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    ACERCA DE LA CIB


    La CIB es una entidad científica y académica creada el 21 de agosto de 1970 en la Universidad de Antioquia. Su primer laboratorio, independiente de la Universidad, inició labores en 1978, en el Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín. En 1995, la institución construyó su propia sede, un edificio de cuatro pisos (3.800 m2), en el cual se alojan el Fondo Editorial, el área administrativa, varios laboratorios de investigación y diagnóstico, un insectario, un bioterio, y las instalaciones requeridas para esterilización y preparación de medios de cultivo y reactivos.


    Cuando usted adquiere un libro del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB), contribuye a la investigación científica en las áreas médica y biotecnológica.


    La CIB es una institución privada, sin ánimo de lucro, dedicada a:


    Formación de investigadores


    La CIB trabaja permanentemente en la formación de universitarios interesados en la investigación, que proceden de varias universidades del país, y promueve su desarrollo en la disciplina científica. En programas de posgrado (maestrías y doctorados) tiene acuerdos de sociedad con las siguientes universidades: Pontificia Bolivariana, de Antioquia, del Rosario y Nacional de Colombia. En pregrado, capacita a médicos, biólogos, bacteriólogos, microbiólogos y auxiliares de laboratorio.


    Difusión del conocimiento


    Las investigaciones de la CIB se traducen en artículos científicos publicados en revistas indizadas, nacionales e internacionales, lo cual contribuye con el progreso de la ciencia mundial desde el ámbito latinoamericano. Los investigadores de la CIB participan, como autores y editores, en varios de los libros del Fondo Editorial que hoy cuenta con más de 50 títulos.


    Servicios de diagnóstico


    La CIB proporciona, a médicos y laboratoristas, ayuda en la ejecución y elaboración de exámenes diagnósticos especializados, en el campo de las enfermedades infecciosas. Además de los exámenes microbiológicos tradicionales, la CIB ofrece pruebas inmunológicas y moleculares, así como nuevas pruebas basadas en tecnologías rápidas (p. ej., PCR) que son de gran utilidad diagnóstica. Igualmente ha desarrollado pruebas rápidas para el aislamiento e identificación de micobacterias, así como para la determinación de la sensibilidad a medicamentos antituberculosos y antifúngicos, únicos en el país por su rapidez y confiabilidad.


    Investigación


    En la CIB creemos que la investigación representa un esfuerzo coordinado entre pares investigadores, jóvenes investigadores y estudiantes, auspiciado y coordinado por instituciones interesadas en el avance científico y tecnológico del país. La CIB abre caminos para los jóvenes interesados en la investigación y les ofrece acompañamiento en su trabajo, de manera que hacer ciencia se convierta para ellos en un proyecto de vida.


    A continuación presentamos las unidades de investigación del área de la salud de la Corporación:


    Micología médica y experimental. Respaldada por las Universidades de Antioquia y Pontificia Bolivariana, es considerada Centro de Referencia Nacional para el estudio y diagnóstico de las micosis, con más de 30 años de experiencia en el desarrollo de nuevas herramientas para el diagnóstico rápido y oportuno de estas enfermedades, lo que se traduce en beneficios para los pacientes.


    Bacteriología y micobacterias. Con el apoyo de la Universidad Pontificia Bolivariana, tiene una trayectoria de trabajo de más 20 años de experiencia, durante los cuales ha implementado métodos que permiten el diagnóstico rápido de la tuberculosis y la determinación de resistencia a Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos específicos.


    Biología celular y molecular. Con más de 15 años de experiencia en programas referentes a la aplicación de la biología molecular y la genética de los agentes causales de micosis sistémicas, incluyendo la participación en el desarrollo del genoma del hongo patógeno humano Paracoccidioides brasiliensis. Cuenta además con una línea de investigación en hipertensión y riesgo cardiovascular, la cual se ha enfocado en el estudio de las causas genéticas de la hipertensión esencial y de los factores de riesgo cardiovascular.


    Centro clínico y de investigación SICOR. Institución de salud que aplica los conocimientos científicos y desarrollos tecnológicos en el área de la cardiología para la detección temprana, monitorización y tratamiento de los problemas cardiocirculatorios, y para la reducción de sus riesgos y complicaciones. SICOR transfiere a la comunidad los desarrollos de la línea de investigación en Hipertensión y Riesgo Cardiovascular de la Unidad de Biología Celular y Molecular.


