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    Los editores y colaboradores presentan temas de actualidad en los cuales los procedimientos y la dosificación de los medicamentos están tomados de las recomendaciones actuales que aparecen en la literatura universal. Por lo tanto, ante los posibles errores humanos o cambios en la medicina, ni los editores ni los colaboradores ni cualquier otra persona que haya participado en la preparación de esta obra garantiza que la información contenida en ella sea precisa o completa, y tampoco son responsables de los posibles errores u omisiones de resultados con la información obtenida. Sería recomendable recurrir a otras fuentes de información para tener certeza de que la misma en este escrito es precisa.




    Esto es de particular importancia en relación a los fármacos nuevos o de uso no frecuente. Sería recomendable también consultar a las empresas farmacéuticas para conseguir información adicional si es necesario.
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    Estimados compañeros:




    Es un honor saludarles con motivo de la publicación del libro Historia de la atención prehospitalaria en Latinoamérica.




    Los países en Latinoamérica siguieron diversos caminos en su desarrollo, dadas sus diferencias culturales, económicas y políticas, pero evidentemente, todos han marcado un avance extraordinario en los servicios prehospitalarios brindados al público.




    Este libro y sus autores reconocen el esfuerzo y sacrificio personal de aquellos que soñaron y cambiaron la realidad en sus países respectivos. La tecnología tiene un rol importante en el desarrollo de los servicios, pero es el cambio en el concepto de un servicio cuya única función es trasladar pacientes del sitio de suceso al hospital (con muy poca atención médica, si alguna es brindada), a un servicio de atención prehospitalaria, en el que están altamente involucrados con los servicios de rescate.




    Latinoamérica tiene diversos conceptos de atención, con personal variable tripulando las ambulancias, además de técnicos en urgencias médicas, enfermeros, cinesiólogos y médicos. Una de las preguntas interesantes es la relación entre la realidad local, la tripulación de las ambulancias y los conceptos de atención.




    Este es un libro monumental, que por primera vez, da un enfoque panorámico de la situación en los países hermanos de Latinoamérica. Este no es solamente un experimento académico importante, sino un documento con implicaciones significativas para servicios que están en la fase de desarrollo adicional. Este intercambio de ideas, conceptos y problemas superados crean una base imprescindible de conocimiento.




    Me despido felicitándolos nuevamente por este logro, y deseándoles muchos años más de actividad fructífera en el beneficio de nuestras comunidades.
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    Chaim Rafalowski




    Coordinador Nacional de Desastres de Israel
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  La atención de Emergencias Médicas Prehospitalarias surge en el mundo occidental en 1966, cuando en Irlanda del Norte se establece un programa a fin de disminuir las altas tasas de mortalidad precoz. Desde entonces, se han establecido múltiples sistemas de emergencias en el mundo y a lo largo de los años han confirmado su eficacia.




  Teniendo en cuenta el desarrollo de los Sistemas de Emergencias Médicas y los Programas de Atención Prehospitalaria (APH) en Iberoamérica, es necesario un proceso de entrenamiento y capacitación acorde a las realidades locales sin perder el horizonte de los lineamientos internacionales basados en evidencia científica probada, para lograr al mismo tiempo una estandarización universal en el proceso de atención para el personal que trabaja en el área.




  Para dar congruencia entre la fase prehospitalaria e intrahospitalaria se debe tener una visión general, donde el lenguaje sea unificado y permita mayor agilidad en el sistema, sumando a ello la necesidad de administración, regulación y financiación del mismo.




  En la historia de la medicina, un capítulo del que poco se ha hablado es el de la Atención Médica Prehospitalaria. Por mucho tiempo, se consideró que la asistencia médica de urgencias comenzaba al ingreso al hospital sin tener en cuenta la importancia de los cuidados y maniobras de asistencia primaria extrahospitalaria en la recuperación de las víctimas.




  Los sistemas de emergencias en Latinoamérica en su generalidad se mantenían relacionados históricamente con los hospitales públicos, estructurados simplemente como unidades de transportes; la medicina prehospitalaria como tal, aún no lleva tres décadas y los recursos e infraestructuras están en proceso de desarrollo por los sistemas de salud de los Estados.




  Si bien la velocidad del transporte no deja de ser importante como lo demuestran las estadísticas, los protocolos de avanzada en el abordaje y tratamiento de los pacientes, el grado de capacitación individual, la integración del equipo de trabajo y la tecnología evidencian un progreso conceptual y práctico con impacto real en la calidad de sobrevida del paciente, hoy reconocida por la comunidad y los sistemas de cobertura médico-social.




  La medicina prehospitalaria es una subespecialidad de la medicina de emergencias y desastres que trata de la atención del paciente fuera del ámbito hospitalario. Se relaciona con los conceptos de atención prehospitalaria, sistemas de emergencia, sistemas de atención prehospitalario y servicios prehospitalarios. Esta divide la evolución de las organizaciones de atención prehospitalaria en cuatro etapas:




  1. Unidad prehospitalaria: una ambulancia depende de un centro asistencial de baja complejidad, atiende solo los servicios generados en el establecimiento, con su personal y equipamiento, utiliza sus sistemas de comunicación. Es decir, cuando se desplazan los recursos, disminuye la capacidad operativa del centro asistencial, o se programa al personal en horas extraordinarias.




  





  2. Servicio prehospitalario: un grupo de ambulancias que atiende no solo los servicios del hospital u hospitales, sino un área de la ciudad, que puede abarcar varias jurisdicciones locales. Cuenta con personal y equipamiento propios. Tiene un centro regulador de llamadas telefónicas y despacho de unidades.




  





  3. Sistema prehospitalario: un grupo de ambulancias con centralización de la organización y descentralización operativa, atiende una metrópoli. Tiene un centro regulador, personal propio. Tiene diversos tipos de unidades móviles de atención a urgencias, emergencias y desastres.




  





  4. Sistema integrado interinstitucional: engloba organismos de seguridad pública, como la policía nacional o federal, cuerpo de bomberos, sistemas prehospitalarios, servicios especializados de rescate y evacuación aeromédica, etc. El sistema coordina las actividades de atención prehospitalaria en un país.




  





  Se ha propuesto una quinta etapa del desarrollo evolutivo de los sistemas de emergencia que sería:




  5. Sistema mundial o global de emergencias: ente que coordinaría las acciones a nivel mundial.




  





  Una emergencia médica es una lesión o enfermedad que plantean una amenaza inmediata para la vida de una persona y cuya asistencia no puede ser demorada.




  Cualquier respuesta a una emergencia médica dependerá fuertemente de la situación, del paciente y de la disponibilidad de recursos para asistirlo. También variará dependiendo de si la emergencia ocurre dentro de un hospital bajo asistencia médica, o fuera de un hospital (por ejemplo en la calle); en este caso, hablamos de emergencia extrahospitalaria.




