una recuperacion sa-
tisfactoria. En ubicaciones remotas, el transporte aéreo puede ser el Unico medio de llegar a
un centro de atencion médica. Esto es particularmente cierto cuando el transporte implica
viajar sobre terrenos escabrosos.

Los costos asociados con el desarrollo y el mantenimiento de la capacidad del trans-
porte aéreo (como un helicoptero o un transporte aéreo de alas fijas) incluyen la compra, el
funcionamiento, el mantenimiento y la capacitacion del personal. Estos costos son extrema-
damente altos. Por ejemplo, en los Estados Unidos de América, el costo anual de operacion
de un programa médico aéreo es aproximadamente US$2.000 por paciente trasladado (56,
57). En el Reino Unido, el costo por mision varia entre £515 y £2.235 (58). Muchos paises
consideraran estos costos prohibitivos y, por lo tanto, concluiran razonablemente que me-
jorar los medios de transporte ya existentes (o disefar alternativas asequibles) puede ser
mas factible.

En los lugares donde se dispone de transporte aéreo, se necesitan criterios bien defi-
nidos para garantizar un uso prudente de este recurso. Se pueden adoptar varios enfoques
para organizar y apoyar un servicio médico de transporte aéreo.Ya sea que esté financiado
de manera privada, respaldado por un grupo filantrépico, basado en un modelo militar o
dirigido por el gobierno, es fundamental la colaboracion de los ciudadanos locales, los pro-
veedores de salud y las instituciones de atencion médica.

7.2 Importancia de la categorizacion del paciente en el lugar del incidente

“Categorizacion” es el término que se aplica al proceso de clasificacién de los pacientes
segln la gravedad de sus lesiones para determinar con qué urgencia necesitan atencion. La
categorizacion se debe realizar cuidadosamente para garantizar que los recursos disponibles
en una comunidad se utilicen de manera adecuada segun las necesidades de cada victima.
Si muchos pacientes eluden regularmente la clinica local para dirigirse al hospital regional,
este centro de atencion médica tendra un exceso de pacientes. No obstante, si los pacientes
con traumatismos o enfermedades graves se evallan en una clinica local en lugar de ser
estabilizados y trasladados oportunamente a un centro de salud de atencién de alto nivel,
se produciran muertes innecesarias. Si una victima sufrio lesiones graves y el hospital mas
cercano esta a mas de un dia de viaje, posiblemente lo mas prudente e incluso compasivo es
administrar un tratamiento paliativo a nivel local, en lugar de exponer al paciente a la inco-
modidad y los rigores de un traslado al que tal vez no sobreviva.

Se deben desarrollar algoritmos o protocolos formales para garantizar que los recursos
de la comunidad se usen de manera adecuada en la atencion de pacientes con traumatismos;
estos algoritmos deben existir tanto en el ambito prehospitalario como en el ambito hos-
pitalario. Si no se crean los protocolos, se puede producir una sobrecategorizacion o una
subcategorizacion.
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Sobrecategorizacion

La sobrecategorizacion ocurre cuando los pacientes que estan en estado critico son deri-
vados a centros de atencion del mas alto nivel; por lo tanto, el centro de atencidn agota sus
recursos para tratar a pacientes con lesiones o afecciones menores. Si esto ocurre, el per-
sonal del hospital puede estar demasiado ocupado para centrar su atencion adecuadamente
en pacientes con lesiones mas graves. En las situaciones en las que hay muchas victimas, se ha
informado que la sobrecategorizacion se correlaciona con un aumento de la mortalidad de
pacientes con lesiones criticas (59-61).

Subcategorizacién
La subcategorizacion ocurre cuando los pacientes con lesiones criticas son tratados en el
ambito local o derivados a centros de atencion de salud que no estan equipados de manera
adecuada segln sus necesidades. Esto puede ocasionar un aumento de la morbimortalidad
en pacientes que, de lo contrario, presentarian lesiones tratables. Debido a que las decisio-
nes de categorizacion de pacientes pueden estar influenciadas por multiples factores, como
la distancia desde un centro de atencion médica, las opciones de transporte, los recursos
locales disponibles y las consideraciones legales, no existen pautas universales para la cate-
gorizacion prehospitalaria (62). Por lo tanto, como siempre, los planificadores deben tener
en cuenta las limitaciones regionales.

Cualquier protocolo o procedimiento que se adopte, debe crearse con anterioridad
para determinar cuando, cémo y dénde se trasladara a una victima, las capacidades del cen-
tro de atencién médica que la recibe y la distancia implicada (63).

7.3 Comunicacion

Un sistema de atencién prehospitalaria funciona mejor cuando cuenta con el respaldo de
una red de comunicaciones efectiva. Todos los ambitos de atencién deben estar vinculados
entre si; esta conexion debe incluir ambulancias, clinicas en los pueblos y hospitales co-
munitarios o regionales. Un requisito para establecer dicho sistema es la evaluacion de las
necesidades y los recursos locales. Los servicios de telecomunicaciones locales o nacionales
también deben participar para garantizar una amplia cobertura. Se puede utilizar cualquier
tecnologia de comunicacion disponible en el ambito local. El siguiente analisis se centra en las
comunicaciones prehospitalarias y la activacion de un sistema de respuesta.