    Unidad clínica y de investigación en micosis y tuberculosis. La Unidad Clínica tiene como objetivo la atención de pacientes con enfermedades producidas por hongos y micobacterias, principalmente, con el fin de optimizar su diagnóstico y tratamiento a través de estudios nacionales e internacionales que conducirán al desarrollo de nuevos medicamentos, nuevos protocolos y nuevas herramientas diagnósticas. El trabajo de la Unidad Clínica se hace en convenio con hospitales como el Hospital La María de Medellín.


    Desarrollo en biotecnología y biodiversidad


    La CIB también trabaja en la evaluación de bacterias y hongos utilizados en la producción de bioinsecticidas, así como en el desarrollo de plantas modificadas genéticamente para que se hagan resistentes a plagas y enfermedades. Énfasis especial se da al desarrollo de proyectos que buscan el conocimiento, la conservación y el uso sostenible de la biodiversidad de Colombia. Estos y otros proyectos de investigación, así como la prestación de servicios derivados de estos desarrollos, son adelantados por grupos de investigación en Fitosanidad y Control Biológico, Biotecnología Vegetal, Biodiversidad y el Laboratorio Central de Servicios, que presta apoyo en el área de diagnóstico y control para los sectores agroindustrial y agropecuario.


    Si desea conocer más sobre las líneas de investigación y los servicios de diagnóstico ofrecidos por la CIB, por favor ingrese a nuestra página web www.cib.org.co

  


  


  
    COMENTARIO A OBRA


    La Corporación para Investigaciones Biológicas celebra el lanzamiento del texto: Atención Prehospitalaria, en su primera edición, que se une a la colección de Fundamentos de Medicina, para ser distribuido en los 17 países donde el Fondo Editorial lleva sus obras.


    La CIB felicita a los doctores: Luis Conrado Federico Velásquez Posada y María Eugenia Jaramillo Londoño. Su intensa labor en la coordinación de la obra permite que la comunidad científica de habla hispana tenga a su disposición un texto completo con un diseño temático coherente, práctico y actualizado.


    La felicitación se hace extensiva a todos los autores participantes en la obra, su preparación académica, experiencia docente, asistencial e investigativa en aéreas especificas de la Atención Prehospitalaria, ofrecen al lector alta confidencialidad de los contenidos. Queremos a gradecer la participación del doctor Adolfo León González en la gestión inicial para el desarrollo de la presente obra.


    En esta obra se incluyó el estilo del International Commite of Medical Journal Editors (Normas de estilo Vancouver), que consiste en la asignación de referencias bibliográficas a los enunciados más importantes. Este texto presenta impresión en dos tintas.


    Diego Miguel Sierra Botero, MBA.


    Director General Corporación para Investigaciones Biológicas


    Lina María González Duque, MD., MSc.


    Directora del Fondo Editorial Corporación para Investigaciones Biológicas
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    La Atención Prehospitalaria (APH) es uno de los pilares fundamentales de los Sistemas de Emergencias Médicas. Los orígenes y el desarrollo de los modelos clásicos de este tipo de atención en Norteamérica y Europa han sido una pieza sólida que ha permitido la creación de diferentes modelos a nivel mundial, basados en estas dos grandes tendencias. Los modelos han evolucionado de diferentes maneras, de acuerdo a la realidad de cada país, y dentro de esta diversa realidad, claramente la mayor evolución la han logrado los países que desarrollaron paralelamente procesos educativos especializados en esta área. Estos procesos de educación superior en APH han sufrido un avance muy importante, especialmente en las dos últimas décadas en Latinoamérica. Colombia ha sido uno de los países que más ha generado procesos de desarrollo en APH, incluyendo procesos educativos y legislativos.


    Textos especializados como éste, donde se plasma la experiencia acumulada por un grupo de profesionales que han desarrollado gran parte de su desempeño laboral, en el área de formación del personal de APH, son un ejemplo de cómo podemos avanzar y permitir que información actualizada, basada en evidencia científica e interpretada por personal experto, llegue a estudiantes de las carreras de formación, no solo en Colombia, sino en toda América Latina.


    El desarrollo de este tipo de textos, permite avanzar un paso más en la búsqueda de ese objetivo que todos los que hemos trabajado por el mejoramiento de la calidad en la atención de pacientes en el escenario prehospitalario queremos alcanzar, que es el de facilitar la formación de personal experto en la APH para mejorar la sobrevida de los pacientes desde el sitio de ocurrencia del evento, durante su transporte y en el sitio de cuidado definitivo, disminuyendo igualmente la posibilidad de secuelas y discapacidades por un manejo de cada vez mayor calidad técnica y operativa.