  Para emergencias extrahospitalarias, un componente clave es convocar a los servicios médicos de emergencia (generalmente una ambulancia), pidiendo ayuda llamando al número de teléfono de emergencias apropiado. Para el estado de Jalisco es el 066. Los operadores de emergencias funcionan generalmente a través de un protocolo de preguntas para determinar si se le puede realizar un tratamiento extrahospitalario o evaluar si es necesario enviar un determinado recurso médico en su ayuda.




  Aquellas personas entrenadas para realizar primeros auxilios pueden actuar dentro de los límites de sus conocimientos mientras esperan el siguiente nivel de asistencia. Las personas que no puedan realizar los primeros auxilios también pueden ayudar permaneciendo tranquilos y acompañando la persona accidentada o enferma. Una queja común del personal del servicio de emergencias es la propensión de la gente a acumularse de forma apretujada alrededor de la víctima y del escenario del accidente, cosa que por lo general no ayuda, estresa al paciente, y obstruye el funcionamiento fluido de los servicios de emergencia.




  Los principios de la cadena de la vida se aplican en las emergencias médicas en que el paciente tiene ausencia de respiración y latidos del corazón. Esto implica las cuatro etapas de acceso temprano, reanimación cardiopulmonar temprana, desfibrilación temprana y soporte vital avanzado temprano.




  La movilización y evacuación de una víctima requiere conocimientos y habilidades especiales, y a menos de que la situación sea particularmente peligrosa y sea probable que el paciente sufra más daños, debe dejarse en manos de profesionales de la emergencia médica, así como del servicio de bomberos o cualquier otra autoridad que esté presente en el sitio del percance.




  Dentro de un hospital está generalmente presente un personal adecuado para atender una situación media de emergencia. Los médicos de urgencias y emergencias están entrenados para ocuparse de la mayoría de emergencias médicas y mantienen certificaciones en RCP (resucitación cardiopulmonar) y SVA (soporte vital avanzado). En catástrofes, la mayoría de los hospitales tiene protocolos para convocar rápidamente al personal que está de servicio y al que no.




  Las emergencias extrahospitalarias buscan la inmovilización y estabilización del paciente (utilizando los medios a su disposición) para realizar rápidamente el traslado a un centro hospitalario útil. Las salas de urgencias siguen el protocolo básico del soporte vital avanzado. Con independencia de la naturaleza de la emergencia, se requieren mantener las constantes vitales, respiración y pulso.




  En los últimos decenios del siglo XX, las estadísticas demuestran que factores como estrés persistente, malos hábitos alimenticios, alcoholismo, tabaquismo, vida sedentaria y otros, ocasionan un aumento en la frecuencia de enfermedades cardiovasculares tales como el infarto agudo de miocardio. Varios autores han afirmado que en los Estados Unidos de América (EUA) mueren cada año aproximadamente 600.000 personas a causa de este y que más de dos terceras partes de estos fallecimientos ocurren fuera de un hospital.




  Desde que Pantridge demostró, en 1967, la factibilidad de resolver la fibrilación ventricular fuera del hospital, se inició un cambio de criterios en la planeación de los servicios médicos de emergencia. Comenzó así la llamada “medicina prehospitalaria”. Los resultados favorables obtenidos gracias a unidades coronarias móviles han alentado el surgimiento y proliferación de este tipo de servicio médico en todo el mundo. Más aún, se argumenta que se han podido salvar entre 100.000 y 200.000 vidas al año, tan solo en los EUA. Por consiguiente, resultan innegables los beneficios de esta clase de asistencia médica, la cual ha logrado disminuir la mortalidad de pacientes que sufren una falla orgánica en forma repentina.




  Las primeras unidades móviles fueron atendidas por equipos de médicos y enfermeras. Más adelante se popularizaron los equipos compuestos por paramédicos con distintos niveles de entrenamiento y, por ende, diferentes posibilidades terapéuticas. A través de los años, las unidades médicas móviles han evolucionado con objeto de mejorar su desempeño y sus resultados.




  Recientemente los servicios médicos de emergencia con personal paramédico han sido objeto de controversia, ya que en algunas situaciones no ofrecen resultados del todo satisfactorios al brindar solo un soporte vital básico. Melker cita como ejemplo que, en los EUA, solo se realiza manejo de la vía aérea por intubación orotraqueal en l0% a 15% de casos, en tanto que otro 10% a 15% se tratan mediante la aplicación de obturador esofágico. Los restantes, con cánula orofaríngea y asistencia con bolsa de ambú.




  Por otra parte, Waddell y Scott sostienen que los estudios gasométricos demuestran lo difícil que es mantener una ventilación mecánica adecuada durante el traslado, cuando esta es necesaria. Pozen y Fried señalan otros problemas, como la inadecuada selección de los pacientes que deben vigilarse mediante telemetría desde los hospitales, además de las limitaciones en el tiempo de transmisión de las propias frecuencias. Por fortuna, estas dificultades se resuelven en el medio urbano gracias a tiempos cortos de traslado a los centros hospitalarios para el tratamiento integral.




  Otra causa importante de mortalidad es el traumatismo agudo a consecuencia de accidentes automovilísticos o episodios violentos de distintos tipos, el cual se presenta sobre todo en las ciudades densamente pobladas. Se reconoce que el traumatismo agudo cada año es causa de más de 150.000 defunciones en los EUA, y produce incapacidad permanente en hasta 380.000 individuos.




  En años recientes también se han cuestionado las acciones del personal paramédico en casos de traumatismo agudo. Se ha llegado a afirmar que, en zonas urbanas, los procedimientos de soporte vital avanzado ofrecen ventajas sobre los de soporte vital básico cuando los tiempos de traslado a centros hospitalarios son menores de diez minutos. Este concepto se basa en las siguientes observaciones:




  a. El tiempo necesario para que el equipo de paramédicos instale un catéter venoso es siempre mayor que el que pueda requerir el traslado al hospital.




  b. La pérdida de volumen sanguíneo llega a ser de hasta 150 ml por minuto, excediendo el volumen repuesto por los paramédicos desde el sitio del incidente y durante el traslado. Por lo tanto, el consenso general sobre el manejo prehospitalario del traumatismo agudo es el de traslado rápido al centro hospitalario para tratamiento definitivo; es posible efectuar previamente intubación orotraqueal e inmovilización de la columna vertebral.




  De lo anterior se desprende que muchos de los problemas agudos de consideración, sobre todo cardiovasculares y traumáticos, deben ser atendidos por personal médico especializado, incluso en zonas urbanas. Para ello es necesario generar un cambio de actitud en todos los sectores de la actividad médica. Además, se ha demostrado que con médicos a bordo no solo se atienden mejor los casos graves sino que, en algunos, se logra resolver el problema de fondo, lo que conlleva beneficios de orden económico.