7.3.1 El papel de la red de comunicaciones

Atencién de pacientes
El pedido de ayuda es el primer paso para asegurar la asistencia de las victimas. En la mayoria
de los casos, los transelntes los realizan espontaneamente. La proliferacién de los teléfonos
moviles y la tecnologia de las comunicaciones celulares o satelitales estan cambiando rapida-
mente la naturaleza de las comunicaciones, especialmente en el ambito prehospitalario.

En varios paises de ingresos medios y altos, ya existe un sistema médico para emergen-
cias. En estos casos, es importante garantizar que el llamado de ayuda llegue a las personas
adecuadas y tenga una respuesta oportuna y apropiada.
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El papel principal del sistema de comunicaciones es transmitir informacién sobre el su-
ceso y el estado del paciente a los proveedores de atencion prehospitalaria, de manera que
se pueda enviar ayuda rapidamente al lugar del incidente. Una vez que los proveedores de
atencion prehospitalaria llegan al lugar y brindan asistencia, la tecnologia de las comunicacio-
nes les permite transmitir informacion sobre el estado de la victima al centro de atencion
médica que la recibird. La comunicacion adecuada permite que el hospital que recibe a la
victima anticipe los recursos requeridos segln las necesidades del paciente, de manera que
se puedan movilizar antes de su llegada. La informacién relevante que se debe transmitir in-
cluye el mecanismo y la naturaleza de la lesion, la cantidad de victimas, sus afecciones camino
al hospital y el tiempo estimado de llegada al hospital.

Mejora de la calidad
También pude utilizarse una comunicacion bidireccional a través de sistemas inalambricos
para mejorar la calidad de la atencion al facilitar la supervision médica directa del personal
de la ambulancia. Por ejemplo, el supervisor o director médico del personal puede supervisar
la comunicacion entre el personal y el centro de atencién médica. En la mayoria de los casos,
el director médico simplemente observara que la atencion se preste de manera adecuada;
alternativamente, el director médico puede proporcionar instrucciones especificas de trata-
miento. No obstante, en algunos casos, es posible que el director médico deba interrumpir el
flujo de la comunicacion para establecer un cambio en la atencion o modificar la disposicion
planificada del paciente. Por ejemplo, el director médico puede desviar una ambulancia hacia
otro centro de atencion que sea mas apropiado para las necesidades del paciente.

Para garantizar que la supervision médica alcance niveles adecuados de competencia
y se proporcione de manera uniforme, es preferible que un solo centro (generalmente el
hospital local o regional) controle las comunicaciones inalambricas entre ambulancias y di-
rectores en la zona de captacion local.

Educacion

Las redes de comunicacion también pueden utilizarse para mejorar la calidad y el alcance de
la capacitacién sobre atencion prehospitalaria. Alguna vez consideradas fuera del alcance de
muchos paises, las opciones de complejidad tecnolégica, como las conferencias o la capacita-
cion por video, ahora son mas asequibles y, por lo tanto, se utilizan cada vez mas. Los medios
masivos de comunicacion pueden utilizarse para educar al publico a fin de que reconozcan
situaciones médicas de emergencias, realicen llamados de ayuda y aprendan a proporcionar
primeros auxilios. La introduccion de la tecnologia de la comunicacion satelital, que es capaz
de mantener una sefal clara incluso en ubicaciones remotas, puede hacer que la educacion
a distancia sea cada vez mas factible en el futuro.

7.3.2 Establecimiento de un nimero telefénico “universal”

Muchos paises han establecido nimeros telefénicos de emergencias nacionales para facilitar
el acceso a los servicios de emergencias. Si un pais establece un nimero nacional, este debe
ser bien publicitado y facil de recordar. Se recomienda el uso de un nimero telefénico uni-
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versal, pero generalmente la cobertura no llega a ser universal, especialmente en las zonas
rurales. Ademas, el nimero telefonico especifico que se reserva para uso en emergencias
varia de un pais a otro, de manera que ninglin nimero telefénico es verdaderamente uni-
versal.

Idealmente, un nimero telefénico universal para emergencias deberia:

¢ ser valido en toda la zona de captacion;

* estar disponible desde cualquier dispositivo telefonico (linea fija o movil);

* ser facilmente accesible (por ejemplo, disponible a través de las cabinas telefénicas

para emergencias);

* ser facil de recordar y marcar (es decir, con un maximo de 3 6 4 digitos);

® ser gratuita;

* proporcionar acceso a un centro cercano de envio de vehiculos;

* garantizar la confidencialidad de la persona que llama.