  Los servicios médicos de emergencia (SME) y cada departamento de emergencia hospitalario mantienen siempre una relación simbiótica asignada por mandato, por la naturaleza de la actividad propia de ambas entidades. Como en cualquier sistema referido antes, los SME y los servicios de emergencia hospitalarios consiguen ventajas de su relación de cotrabajo. El servicio de urgencias es el complemento final en el cuidado del paciente de la emergencia, y proporciona la fuente del control médico, la retroalimentación médica en protocolos de atención de emergencia, y el depósito de abastecimiento para más servicios. Para los que nos dedicamos a la Medicina de Emergencia en Latinoamérica, es un orgullo que una de las ramas de esta tenga un nuevo brote; las adecuaciones internacionales aplicables serán de gran ayuda para estandarizar la actuación en la escena.




  Registros bíblicos denotan la presencia de traslados de pacientes lesionados. En los siglos XVIII y XIX se utilizaron diferentes vehículos incluso sistemas de aeroevacuación médica con globos de aire caliente para la evacuación de tropas francesas durante el sitio prusiano a la Ciudad Luz en 1870.




  El origen mundial de los sistemas de atención prehospitalaria se le atribuye al cirujano en jefe de las tropas napoleónicas Jean Dominique Larrey. En 1782, se diseñó el primer vehículo de atención a heridos de guerra no con éxito, ya que permanecían a 4 km del combate con dilación en la atención de hasta 24 horas. Los primeros servicios de ambulancias con hospital de base fueron instalados en 1865 en Cincinnati y en Nueva York en 1869 solo como transporte de pacientes hacia el hospital.




  En la extinta Unión Soviética, en 1920, se implementó el primer servicio médico a domicilio y más tarde, en 1962, Moiselev publica un artículo sobre un sistema de atención prehospitalaria para pacientes en choque y/o falla cardíaca. El parte aguas real inicia con Pantridge en 1966 en Irlanda del Norte siendo el sistema que propone para su funcionamiento adecuado según:




  a. Educación y entrenamiento especializado de personal a bordo de la unidad




  b. El desarrollo tecnológico para el monitoreo y apoyo de las funciones vitales.




  Posterior a este evento surgieron unidades móviles de cuidados intensivos y coronarios basados en el modelo irlandés en diversas partes del globo terráqueo: Reino Unido (1969-1972), Estados Unidos-Nueva York (1969- 1970), Australia (1970-1972), Holanda (1971), Suiza (1973), Noruega (1973), Japón (1972), los primeros en instalar un sistema en América Latina fueron los brasileños en 1972. En Estados Unidos, en 1973, se publicó una ley para el cuidado prehospitalario de pacientes críticos (PUBLIC LAW 93-154), donde el modelo original incluye médico en todas las ocasiones, pero actualmente solo lo realizan Técnicos en Urgencias Médicas. En México, la atención especializada prehospitalaria del paciente en estado crítico nació el 28 de marzo de 1982 de forma privada, cuando por parte de la iniciativa de un grupo de empresarios nacionales se diseñó un sistema tomado del modelo Pantridge. El primer servicio fue realizado el 5 de abril del mismo año con un traslado de paciente con infarto agudo al miocardio. Posteriormente a estas fechas han surgido otros sistemas tanto públicos como privados.




  El repunte de la medicina de emergencia prehospitalaria está dado entonces cuando el propio sistema define sus alcances y necesidades, ya sea una unidad móvil solamente con voluntarios del lugar rural, o bien una empresa consolidada con gran número de unidades, equipo y personal altamente capacitado que deben cumplir siempre con las siguientes 14 puntos:




  1. Dirección médica: la actuación de un sistema prehospitalario deber siempre sustentada por la experiencia, certificación y cédula profesional de un médico, el cual debe manejar tanto rubro médico básico y de especialidad así como el de sistemas de administración en medicina, ya que debe hacerse él mismo responsable por la atención médica de emergencia que brinda el personal en la escena y debe supervisar siempre que se cumplan los protocolos autorizados a la perfección, siempre en beneficio del paciente. Generalmente la supervisión del sistema está dividida en tres categorías: 1) control médico a distancia, muy común en Estados Unidos, 2) control médico en la escena y 3) control médico mixto, siendo estos últimos dos los mayormente usados en nuestro sistema de atención.




  





  2. Protocolos: definiendo estos como los métodos y procedimientos secuenciales para lograr una tarea o alcanzar un objetivo, los cuales dentro de los servicios de emergencia prehospitalarios son los siguientes:




  a. Procedimientos de despacho




  b. Comunicaciones




  c. Tratamiento de pacientes




  d. Transporte y destino




  e. Programas de calidad y continuidad de la misma




  





  En genérico, los protocolos de atención para los pacientes tienen como premisa bajo pasos secuenciales analíticos y precisos, el de estabilizar al paciente y asegurar su atención, limitando o erradicando el problema médico que ponga en peligro la vida.




  





  3. Financiamiento: se debe tener en cuenta que toda atención genera costos que deben ser liquidados, por lo que la jerarquización, optimización y personalización del problema médico que presente cada paciente y el uso de los recursos necesarios y adecuados para la atención debe ser premisa principal del control médico directo o a distancia para evitar dispendio de insumos en los pacientes.




  





  4. Educación: a pesar de que a los Servicios de Emergencia suelen frecuentemente entrenar individuos para realizar un número ilimitado de tareas, la educación del personal está dividida tradicionalmente: a) educación primaria (apoyo vital básico), b) educación médica continua, c) entrenamiento en situaciones especiales.




  Muchos de los sistemas de homologación para la capacitación médica continua, son cursos estandarizados registrados y certificados por colegios médicos internacionales del tipo ACLS, ATLS, BTLS, PHTLS, RAP, etc.




  





  5. Comunicaciones: es uno de los componentes más importantes de cualquier sistema de emergencia ya que interactúa con el paciente y su posible ruta hacia los diferentes niveles de atención; no solo indica la prioridad de un servicio sino en conjunto se torna una red de atención y comunicación importante, de intercambio de información entre unidades de emergencia, sistemas de respuesta pública como policía, bomberos, sistemas hazmat o protección civil en caso de situación de desastre natural o realizado por la mano del hombre.




  





  6. Transporte prehospitalario: cuando se estabiliza al paciente en la escena se debe tener en cuenta cuál es el vehículo óptimo que por distancia, prioridad de atención, y características del terreno corresponde utilizar; desafortunadamente, no siempre el vehículo necesario está disponible o bien la infraestructura de emergencia solo ofrece traslado corriendo el riesgo que el traslado sea de más de 20 minutos.