7.3.3 Procesamiento centralizado de llamadas

Todas las llamadas que soliciten recursos de seguridad publica (como servicios para incen-
dios y rescates, policia y servicios médicos para emergencias) deben ser dirigidas a un centro
de recepcion central, generalmente llamado un punto de respuesta para la seguridad publica
(recuadro | I). Esto garantizara que las llamadas se distribuyan correctamente a las agencias
correspondientes. El manejo coordinado de una respuesta ante emergencias se logra mejor
al compartir las funciones de envio o al utilizar una conexion electrénica segura entre los
centros, que tenga la capacidad de transferir llamadas de inmediato. Cuando la tecnologia
esta disponible y es asequible, los sistemas automaticos de identificacion de ubicaciones y los
identificadores de numeros pueden incorporarse al centro de llamadas y al centro de aten-
cion para garantizar que el nimero y la ubicacion de donde se realiza la llamada queden re-
gistrados en el caso de que se pierda la conexion. La identificacion automatica de la ubicacion
es mucho mas facil de lograr con lineas fijas que mediante una comunicacion inalambrica.
Debido a que la tecnologia de comunicacién inalambrica ha sido adoptada rapidamente por
una gran cantidad de personas, representa un gran obstaculo para la localizacion automatica
de llamadas, incluso en paises con altos ingresos.

RECUADRO | |. Estudio de caso: Rumania

Envio integrado para emergencias en el condado de Mures

Hasta 2001, en el condado de Mures, Rumania, diferentes centros de despacho recibian las llamadas
de emergencias; cada uno brindaba servicios a cada agencia de respuesta ante emergencias (policia,
emergencias médicas e incendio). Existian 27 centros de despacho independientes en todo el condado.
Se produjeron demoras significativas en los tiempos de respuesta con la introduccion de los teléfonos
moviles (que cuando se utilizaban para nimeros de emergencias, dirigian todas las llamadas a un centro
de desvio que no tenia la capacidad de enviar las llamadas a otros centros) y la presencia de dos
proveedores de servicios médicos para emergencias (cada uno solicitaba la categorizacion de llamadas
y servicios de envio).

En marzo de 2001, mediante los fondos recibidos principalmente por parte de las autoridades locales, se
cred un solo centro integrado de desvio para emergencias en el ambito del condado;aquellas personas
que necesitan utilizar el sistema, marcan |12 para todas las emergencias. Los nimeros de emergencias
anteriores aln estan vigentes, pero las llamadas se derivan a un nuevo centro. La implementacion de
un Unico centro de desvio de llamadas demostré ser una soluciéon econémica, que reemplazé a los
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multiples centros ineficientes y costosos por uno que es mas economico, eficiente y mejor equipado.
Desde un punto de vista operativo, el nuevo centro permite la coordinacion y el manejo de vehiculos
y respuestas ante emergencias entre diferentes agencias en el ambito del condado. Ahora se puede
avisar a todas las agencias de un suceso importante en menos de | minuto. Ademas, el nuevo modelo
permite la implementacién de protocolos profesionales en todo el condado a fin de lograr un uso
mejor y mas eficiente del sistema.

En total, 21 personas trabajan en el centro. En cada turno, hay un minimo de tres personas para
derivar las llamadas, un jefe de turno y un médico coordinador. El papel del médico es ayudar en la
categorizacion de las llamadas de emergencias y proporcionar un control médico para las unidades de
respuesta inicial.

El centro de desvio procesa mas de 800 llamadas diarias; entre ellas, una cantidad significativa son falsa
alarma.

Para obtener un resumen de las consideraciones clave de transporte y comunicacion,
vea el recuadro 2.

RECUADRO |[2. Consideraciones clave de transporte y comunicacion

Las estrategias de transporte deben desarrollarse dentro del contexto de los recursos locales
disponibles

Los vehiculos de transporte designados deben reunir los requisitos minimos para un traslado
seguro del paciente.

El transporte aéreo solo debe usarse después de una evaluacion cuidadosa de los costos, los
beneficios y la disponibilidad.

Se debe tener en cuenta el establecimiento de un nimero telefonico "universal” para utilizar en
todas las emergencias.

Se deben desarrollar métodos de comunicacion dentro del entorno prehospitalario.
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8. Mejora de la calidad

El director médico o el supervisor del area de los servicios de emergencias ocupan una
posicion éptima para llevar a cabo una mejora de la calidad y tienen varias maneras simples
pero efectivas de garantizar la calidad de la atencién prehospitalaria.
¢ Escuchar por radio u otros medios de comunicacion: Cuando es técni-
camente factible, escuchar las comunicaciones por radio puede darle al director
médico una idea sobre el conocimiento, la forma de pensar y las acciones de las
personas responsables de la atencion prehospitalaria. También le permite al direc-
tor médico interrumpir las comunicaciones para pedir un cambio en el manejo, si
es necesario, a fin de proteger la salud o la seguridad del paciente.

Observacion directa: Periédicamente, el supervisor puede trabajar junto con el
equipo de atencién prehospitalaria para observar sus acciones. Si bien es probable
que los equipos se comporten de manera diferente cuando saben que estan siendo
observados, esta técnica, de todos modos, permite a los supervisores determinar
si un equipo es capaz de tomar medidas adecuadas.

Revisiéon de informes: Los supervisores deben revisar regularmente los docu-
mentos escritos por los proveedores de atencion prehospitalaria y el personal
del transporte para emergencias. Revisar los informes escritos puede revelar si
el proveedor respondié de manera oportuna, si se documentaron los hallazgos
fisicos correctos y si se brindé una atencion adecuada. Obviamente, la validez de
las revisiones de registros es tan importante como la exactitud e integridad de
los documentos en los que estad basada. No obstante, una documentacién escasa
generalmente indica una atencion deficiente. Si las revisiones de registros revelan
un problema, se deben proporcionar comentarios al proveedor o a los proveedo-
res implicados en el caso. Los patrones no deseados de evaluacion o conducta, y
las tendencias adversas en el desempeno que involucran una amplia muestra del
personal, generalmente pueden corregirse mediante directrices verbales y escritas.
En algunos casos, puede ser necesario reforzar estas directrices con capacitacion
adicional.

Revisién de incidentes criticos: Se puede aprender mucho al analizar los erro-
res, los resultados deficientes y las situaciones que podrian haber resultado en
pérdidas (sucesos en los que se cometid un error, pero no se produjo ningun dano).
Las revisiones de la morbimortalidad, que han sido parte de la ensefianza en hospi-
tales durante mucho tiempo, pueden utilizarse eficazmente como una herramienta
de ensefnanza. No obstante, es importante adoptar un enfoque diferente de este
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CUADRO |3 Diagnéstico y vigilancia

Recursos
Vigilancia

Nivel del establecimiento

Basico

De médicos
generales

De
especialistas

Terciario

Estetoscopio

Medidor de la presion arterial (esfigmomanémetro)
Linterna de bolsillo

Termoémetro

Estetoscopio fetal

Sonda urinaria con bolsa de captacion

Vigilancia cardiaca electrénica

Oximetria de pulso

Medicion de la presion venosa central

Cateterismo de las cavidades cardiacas derechas

Medicion de la presion intracraneal

E
E
E
E
D
D

E

O OO mMmm™mm m

E

O O 0O OO mmmmm

U U U OO UmMmMmMMmMmm m

Estudios de imagen

Radiografia simple

Radiografia simples con aparato portatil

Radiografia con medio de contraste (bario, gastrografina)

Ultrasonografia para traumatismos (hemoperitoneo)
Tomografia computarizada

Angiografia

Fluoroscopia o intensificacion de imagenes

Resonancia magnética y medicina nuclear

)

O O O 0O U O m

O 0O 00O 00O mm

Analisis de laboratorio

Hemoglobina o hematocrito

Glucosa

Tincion de Gram

Cultivos bacterianos

Electrolitos (NA, K, Cl, bicarbonato) NUS§, creatinina
Gases en sangre arterial

Lactato sérico

O O O O m m

O U O O m m m

O U O m m m m

Otros

Cinta de Broselow (para estimar el peso a partir de la
talla en nifos)

Otoscopio
Oftalmoscopio

Medicion de presiones de los compartimientos

O O O

$ NUS: nitrégeno ureico de la sangre
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8.MEJORA DE LA CALIDAD

proceso que se aparte del concepto tradicional de las revisiones de incidentes.
En lugar de simplemente culpar a una persona por haber cometido un error (una
estrategia que rara vez mejora el desempefno y generalmente impide que otros
comuniquen errores), los supervisores deben identificar las causas fundamentales,
condiciones, acciones y politicas que pudieron haber contribuido al infortunio o
resultado adverso. Una vez que estos factores se conocen, se pueden abordar sis-
tematicamente para reducir la probabilidad de sucesos adversos en el futuro.
Estudios de resultados: Uno de los enfoques mas Utiles para garantizar la cali-
dad implica la seleccion de una o mas afecciones clinicas de interés (por ejemplo,
una persona que casi se ahoga o un peatén que fue atropellado por un vehiculo
a motor) y la obtenciéon de informacion de seguimiento de estos pacientes para
determinar sus resultados. Los estudios de resultado, junto con el andlisis de los
datos sobre la cantidad de lesiones y el proceso de atencion, pueden ayudar a los
supervisores a determinar si sus sistemas de atencion prehospitalaria estan en
linea con los objetivos: salvar vidas y disminuir la discapacidad a largo plazo (ver
recuadro |3).

Educacion continua: La educacion continua es fundamental para mantener el
conocimiento y las habilidades de los proveedores, especialmente cuando estos
no trabajan de manera regular o cuando las habilidades en cuestion no se utilizan
con frecuencia. Una educacion continua puede implicar alguno de los siguientes
métodos, o todos ellos: volver a capacitar periddicamente al personal en los puntos
basicos de la atencion médica para emergencias y traumatismos; introducir nuevas
estrategias de tratamiento o modificar las existentes; orientar al personal en el
uso de equipos o medicamentos nuevos; proporcionar comentarios del trafico
de radio; observar directamente el desempefio en el lugar del incidente; o revisar
retrospectivamente los informes de atencion. No existe un estandar ampliamente
aceptado que indique con qué frecuencia se debe ofrecer educacion continua. Los
conocimientos Y las habilidades que se utilizan con frecuencia posiblemente requie-
ran menos actualizacion o revision. Sin embargo, las habilidades que se utilizan con
menos frecuencia deben revisarse como minimo todos los afos. Se puede conse-
guir una gran cantidad de informacion didactica de varias fuentes a un bajo costo o
sin costo alguno. La informacion esta disponible en varias formas y en Internet. La
mayoria de estos materiales estan disponibles Unicamente en inglés.