  





  7. Transporte interhospitalario: esta forma de servicio debe ser considerada no solo para localidades rurales donde no se cuenta con los servicios de salud adecuados, sino también cuando las prioridades y necesidades de atención del paciente sobrepasan los recursos del hospital donde se está atendiendo. Esta situación es compleja por sí misma ya que depende de la estabilidad y pronóstico del paciente en relación al éxito del movimiento y sus posibles consecuencias. En los Estados Unidos al igual que en México, se debe mantener criterio de riesgo beneficio en el traslado de pacientes en estas situaciones.




  





  8. Hospitales de recepción: según normas internacionales y la Ley General de Salud en México, todo paciente que llegue en ambulancia y tenga un problema que ponga en peligro la vida debe ser atendido y estabilizado en lo posible para poder ingresarlo a dicho hospital o su debido traslado; desafortunadamente, este rubro en México ha sido ignorado ya que todavía encontramos servicios de urgencias a nivel privado o federal de la mayoría de hospitales que no reciben a los pacientes graves de trauma y enfermedades crónico degenerativas agudizadas que ponen en peligro su vida, con la excusa de falta de espacio físico o faltantes en material y/o equipo, realizando un peregrinaje innecesario de la unidad y su paciente.




  





  9. Unidades de cuidados especiales: son aquellas unidades de atención médica que proveen al paciente de cuidados especiales de tipo específico con relación a la patología que lo aqueje en ese momento; se pueden dividir en cuidados cardíacos, pediátricos, obstétricos, cirugía plástica, neurotrauma, etc. Estas unidades deben estar en contacto continuo con el control médico del sistema para que en el momento preciso se derive sin dilación al paciente que necesite de estos servicios.




  





  10. Despacho: esta área es solamente comunicación verbal vía radio dirigida a la unidad móvil, es el centro medular del sistema de atención, se accede vía telefónica a este sitio donde expertos entrenados identifican la llamada y la jerarquizan de acuerdo a un interrogatorio de emergencia dirigido a dimensionar los riesgos vitales potenciales.




  Actualmente se exploran nuevas tecnologías de información para determinar ventajas competitivas dirigidas a un servicio de calidad al usuario incluyendo tecnología de plataformas electrónicas tipo TCP/IP.




  





  11. Información y educación pública: dentro de este rubro se dirige a la población en general con planes y proyectos compatibles con las necesidades de uso de los sistemas de emergencia, se adiestra al usuario a programas de cuidados primarios en salud (antes primeros auxilios), hasta cursos de RCP para efectuar maniobras como primer respondiente, en caso necesario. Incluso se debe, por parte de los servicios de emergencia adiestrar al usuario en la forma de solicitar servicio y en su defecto cómo comportarse en caso de desastres y cómo pedir ayuda a su servicio local. Actualmente, en algunos de nuestros países este punto es de mucha controversia ya que no existe por la Secretaría de Salud un programa de este tipo ya que ha quedado relegado a Protección Civil con sus consabidas deficiencias.




  





  12. Programa continuo de calidad y auditoría del mismo: se debe mantener un criterio analítico de evaluación en todos los rubros de los sistemas prehospitalarios, referentes al usuario, procesos, protocolo de manejo, uso de vehículos de emergencia tiempos de arribo, rutas, accidentes e incidentes, etc. Todo encaminado a lograr la disminución de la morbimortalidad de los usuarios del sistema. Desafortunadamente, hasta el momento actual solo algunas empresas privadas logran este cometido teniendo cifras mensuales relativas al rubro por lo que en la mayoría de los casos no se cuenta con números reales de la actividad diaria de los diferentes sistemas en activo en el país.




  





  13. Planes de desastre: a pesar de que su comunidad nunca haya tenido un huracán, inundación, descarrilamiento de tren, ataque terrorista, explosión de una caldera en una escuela, un accidente en autobús escolar, desplome o choque contra edificios de un jet de pasajeros de gran escala, los planes de desastre deben ser como los de seguros, deben estar presentes y no usarse, en lugar de necesitarse y no tenerse. Podemos definir como desastre cuando un sistema de emergencia médica no es suficiente para alcanzar el cuidado y necesidades de los pacientes derivados del incidente. Como resultado, planes alternativos deben de ser empleados para resolver en problema concomitante. Los planes de desastre deben anticiparse a la presentación del suceso, deben hacerse medidas de contingencia y emergencia formalizadas como protocolo de respuesta, así mismo con los debidos simulacros en cada caso para mantener un estado de vigilancia y preparación continuas.




  





  14. Asistencia recíproca entre sistemas: los sistemas de emergencia por sí mismos son micromundos con sus propios problemas; cuando se presenta una contingencia o desastre se debe tener un plan de trabajo conjunto para el adecuado triage de los pacientes. Así mismo, existen acuerdos entre los sistemas de emergencia de un país a otro para que el viajero no experimente una sensación de ansiedad en razón a la calidad de servicios que en caso necesario usaría; estos sistemas presentan entre sí convenios de reciprocidad para atención de pacientes estandarizados, certificados y registrados ante instancias internacionales como la International Federation of Emergency.
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  De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 2000 ocurrieron en el mundo aproximadamente unas cinco millones de muertes debidas a diversos tipos de lesiones, lo que representa 9% de la mortalidad global a nivel mundial para ese año, siendo los incidentes de tránsito en las carreteras la principal causa de muerte por trauma (1). Además, el trauma representa 12% del canon de enfermedades, y se calcula que 90% de las muertes producto de traumas ocurren en países de nivel socioeconómico intermedio y bajo, es decir, en vía de desarrollo (1). Es crítico el hecho que el trauma, considerado un problema de salud pública a nivel mundial por la OMS, especialmente en los países en vías de desarrollo (1,2), es una de las tres principales causas de muerte en las personas de edades entre 15 y 44 años (y en muchos países la primera), es decir, la población joven y más productiva desde el punto de vista laboral (1, 2). Esto, sin tener en cuenta el número de lesionados en forma temporal o definitiva que van a impactar negativamente en los individuos y sus núcleos familiares, así como en las sociedades modernas, al ocasionar graves pérdidas en las economías de los países, además de la reducción en la expectativa y calidad de vida.




  Según el primer reporte mundial sobre “Violencia y salud” de la OMS en el 2002 (2), en el año 2000 murieron 1,6 millones de personas a causa de la violencia interpersonal y 1,4 millones por accidentes de tránsito alrededor del mundo. Cualquiera de las dos entidades consideradas por separado es menor que los tres millones que murieron a causa del SIDA en ese mismo año; sin embargo, si sumamos el número de muertes por accidentes de tránsito y violencia interpersonal, la cantidad resultante equipararía a las producidas por el SIDA en el mismo periodo de tiempo. Paradójicamente, el problema del SIDA acapara de lejos mayor atención y mayores empeños de los gobiernos y las organizaciones no gubernamentales mundialmente. Casi pudiéramos decir que el trauma es una “epidemia olvidada” que está diezmando la población mundial y que, a pesar de ser una de las principales causas de muerte en todos los grupos de edad, el interés y la atención que se le presta está frecuentemente muy por debajo de la que se le brinda a otras causas que tienen una morbimortalidad similar o aún más baja.