Disciplina: Es absolutamente esencial que los supervisores y los directores mé-
dicos de la atencion prehospitalaria para traumatismos tengan la autoridad para
mantener la disciplina y tomar medidas correctivas cuando un proveedor no sigue
las directrices o no puede desenvolverse en un nivel aceptable. En muchos casos,
clarificar las expectativas o proporcionar una educacion correctiva solucionara el
problema. Si no se logran avances, tal vez deban suspenderse los privilegios de
atencion de pacientes del proveedor o excluirlo como proveedor de atencion
prehospitalaria para traumatismos.
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RECUADRO |3. Estudio de casos: México

Mejora de la atencién en Monterrey (32, 64, 65)

En México se han realizado cambios en las causas predominantes de mortalidad durante los Ultimos
cincuenta afos, con traumatismos como la causa principal de muerte en adultos en edad laboral y
jovenes.

En un esfuerzo por dirigir la atencion hacia este problema, se disefié un estudio con el fin de evaluar
las dreas que necesitaban una mejora en el sistema de atencion prehospitalaria para traumatismos en
Monterrey, México. El estudio, realizado entre 1992 y 1993, compard los patrones de mortalidad por
traumatismos de esta ciudad con los de Seattle, WA, EE.UU. En ambas ciudades se identificé a un grupo
de adultos con lesiones graves. Se analizaron las muertes prehospitalarias, las muertes en las salas de
emergencias y las muertes en el hospital. La tasa de mortalidad fue mas alta en Monterrey (55%) que en
Seattle (34%), en primer lugar porque hubo una preponderancia de muertes prehospitalarias y muertes
en la sala de emergencias. En Monterrey, el 40% de los pacientes con lesiones graves murieron en el
lugar del incidente y el | 1%, en la sala de emergencias, en comparacion con Seattle, donde el 21% de los
pacientes murieron en el lugar del incidente y el 6%, en la sala de emergencias. Los sistemas de atencion
para traumatismos funcionaron en diferentes niveles, con periodos prehospitalarios mas prolongados y
un nivel inferior de tratamiento prehospitalario en Monterrey en comparacion con Seattle. Desde que
se realizé este estudio, se han logrado avances importantes. Por ejemplo, en Monterrey, se ha mejorado
la infraestructura del servicio médico de emergencias y se ha proporcionado mas capacitacién a los
proveedores de atencion prehospitalaria. Ademas, se ha incrementado la cantidad de sitios de envio
de ambulancias de dos a cuatro.Y se ha dictado un programa de capacitacion en el trabajo de dos dias
para todos los paramédicos del servicio de ambulancias. Estos cambios redundaron en una reduccion
del tiempo de respuesta promedio de |6 minutos a 10 minutos y una disminucion de la mortalidad.
No obstante, estas mejoras aumentaron el presupuesto de los servicios médicos de emergencias en
un 16%, que, si bien no es un monto insignificante, los administradores sintieron que era sostenible;
Y, de hecho, estos cambios en la infraestructura y la capacitacion han continuado y forman parte del
sistema.

Ademas, ha habido otros cambios en los servicios médicos de emergencias en Monterrey y el area
metropolitana circundante. Ahora numerosas ciudades cuentan con un centro de respuesta unificado
para emergencias donde se manejan y se categorizan todas las emergencias por parte de personal
capacitado, lo que permite una mayor coordinacion entre la policia, los servicios médicos para
emergencias y contra incendios, asi como también entre los diferentes servicios de ambulancias. No
obstante, los desafios continlian, y estos temas se seguiran abordando en los proximos anos. Entre
ellos se incluyen el aumento de la direccion y la supervision médica, el desarrollo de la capacitacion y
la capacidad de educacion, la estandarizacion de los equipos y la mejora de las interacciones con los
organismos gubernamentales.
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9. Consideraciones éticas vy legales

Independientemente de las tradiciones religiosas, culturales y sociales de una nacion, la aten-
cion en casos de emergencias debe basarse en ciertos principios universales.

Profesionalismo

Todos los proveedores de atencion médica, ya sea que trabajen en un hospital, en una clinica
o en el lugar de una emergencia, tienen la obligacion ética de actuar por el bien de sus pa-
cientes. También es importante que los profesionales de la salud respeten los limites de su
formacién y no intenten llevar a la practica procedimientos en los cuales no estan calificados.
En las Gnicas ocasiones en las que debe hacerse una excepcién es durante una catastrofe
mayor o durante un suceso que provoque una gran cantidad de victimas, cuando la necesidad
de atencion sature los recursos disponibles. En estos casos, los proveedores prehospitalarios
deben concentrar sus esfuerzos en salvar a quienes tienen las mayores probabilidades de so-
brevivir. En ocasiones, esto puede requerir que los proveedores lleven a cabo procedimien-
tos para salvar vidas que, de otro modo, estarian fuera del alcance de su practica habitual.

Autonomia del paciente

No se debe forzar a los pacientes que tengan pleno uso de sus facultades mentales y que
pueden tomar decisiones a que acepten tratamientos o traslados contra su voluntad. Si el
tratamiento implica un riesgo significativo (p. ej. el traslado a un centro de atencion médica
alejado), se le deben explicar estos riesgos en términos que el paciente pueda comprender.
Los pacientes no pueden tomar decisiones informadas acerca de si deben aceptar la atencion
sin saber cual es la gravedad que revisten sus heridas, los riesgos anticipados y los beneficios
del tratamiento y, si hay alguna otra alternativa. En la Gnica situacion en la que no se requiere
un consentimiento informado es cuando el paciente es demasiado joven, tiene traumatismos
o una enfermedad grave, o cuando presenta una enfermedad mental que le impide tomar
decisiones correctamente por su cuenta. En tales circunstancias, los rescatistas supondran el
consentimiento y le proporcionaran la atencion correspondiente.

Confidencialidad

Mientras se brinda atencion en casos de emergencias, es posible que los proveedores reciban
informacién que, de ser dada a conocer, el paciente podria sufrir un trastorno emocional o
incluso provocarle un dafo fisico.
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El personal de atencion de la salud debe respetar los derechos de confidencialidad de
los pacientes. Solo se deben hacer excepciones si el paciente expresa claramente la intencion
de dafar a otras personas o de danarse a si mismo. Los proveedores de atencion prehos-
pitalaria también deben respetar la confidencialidad de los transelntes que prestaron los
primeros auxilios o de cualquier persona que haya pedido ayuda.

Neutralidad

En areas donde haya, por ejemplo, violencia de pandillas o disturbios civiles, el mero acto
de dar atencion prehospitalaria puede poner en peligro a los rescatistas, especialmente si
se considera que asistir a una victima en particular implica “tomar partido” en el conflicto y
da lugar a represalias contra los rescatistas. Todas las partes deben tener en cuenta que los
transelntes y los trabajadores de atencion médica son imparciales, y se les debe permitir
prestar primeros auxilios sin que ninguna de las partes lo considere un acto politico.

Inmunidad

En algunas culturas, los rescatistas que intentan prestar asistencia son considerados un riesgo
y, son moral y legalmente responsables si el paciente muere o sufre una discapacidad per-
manente.

Si bien la atencién hospitalaria aumenta las probabilidades de supervivencia, no es garan-
tia de ello. Responsabilizar a las personas por un resultado insatisfactorio en el entorno de-
safiante de la atencidn prehospitalaria no es solo injusto sino ademas imprudente, ya que es
posible que los transelntes y los trabajadores de la atencién médica se desalienten a la hora
de ayudar a quienes necesitan atencién. A menos que haya evidencia contundente sobre una
negligencia grave, desatencion deliberada para el bienestar de los pacientes o evidencia clara
de abuso, no se debe castigar al personal de emergencia por los resultados insatisfactorios.
Esta es la mejor forma de incentivar a los proveedores de atencion prehospitalaria a que
actlen con firmeza para salvar vidas y para atenuar el riesgo de discapacidad (recuadro 14).

RECUADRO |4. Atencion a personas con lesiones: Inmunidad legal en India

Parmanand Katara c/. Uniéon de India; Corte Suprema de la India, nimero de expediente
286, 1989

En este juicio, la Corte Suprema de India dictaminé que el estado tiene la obligacion de preservar la
vida y que es obligacion profesional de los médicos, ya sea de la medicina publica como de la privada,
brindar atencion inmediata a las personas con lesiones. Ademas, la corte sefnal6 que los esfuerzos por
salvar la vida de una persona deben constituir la prioridad mas importante no solo de los profesionales
médicos sino de todas las personas (como la policia y los transeuntes) que se encuentren en el lugar
del incidente. Este fallo permite a los ciudadanos ayudar a las personas gravemente heridas sin temor
a represalias legales innecesarias.
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| 0. Conclusion

En este documento se describen algunos de los componentes fundamentales y convenientes
del sistema de atencion prehospitalaria para traumatismos. Los elementos mas basicos del
sistema son asequibles y beneficiaran a una gran cantidad de victimas de lesiones graves o
que pongan en riesgo la vida.

Una de las formas mas basicas de brindar atencién prehospitalaria se logra con la partici-
pacion de los integrantes de la comunidad. El hecho de involucrarlos en este proceso puede
tener el beneficio adicional de ayudar a las personas a identificar y a enfrentar condiciones y
comportamientos peligrosos en su entorno local.

Por lo tanto, la promocion del tratamiento para traumatismos puede ampliar los objeti-
vos de la prevencién de lesiones.

Este documento se puede utilizar para definir los elementos minimos de un sistema de
atencion prehospitalaria para traumatismos eficaz de los pacientes con lesiones. Esperamos
que sirva de ayuda a los planificadores y disefiadores de politicas, responsables de la imple-
mentacion de la salud publica y de los sistemas de atencion médica en el plano nacional,
regional o del distrito.

Los distintos niveles y componentes de la atencion prehospitalaria para traumatismos
que se describen aqui deben ser considerados exponenciales. Los disefiadores de politicas
interesados en adoptar estas recomendaciones deben esforzarse por procurar los elemen-
tos mas basicos de un sistema de atencion prehospitalaria para traumatismos basado en
un hospital antes de destinar recursos escasos a aspectos opcionales mas costosos del
sistema.