  Latinoamérica no es una excepción a esta realidad mundial si analizamos los indicadores básicos de la situación de salud en las Américas de la Organización Panamericana de la Salud para el 2005 (3). Para el intervalo comprendido del año 2000 al 2005 la tasa de mortalidad global estimada para toda Latinoamérica fue de 599,5 por 100.000 habitantes y la ajustada de 700,1 muertes por cada 100.000 habitantes. Las tasas de mortalidad estimadas durante el periodo 2000-2005 para homicidios, suicidios y accidentes de tránsito en todos los grupos de edad en Latinoamérica fueron 25,3, 5,6 y 18,1 por 100.000 habitantes respectivamente, con una sumatoria de 49,0 por 100.000 habitantes, lo cual abarcaría la casi totalidad de la mortalidad por trauma, a excepción de la resultante de los conflictos armados que se presentan en algunos países de la región, la cual sufre un subregistro notable de las muertes producto de accidentes laborales, y de las muertes producto de la violencia personal que, por retrasos en la administración de justicia en nuestros países nunca son registradas como muertes producto del trauma. A pesar de esto, el trauma se sitúa como la quinta causa de muerte en la población general de Latinoamérica para el periodo 2000-2005, detrás de las enfermedades del sistema cardiovascular, las neoplasias malignas, las causas externas y las enfermedades infecciosas. Esto se corresponde con la tendencia mundial, especialmente con las de los países en vías de desarrollo. Así mismo, si tenemos en cuenta que en la gran mayoría de los países de nuestro continente el trauma salta de la quinta a la primera posición en cuanto a causas de muerte al tomar solo los grupos de población con edades de entre 15 y 44 años, entenderemos por qué la violencia interpersonal y los accidentes de tránsito son hoy en día considerados problemas de salud pública por la OMS y que como tal, deberían recibir la misma atención que reciben los padecimientos cardiovasculares, oncológicos e infecciosos, de todas las naciones, especialmente las más afectadas.




  Hay una notoria disparidad en las tasas de mortalidad por trauma a lo largo y ancho del mundo. Por ejemplo, un estudio investigó las tasas de mortalidad de todos los pacientes adultos severamente lesionados (ISS ≥9) en tres ciudades de países diferentes de niveles socioeconómicos igualmente diferentes. La tasa de mortalidad (incluyendo tanto las muertes prehospitalarias como las intrahospitalarias) se elevó de 35% en un país de alto nivel económico a 55% en uno de mediano nivel económico y a 63% en otro de bajo nivel (4). Otro estudio similar, que tomó en cuenta solo los pacientes que sobrevivieron hasta llegar a la emergencia de un hospital, demostró una tasa de mortalidad seis veces superior en pacientes con lesiones moderadas (ISS= 15-24) en un hospital rural de un país de bajo nivel socioeconómico comparada con la de un hospital de un país de alto nivel socioeconómico (36% vs. 6%, respectivamente) (5).




  Adicionalmente a esta mortalidad incrementada, hay una tremenda carga de discapacidades producto de lesiones en las extremidades en muchos países en vía de desarrollo (5, 6). En contraste, los traumatismos craneoencefálicos y raquimedulares causan un más alto porcentaje de discapacidad en los países desarrollados (7). Mucha de la discapacidad por lesiones en las extremidades en países en vía de desarrollo puede ser eminentemente prevenible a través de mejoras nada costosas en el cuidado y rehabilitación ortopédica (6).




  En buena parte, el mejor pronóstico funcional y la supervivencia incrementada de los pacientes lesionados en los países desarrollados proviene de tecnología y equipos de alto costo. Desafortunadamente, mucho de estos valiosos recursos serán inalcanzables para el paciente promedio víctima de trauma en el mundo en un futuro predecible. Así mismo, gran parte de la mejora en los resultados de estos pacientes en los países desarrollados proviene del constante progreso en los sistemas de atención en trauma, y es así como existe evidencia clínica suficiente que los sistemas integrales de atención en trauma ayudan a mejorar el pronóstico de estos pacientes (8-12). Las mejoras en la organización de los sistemas de atención en trauma deberían ser alcanzables en casi todos los escenarios ya que constituyen un método costo-efectivo de optimizar el pronóstico de los pacientes.




  Es solo el “realismo mágico” de nuestros pueblos el que ha permitido sobrellevar estos escenarios con algún decoro, pero, el avance de la tecnología automotriz sin el correspondiente avance en la seguridad vial, el crecimiento del número de grandes factorías, al igual que el aumento de la desigualdad social y de la pobreza que originan la creciente violencia interpersonal, amenazan con desbordar los valientes pero insuficientes esfuerzos de los pueblos y sus gobiernos por mantener esta “realidad mágica”.




  Para enfrentar el reto de disminuir la pesada carga que representa para nuestras sociedades las muertes y discapacidad producto del trauma, debe considerarse un interesante espectro de actividades que va desde la vigilancia epidemiológica e investigación, pasando por programas de prevención, hasta el manejo mismo del trauma. Para saber exactamente cómo podemos prevenir los diversos tipos de trauma y cómo atenderlos de la mejor forma, estamos obligados a saber cómo se comporta el trauma en nuestro país, en nuestra ciudad, en nuestra comunidad.




  





  Vigilancia epidemiológica




  





  Solo la vigilancia epidemiológica puede brindar esta valiosa información que debe ser el punto de partida de cualquier estrategia en prevención y atención.




  Conociendo cuál es el comportamiento del trauma en cada región geográfica podremos implementar las mejores opciones preventivas, como por ejemplo, establecer que en un determinado sector de una ciudad se produce la mayor cantidad de víctimas por la violencia en horas nocturnas, y que además tiene una importante asociación con la ingesta de bebidas alcohólicas facilita la implementación de medidas preventivas como la prohibición del expendio de estas últimas en determinados horarios, el incrementar el patrullaje de la fuerza pública en esa área en ese mismo horario e incluso, la prohibición del porte de armas. Sin la adecuada vigilancia del comportamiento del trauma correremos riesgos innecesarios, como el de priorizar recursos hacia una zona donde no son necesarios, o desproteger con la carencia de estos recursos a las zonas que urgen de ellos. Por estas razones, cualquier estrategia para mejorar la atención en trauma debe siempre plantearse de inicio una adecuada vigilancia epidemiológica para poder saber qué es lo que buscamos prevenir y tratar, cómo podemos enfocar estos dos aspectos, en qué zonas debemos reforzar nuestra atención y poner especial énfasis cuándo debemos actuar y con qué elementos, y finalmente, por qué necesitamos hacer todo esto.




  





  Prevención




  





  Cuando hablamos de prevención debemos tener en cuenta que prevenir es mucho más importante que tratar, por lo que también se ha dicho que la prevención es la vacuna contra la enfermedad del trauma. El objetivo de la prevención en trauma es provocar un cambio en el saber, en la actitud y en el comportamiento de un grupo predeterminado de la sociedad (13). Suministrar información a las posibles víctimas no es suficiente para prevenir los traumatismos. El doctor William J. Haddon Jr., es considerado el padre de la ciencia de la prevención en trauma y, gracias a su trabajo durante la década de los sesenta, pudo dividir en tres fases los traumatismos:




  1. Preevento: ocurre antes de la lesión




  2. Evento: es el momento cuando la potencialmente peligrosa energía es liberada




  3. Postevento: las consecuencias de la lesión.




  De acuerdo a esta clasificación, hablamos de: prevención primaria, cuando actuamos en la fase preevento, buscando evitar que suceda la lesión; prevención secundaria, cuando actuamos en la fase que se sucede el trauma, buscando reducir la severidad de la lesión a través de la atenuación del impacto que provoca las lesiones; y prevención terciaria, cuando, actuando en la fase postevento, buscamos mejorar la probabilidad de supervivencia de los pacientes, sin importar la severidad de las lesiones (13). La atención de pacientes víctimas de traumatismos constituye el elemento fundamental de la prevención secundaria y terciaria de las muertes y discapacidades asociadas al trauma. Obviamente, la prevención primaria de los traumatismos es de gran importancia y se debería comprometer a todo el personal de atención en salud en ella. Así mismo, debemos tener en cuenta cuáles son las potenciales estrategias que pudieran ser útiles en cada una de esas fases, y de esta forma tenemos estrategias activas, cuando se requiere la participación de la persona a ser protegida (uso del casco protector en motos, cinturones de seguridad), y pasivas, cuando la participación del individuo es mínima o nula (bolsas de aire en los vehículos) (13).




  Examinando los tres factores del conocido triángulo de la enfermedad (huésped, agente y medio ambiente) durante cada fase del trauma, Haddon creó una matriz de nueve celdas llamada la matriz de Haddon (13), la cual suministra un medio de representar gráficamente los eventos o acciones que incrementan o disminuyen la probabilidad de que ocurra una lesión así como para identificar estrategias de prevención. La matriz de Haddon demuestra que múltiples factores pueden conducir a una lesión y entonces existen múltiples oportunidades para prevenir o reducir su severidad. En resumen, la matriz de Haddon puede ser usada para dirigir una discusión inicial, conjuntamente con el análisis de los resultados de la vigilancia epidemiológica, referente a cuál es la mejor forma de controlar un determinado tipo de trauma. La vigilancia epidemiológica puede revelarnos cuál es el problema, mientras que la matriz de Haddon nos brinda la información necesaria para conocer sus causas y qué estrategias pueden ser útiles para su prevención y control.




  Sabiendo esto, podremos entonces plantearnos cómo implementar las estrategias decididas, y para esto será útil pensar en 5 aspectos clave (14):




  1. Educación: las estrategias en educación pueden servir de muchas formas y a muchos niveles. La idea es dirigir programas educativos al grupo de población expuesto al mayor riesgo, como por ejemplo, el concienciar a los estudiantes universitarios sobre el consumo de alcohol y las probabilidades de sufrir colisiones vehiculares, o el uso de casco protector por parte de los niños que manejen bicicletas. La variedad es casi infinita, pero el programa debe ser relevante y significativo para la población en riesgo identificada durante la vigilancia epidemiológica (13, 14).




  2. Legislación: la legislación debe identificar las oportunidades para la prevención de lesiones que pueden ser legisladas para protección de toda la población en general. Ejemplos de esto incluyen el uso obligatorio de cinturones de seguridad, uso de casco protector en motos, prohibición de manejar cuando se consumieron bebidas alcohólicas, o establecer límites de velocidad en las carreteras. Aunque suele consumir más tiempo, su impacto es más significativo y sostenido que la educación por sí sola (13, 14).




  3. Ingeniería: las estrategias de ingeniería se esfuerzan por la prevención de las lesiones a través del diseño y construcción de productos o ambientes que hagan que el huésped no tenga que actuar diferente para ser protegido. Los sistemas médicos de emergencia, la mejor protección de la cabeza por cascos mejor diseñados, y la fabricación de compactos de los automóviles con mayor capacidad de absorción de impactos son buenos ejemplos del efecto de la ingeniería en la prevención. La idea de la ingeniería es entonces ofrecer productos más seguros para la gente (13, 14).




  4. Modificación del ambiente: la modificación del ambiente estará dirigida a reducir la probabilidad de que los individuos sufran lesiones reduciendo los riesgos en el ambiente que los rodea (14), por ejemplo, garantizando la seguridad ciudadana a través de redes eléctricas o tuberías de gas en un estado adecuado.




  5. Evaluación: ningún programa de prevención integral en trauma estaría completo si no se lleva a cabo una auditoría de los resultados obtenidos, ya que sin ella, no habrá forma de documentar la efectividad de dicho programa ni de detectar las áreas a reforzar o corregir. Esta es la mejor forma de obtener el apoyo y colaboración definitivos de la comunidad, sin los que cualquier estrategia de prevención estaría condenada a fracasar (13, 14).




  Una excelente alternativa desarrollada por la OMS exclusivamente con la finalidad de difundir las bases de una estrategia de prevención en trauma es el programa VIP (Violence and Injury Prevention), del Departamento de Prevención de Lesiones y Violencia de la OMS. El VIP es un material curricular sobre la prevención y control del trauma desarrollado a través de un gran esfuerzo de la OMS y un sinnúmero de expertos en prevención de lesiones alrededor del mundo (14). Allí se podrán encontrar enteramente todos los detalles y aspectos relacionados con el diseño, implementación, ejecución y vigilancia de un programa de prevención en trauma, aplicable a cualquier tipo de país, ciudad o región. Es quizás este programa, la herramienta que debería usar todo aquel que esté interesado en colaborar en la prevención del trauma en su comunidad.




  





  Investigación




  





  La investigación en trauma debe abarcar todas las fases. Así, vemos cómo la vigilancia epidemiológica es investigar las causas y cómo están sucediendo. En prevención, hay una constante investigación a todos los niveles dirigida a evitar que sucedan los traumas, a aminorar el impacto de las lesiones y a disminuir las consecuencias que ellas tienen sobre las personas. Esta investigación debe ser realizada por los gobiernos, los entes educativos, las facultades de medicina, las escuelas de bomberos y técnicos en emergencias médicas, la industria privada (automotriz, aeronáutica, metalmecánica, de construcción, etc.), así como cualquier grupo o sociedad que tenga el conocimiento necesario para proporcionar un beneficio a través de la investigación en cualquier aspecto de la prevención. Igualmente, el manejo del trauma se nutre y mejora cada día gracias al aporte de la investigación de laboratorio y clínica, cuyos resultados nos permiten hacer decisiones basadas en la mejor evidencia científica disponible. Debe estimularse la investigación en trauma ya que, junto con la auditoría del programa de prevención y el control de calidad de los sistemas de atención, nos permitirá documentar la efectividad de estos y realizar mejoras en ellos, al permitir su evolución en el tiempo y la comparación con otros modelos.