La adopcion generalizada de esta monografia y su documento adjunto Guidelines for
essential trauma care (52) (Pautas para la atencién esencial de traumatismos), permitira a
los paises proporcionar una atencion asequible en caso de emergencias (recuadro |5). La
implementacion de estrategias y politicas rentables descrita en estos dos documentos no
solo aumentara la probabilidad de que la victima sobreviva hasta llegar al centro de atencion
médica mas cercano, sino que también garantizara que puedan recibir cirugias posteriores,
tratamientos como pacientes hospitalizados y atencion poshospitalaria. La implementacion
efectiva dependera a su vez de la capacidad, el compromiso y el liderazgo de la OMS, los
paises que la integran, los gobiernos locales, los proveedores de atencién médica individual
y los ciudadanos comprometidos.

Los beneficios sociales y financieros que resultan de la disminucion de la mortalidad
y discapacidad ocasionadas por los traumatismos pueden ser cuantiosos y tener un papel
importante en la promocion del desarrollo humano y econémico de una nacion.
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Ademas de mejorar la salud y el bienestar de las personas con traumatismos, los siste-
mas de atencion prehospitalaria para traumatismos eficaces benefician claramente a pacien-
tes con posibles trastornos médicos que ponen en riesgo la vida; por ejemplo, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades infecciosas y otras emergencias médicas como las pediatri-
cas y las complicaciones en los nacimientos.

Finalmente, la adopcién de estos principios aumentara notablemente la capacidad de la
nacion de responder ante catastrofes naturales y provocadas por el hombre. La mejor forma
de prepararse para episodios de victimas masivas es establecer un sistema de atencion pre-
hospitalaria que funcione de manera adecuada, sea efectivo y permita manejar situaciones de
emergencias eficazmente todos los dias.

RECUADRO 5. Essential Trauma Care Project: improving facility-based care of
injured people (52, 66, 67) (Proyecto de atencién esencial para traumatismos:
mejorar la atencion de los pacientes lesionados en los centros de salud)

La publicacion Prehospital trauma care systems (Guias para la atencion prehospitalaria de los traumatismos)
enfatiza la atencion de las victimas en el entorno prehospitalario. Las mejoras realizadas en la atencion
prehospitalaria deben estar acompanadas de un nivel adecuado de atenciéon para traumatismos en
los centros de salud; es decir, no es lo mas conveniente mejorar la atencion a las victimas en el lugar
del incidente solamente para llevarlos a centros de salud que no puedan atenderlos como es debido.
Muchos de los traumatismos que ocasionan discapacidades y muerte son susceptibles a mejoras
simples y de bajo costo en los recursos humanos (capacitacion y contratacion de personal), recursos
fisicos (equipos y suministros), organizacion y planificacion.

Es precisamente con estas mejoras en mente que la OMS y la Internacional Society of Surgery crearon
el Essential Trauma Care Project. El grupo de trabajo colaborador de la atencién fundamental para
traumatismos incluye a los miembros de estas organizaciones junto con las partes interesadas de
varios paises; entre ellos, médicos clinicos de atencion para traumatismos de al menos un pais de cada
continente. También se han incorporado varias partes interesadas del pais, por ejemplo, Academy of
Traumatology (India), la Asociacion Mexicana de Cirugia, Ghana Medical Association y Trauma Society
of South Africa.

Durante los dltimos tres afios, este grupo de trabajo ha definido |14 servicios centrales que son
fundamentales en la atencion para traumatismos, como asegurar que ‘“‘se abran las vias aéreas
obstruidas antes de que la hipoxia ocasione la muerte o una discapacidad permanente”. Para brindar
dichos servicios en todo el mundo, se han designado 260 componentes de recursos humanos y fisicos,
ya sea como elementos fundamentales o convenientes (es decir, ttiles pero no tan rentables como los
elementos fundamentales) para distintos niveles de centros de atencion médica, que abarcan desde
centros rurales hasta centros de atencion terciaria. Estos se describen en Guidelines for essential trauma
care (52), publicado por la OMS en 2004 (publicado en espafiol en 2006 con el titulo Guias para la
atencion traumatolégica bdsica). Las pautas también sugieren formas de implementar cambios en areas
como la capacitacion, la garantia de calidad, la inspeccion a hospitales al fomentar la interaccion entre
las partes interesadas.

Ya se ha logrado cierto progreso a través de la utilizacion de las pautas en circunstancias concretas.
Estas fueron utilizadas para evaluar las necesidades de atencién para traumatismos en Ghana, México
y Vietnam. En el estado de Gujarat, India, y en México, las oficinas nacionales de la OMS, los gobiernos
locales, las sociedades profesionales y otras partes interesadas adoptaron las pautas para reflejar las
necesidades locales y desarrollaron planes de implementacion preliminares.

Esperamos que el uso de estas pautas aumente y sume ejemplos como los del trabajo piloto
preliminar. Estos esfuerzos deben realizarse conjuntamente con los intentos por mejorar la atencion
prehospitalaria.
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Anexo |.
Atencion prehospitalaria avanzada para traumatismos
en centros de atencion médica fijos.