  





  Manejo y rehabilitación en trauma




  





  Si bien el manejo del trauma es parte de la prevención secundaria y terciaria, no debemos olvidar que de él depende en gran parte el pronóstico final del paciente. No hay una definición exacta de lo que es el manejo y rehabilitación del paciente víctima de trauma, pero pudiera entenderse que es el conjunto de respuestas y servicios coordinados dirigidos a tratar a las personas con el objeto de minimizar las consecuencias de las lesiones y suministrar los mejores medios posibles para una pronta recuperación o una adecuada rehabilitación (14). Existe una gran necesidad de desarrollar sistemas efectivos de cuidado y rehabilitación del paciente víctima de trauma en todo el mundo. El desarrollo de tales sistemas debe seguir un enfoque sistemático que incluya algunos pasos como el de crear estándares mínimos de atención y rehabilitación a nivel global. El propósito de crear estos estándares mínimos es mejorar la atención en salud para asegurarse de que aquellos que la reciben obtienen un manejo adecuado, acorde con los recursos disponibles. La identificación de los recursos disponibles es crítico para el funcionamiento adecuado y factible de los sistemas de manejo y rehabilitación. La identificación de las mejores prácticas clínicas actuales y la posibilidad de adaptarlas a múltiples escenarios es de gran importancia.




  Las mejores prácticas deben mostrar evidencia de efectividad y deberían ser promovidas y adaptadas a varios escenarios. Otra necesidad importante es la de organizar redes de trabajo para promover, organizar y planificar sistemas básicos de atención que integren los múltiples problemas de salud de la población. Trabajar con múltiples redes y disciplinas incrementa la probabilidad de que las mejoras al sistema de atención sean adoptadas e implementadas ampliamente (14).




  La definición de estándares mínimos de cuidado implica tomar en cuenta algunas informaciones:




  1. Los estándares deben responder apropiadamente a las necesidades locales y nacionales en términos de servicios, tecnología y recursos (p. ej., los criterios para realizar una TAC de cráneo en pacientes con trauma craneoencefálico).




  2. Estos estándares deben seguir también las prioridades de salud para una región o nación en particular.




  3. Desarrollar los estándares no implica copiar servicios o estrategias que funcionen en un escenario determinado directamente a otros. Tales estándares necesitan ser adaptados a la infraestructura existente.




  4. La creación de estándares mínimos implica también conocimiento de los sistemas de atención existentes, su organización y la forma en que funcionan (14).




  La identificación de los recursos disponibles incorpora varios aspectos. La evaluación de la capacidad humana y el nivel de entrenamiento, evaluación e inventario de los recursos físicos existentes, evaluación comprensiva de la operación del sistema a nivel prehospitalario, hospitalario y en término de servicios de rehabilitación. Todos estos recursos deberían estar disponibles para todas las necesidades en la atención de salud (la ambulancia debe servir para los pacientes de trauma y también para las embarazadas).




  Un proceso continuo de atención desde el ambiente prehospitalario, a través del ambiente hospitalario y la rehabilitación para reincorporarse a la sociedad, es fundamental para definir la mejor práctica clínica. Experiencias exitosas en otros escenarios son importantes especialmente cuando pueden ser adaptadas a los múltiples aspectos de la atención en trauma. Por ejemplo, programas de entrenamiento específicos dirigidos a mejorar el recurso humano pueden ser adaptados exitosamente.




  La mejor manera de determinar si esas adaptaciones funcionan es la incorporación de componentes de evaluación al sistema.




  La inclusión de redes de trabajo de profesionales facilitará la aceptación y la mejoría del sistema. Tales redes pueden mejorar el sistema localmente, a través de la adopción de estándares a gran escala, así como internacionalmente, por consensos de acuerdo o la participación en procesos de toma de decisiones. Las redes locales incluyen las sociedades médicas de especialidades tales como cirugía, anestesiología, emergencias, cuidados intensivos, traumatología y ortopedia, neurocirugía, salud pública, además de los servicios de emergencias médicas prehospitalarias. Las redes profesionales internacionales incluyen profesionales de la salud pública, personal hospitalario administrativo, departamentos quirúrgicos, (en el caso de las lesiones) y servicios médicos de emergencias.




  Como en toda actividad que se implemente buscando resultados diferentes, debe realizarse un proceso de evaluación que puede incluir la identificación de los cambios en las tasas de mortalidad y en las consultas a las emergencias de los centros de salud (por volumen y causa), cambios en la mortalidad o en la severidad de las lesiones que son registradas en el sistema y monitoreo del retorno al trabajo o a otras actividades previas a la lesión como paso final del proceso continuo de cuidado y rehabilitación. En cuanto al proceso de evaluación es importante tener en cuenta las siguientes áreas:




  1. Efectividad de los sistemas de triage




  2. Adecuación de los recursos disponibles y su administración




  3. Evaluación de los mecanismos de referencia (esto es importante para prevenir que algunos escenarios del sistema puedan colapsar [hospital] mientras otros donde el manejo pudo ser hecho permanecen subutilizados).




  Los objetivos finales de un sistema de atención son (14):




  1. Disminuir la mortalidad global prevenible y la severidad de las lesiones




  2. Disminuir la morbilidad y mortalidad asociada al tratamiento




  3. Reducir los costos relacionados a la elevada mortalidad o severidad de las lesiones




  4. Permitir que los recursos lleguen a las áreas prioritarias




  5. Mejorar los servicios de rehabilitación y la calidad de vida entre los que tienen discapacidades permanentes o de larga duración.




  





  Disminuir el peso que significa el trauma es uno de los principales retos para la salud pública en este siglo que empieza, y para ello, la OMS está jugando un papel protagónico al enfrentar este reto, en particular el Departamento de Prevención de Lesiones y Violencia, que ha desarrollado esfuerzos notables para optimizar el espectro de actividades de control del trauma, incluyendo el mejorar y estandarizar los sistemas de vigilancia del trauma, promover iniciativas de políticas de control de la violencia, tráfico y otras fuentes mayores de lesiones, de bajo costo para optimizar la atención en trauma, tanto a nivel prehospitalario como hospitalario.