La estacién de paso para emergencias

La atencion prehospitalaria para traumatismos también conocida como apoyo vital avanzado
(ALS, por su sigla en inglés), el tercer nivel de soporte prehospitalario, implica el uso de in-
tervenciones muy complejas con el proposito de preservar la vida. Debido a que este nivel
de atencion es bastante costoso, suele proporcionarse en paises con ingresos elevados.

Si bien existen recursos que financien el ALS, en general, las ambulancias especiales que
cuentan con proveedores prehospitalarios profesionales altamente capacitados brindan este
tipo de atencion médica. En muchos paises de Europa Occidental, son los médicos quienes
cumplen esta funcién. En Australia, Canadd y Estados Unidos, lo hacen paramédicos califica-
dos que son profesionales sanitarios no médicos.

En los paises de ingresos bajos o medios, es posible que se cree un apoderado aceptable
para ALS al incorporar formalmente las clinicas de pueblos y comunidades a un sistema de
atencion prehospitalaria, que se utilizan como estaciones de paso para emergencia, en las que
se puedan estabilizar pacientes graves antes de que sean trasladados a un centro de atencion
médica que les proporcione un nivel de atencion superior.

Las estaciones de paso pueden ser sumamente importantes si el hospital mas cercano
esta lejos del lugar del incidente. La atencion en estas clinicas incluye un control importante
de las vias aéreas mediante la intubacion endotraqueal u otro dispositivo, el suministro de
hidratacién por via intravenosa, y la administracion de medicamentos y antibidticos para el
dolor por via parenteral.

Se debe tratar de forma correcta a la victima sin derivarla a un nivel de atencion supe-
rior, siempre que esto sea posible con el fin de conservar los recursos. No obstante, si las
lesiones de la victima son demasiado graves o complejas para ser tratadas a nivel local, la
victima debe ser trasladada a un hospital regional.

Habilidades necesarias

Para funcionar correctamente como una estacion de paso de ALS, la clinica debe contar con
trabajadores de la salud que ademas estén capacitados en la atencidon para traumatismos.
Estas personas también deben contar con los suministros y equipos necesarios para evaluar
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y estabilizar a los pacientes con traumatismos graves. (Consulte la matriz de recursos de la
seccion 5 para obtener mas informacion). Los proveedores de ALS de las clinicas deben estar
capacitados para proporcionar todos los aspectos de la atencion que prestan los transelntes
y aquellas personas que estan capacitadas para brindar soporte vital basico. Ademas, deben
estar capacitados y equipados para realizar las tareas adicionales descritas en la matriz de
la seccion 5.

Atencién quiridrgica en centros de atenciéon médica fijos

Todos los médicos que traten pacientes con traumatismos graves deben recibir capacitacion
central acerca de cémo evaluar el cuadro y estabilizarlos. Para este propdsito, la American
College of Surgeons ha disenado un curso llamado “Advanced Trauma Life Support” (So-
porte vital avanzado para traumatismos). Dicho curso se ha dictado en todo el mundo. Este
curso, y otros similares estan disenados para ayudar a los médicos a adquirir las habilidades
basicas sobre la evaluacion y la estabilizacion de pacientes. No ensefa a los médicos las técni-
cas quirurgicas necesarias para tratar de manera definitiva las lesiones o quemaduras graves.
Debido a que estos cursos se centran en la resucitacion y la estabilizacion, sélo forman parte
de una estrategia exhaustiva para mejorar la atencion de los traumatismos. Por tal razon, los
médicos que trabajan en hospitales de zonas rurales y en zonas remotas donde la evacuacion
es muy compleja, se necesitaran habilidades quirurgicas adicionales para manejar de forma
efectiva a la mayoria de los pacientes con traumatismos. Esto mejorara los resultados y re-
ducira la cantidad de pacientes que deben ser trasladados a un centro de salud de un nivel
de atencion médica superior.

Puede encontrar informacion adicional en Guidelines for essential trauma care (Guias
para la atencion traumatologica basica) (52) y en Surgical care at the district hospital (53).

Regionalizacién de la atencién de los traumatismos

Expertos en el desarrollo del sistema de atencién para traumatismos recomiendan que se
realice un enfoque inclusivo de la atencién para traumatismos: uno que incluya todos los ni-
veles y tipos de centros de atencion médica. Esta opcion es preferible antes que un enfoque
exclusivo, en el que se destina la mayor parte de los recursos de un pais a un nimero mas
reducido de centros de atenciéon para traumatismos altamente especializados. En general,
se puede beneficiar a mas personas al establecer equipos para traumatismos dentro de los
hospitales regionales y municipales existentes en lugar de crear uno o mas hospitales para
traumatismos a nivel nacional. Dentro de cada hospital, los médicos y enfermeros expertos
en la atencién de traumatismos deben estar identificados y organizados de manera que pres-
ten atencion de alta calidad a los pacientes con lesiones. La American College of Surgeons
ha definido criterios para designar hospitales como centros para traumatismos (63). En los
lugares donde estas especialidades no se encuentran disponibles, los gobiernos locales o
nacionales deben iniciar programas de capacitacion para médicos y enfermeros.
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