  El programa Essentials for Trauma Care, (EsTC), desarrollado en conjunto por la OMS y la International Association for the Surgery of Trauma and Surgical Intensive Care (IATSIC), a través del aporte de otras tantas sociedades nacionales e internacionales y, más importante, de muchos expertos involucrados activamente en el manejo del trauma alrededor del mundo, ventila uno de los puntos importantes del espectro del control del trauma, el cual es promover mejoras poco costosas en el manejo del trauma en hospitales. Para tal efecto, la publicación de Guidelines for Essential Trauma Care (15) busca reducir las disparidades en la atención del paciente severamente lesionado que existe entre países desarrollados y los en vía de desarrollo, estableciendo estándares alcanzables y útiles para el manejo del trauma alrededor del mundo. Es una lista de servicios esenciales en trauma que los autores sienten son alcanzables en cada escenario a nivel mundial, apoyándose en variados recursos humanos (personal y entrenamiento) y físicos (infraestructura, equipos y suministros) que son necesarios para asegurar tales servicios. La premisa básica de estas pautas es que las mejoras en la organización y planificación pueden resultar en mejoras en los servicios de tratamiento del trauma y por ende, en el pronóstico de las personas lesionadas, con incrementos mínimos en los gastos.




  Los autores de Guidelines for Essential Trauma Care han desarrollado una serie de tablas de recursos para el manejo esencial del trauma que detallan los recursos humanos y físicos que deberían encontrarse en el sitio para asegurar un cuidado óptimo del paciente severamente lesionado en el rango de hospitales alrededor del mundo, desde hospitales rurales sin médicos debidamente entrenados, pasando por pequeños hospitales con médicos generales y hospitales atendidos por médicos especialistas, hasta hospitales de tercer nivel de atención en salud. De acuerdo a estas tablas, la disponibilidad de los recursos presentes puede variar de acuerdo al nivel específico del sistema de atención en salud, y así podremos encontrar para cada nivel de atención recursos que pueden ser esenciales, deseables, posiblemente requeridos o irrelevantes (15). Estas pautas también toman en cuenta la variable disponibilidad de recursos a través del espectro de los países de nivel socioeconómico intermedio o bajo, es decir, en vía de desarrollo (5).




  En cuanto a los recursos humanos y su capacitación, las pautas para la atención esencial en trauma consideran que existe en la mayoría de los países en vía de desarrollo poca consideración en lo relativo a optimizar el entrenamiento del personal médico y de enfermería en el manejo de los pacientes víctimas de trauma, incluyendo los escenarios urbanos y rurales. Por ejemplo, los hospitales rurales a lo largo de las principales autopistas en Ghana que reciben un gran número de lesionados, todavía son atendidos por médicos generales y enfermeras sin entrenamiento específico en el manejo del trauma (¿le suena familiar este escenario en su país?) (16, 17). Lo más grave aún es que 30% de esos médicos generales no tuvieron una pasantía de cirugía durante su internado de pregrado (17). Posibles soluciones poco costosas pero efectivas pudieran incluir planes a lo largo y ancho del país para estimular a las personas con más experiencia en el manejo del trauma a ir hacia esas zonas a trabajar, así como la provisión de cursos de educación médica continua en el manejo del trauma para los médicos generales y enfermeras en hospitales con alto volumen de casos de trauma (PTC, ATLSR). Algunos programas piloto de la aplicación de estos cursos de entrenamiento han demostrado mejoras substanciales en la atención en trauma en una variedad de escenarios a nivel mundial, incluyendo Ghana, Trinidad y Tobago y México (18-21).




  En lo referente a los recursos físicos, se ha establecido que muchos hospitales pierden equipos importantes, algunos de los cuales no son costosos (p. ej., tubos de tórax, tubos endotraqueales, laringoscopios). La principal razón para tal pérdida de estos equipos vitales es la falta de organización y planificación, más que la restricción en el suministro del recurso. Se deben establecer entonces programas que aseguren el suministro y mantenimiento de equipos relacionados al manejo del trauma apropiado a las circunstancias específicas del país, ciudad o región, de forma que permitan solventar estas deficiencias en equipos poco costosos pero altamente útiles.




  En adición a asegurar el suministro adecuado de material, de contar con recursos físicos disponibles y, por supuesto, de tener personal médico y de enfermería debidamente entrenado, se debe mejorar la administración de estos recursos para lograr su adecuada utilización. Es frecuente encontrar hospitales en países sin sistemas establecidos de atención en trauma, en donde a pesar de contar con los recursos básicos y esenciales, ellos no son debidamente utilizados, por desconocimiento de sus existencia o de sus usos, o donde el tiempo que trascurre hasta el tratamiento quirúrgico definitivo se prolonga injustificadamente. Por estas y muchas otras razones más, deben implementarse programas de control de calidad (auditorias médicas) como posible mecanismo para solventar tales problemas en el proceso de toma de decisiones en el manejo del trauma (22).




  No se debería olvidar en el diseño, planificación y ejecución de un sistema de atención en trauma, el componente prehospitalario. De nada valdrán los esfuerzos en prevención y manejo hospitalario de estos pacientes si no nos aseguramos de que los cuidados primarios iniciales en la escena donde ocurre la lesión guarden estrecha relación con las estrategias de prevención y los estándares de manejo hospitalario. Recordemos que un sistema de atención integral en trauma es un proceso continuo de cuidado del paciente desde el momento de la posible exposición al mecanismo productor de las lesiones hasta el manejo definitivo y rehabilitación. Dicho proceso debe contar entonces con una atención prehospitalaria basada en la aplicación de estándares de atención y recursos cónsonos con los seleccionados para el manejo hospitalario, bajo supervisión médica directa o indirecta, sujeta a evaluaciones de control de calidad (auditoría) y con la retroalimentación necesaria de la vigilancia epidemiológica de la región. El principio fundamental es integrar la atención en la escena del incidente al proceso continuo de manejo del trauma, asesorando el entrenamiento del recurso humano que se destine para este fin, aprendiendo de su experiencia y sumando la información y manejo suministrados por este componente a los esfuerzos por mejorar el pronóstico de los pacientes severamente lesionados.




  





  Resumen




  





  Por mucho tiempo, el trauma ha sido uno de los principales problemas de salud pública a nivel mundial. Adicionalmente a los esfuerzos necesarios para mejorar la seguridad de las carreteras y otros aspectos de la prevención del trauma, se requieren importantes esfuerzos en el manejo del paciente severamente lesionado. La atención del paciente víctima de traumatismos representa para el médico enormes retos, no importa cuál sea su nivel de entrenamiento. Las lesiones comprometedoras de la vida y de la vitalidad de las extremidades, que son parte del quehacer diario en el manejo del trauma, representan para el médico en muchas ocasiones las más difíciles decisiones que tenga que enfrentar. Sin embargo, se pueden salvar muchas vidas a través de modificaciones poco costosas en educación, organización e implementación de sistemas de atención eficientes. Tales cambios simplificarán la toma de decisiones y las acciones en el futuro.
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