    La fórmula para mejorar la sobrevida en APH incluye tres factores críticos como son la organización del sistema, la eficiencia educativa y la calidad humana. Estos elementos están plasmados en varios de los capítulos de este texto, haciéndolo pieza fundamental en las bibliotecas del personal en formación básica y avanzada en APH.


    Es realmente un placer para mi, prologar este texto de Maria Eugenia y Federico, amigos personales, colegas y que son un ejemplo de la persistencia y el cariño que todos los que estamos involucrados en este campo de acción, profesamos a nuestro símbolo de batalla: !La estrella de la vida!.


    Andrés Mariano Rubiano Escobar, M.D.


    Presidente Asociación Colombiana de Atención Prehospitalaria


    Profesor Asociado, Universidad Surcolombiana -


    Hospital Universitario de Neiva


    Miembro Comité Consultor de Trauma y Sistemas de Emergencias,


    Organización Mundial de la Salud

  


  


  
    PRÓLOGO
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    Es realmente un placer para mi, prologar este texto de Maria Eugenia y Federico, amigos personales, colegas y que son un ejemplo de la persistencia y el cariño que todos los que estamos involucrados en este campo de acción, profesamos a nuestro símbolo de batalla: !La estrella de la vida!.


    Andrés Mariano Rubiano Escobar, M.D.


    Presidente Asociación Colombiana de Atención Prehospitalaria


    Profesor Asociado, Universidad Surcolombiana -


    Hospital Universitario de Neiva


    Miembro Comité Consultor de Trauma y Sistemas de Emergencias,


    Organización Mundial de la Salud

  


  


  
    INTRODUCCIÓN



  


  
    Durante muchos años la atención prehospitalaria se fundamentó en el trabajo solitario de los socorristas porque las facultades del área de la salud no les prestaban la atención que merecían, desconociendo en la formación de los médicos y los enfermeros, la importancia de ésta para tener una concepción global del trauma y de las urgencias médicas. Afortunadamente esto ha cambiado y actualmente en los programas medicina y enfermería de las mejores universidades, la atención prehospitalaria hace parte del currículo. Se han creado programas de atención prehospitalaria con nivel universitario, con lo cual el presente y futuro de los pacientes urgentes ha mejorado y seguirá mejorando a pasos agigantados.


    En la concepción moderna de la atención del paciente urgente no se concibe un profesional de la salud trabajando a ciegas, desconociendo las circunstancias acaecidas con él, antes de su ingreso a las salas de urgencias de los hospitales. Los países desarrollados han tenido clara esta visión desde tiempo atrás y la calidad de la atención y el pronóstico de sus pacientes ha mejorado ostensiblemente.


    Toda mi vida la dediqué al trabajo en urgencias y a la docencia pero no me atrevía a escribir a pesar de las presiones de quienes me rodeaban y alentaban para que lo hiciera. La atención prehospitalaria me marcó desde años atrás viendo el trabajo disciplinado de los miembros de los equipos de socorro, quienes me cautivaron por su desinteresado papel buscando el bienestar de los pacientes a pesar de que no se les reconocieran sus méritos en las instituciones hospitalarias de nuestro medio. Fue mi gran amigo y compañero, el doctor Adolfo León González Rodríguez, quien logró convencerme para que por fin entrara en el campo de las publicaciones e invité para que me acompañara en esta tarea a la doctora María Eugenia Jaramillo Londoño, quien me había comentado que tenía como uno de sus sueños escribir un libro que sirviese de ayuda al personal que se capacita en las universidades en atención prehospitalaria. Ella, quien escaló todos los peldaños de la atención prehospitalaria, desde socorrista en la escena hasta dirección del Programa de Atención Prehospitalaria de la Universidad CES, y yo que desde mi juventud me desempeñé como médico de urgencias en el área hospitalaria, aceptamos el reto de buscar profesionales destacados en cada uno de los tópicos tratados en el libro, para desarrollar un trabajo que pudiera servir en la formación del personal que tienen que intervenir en el área prehospitalaria. El libro lo concebimos como una guía para todos los profesionales que desempeñan sus labores en la escena, durante el transporte y en los servicios de urgencias; está dirigido a los médicos, enfermeras y tecnólogos en atención prehospitalaria que deseen fundamentar en la academia lo que deben realizar en la práctica diaria prehospitalaria. No le quedan dudas a los tecnólogos prehospitalarios de las pretensiones que tenemos, pero queremos que otros profesionales, como los enfermeros y los médicos, tomen consciencia de la importancia de una excelente atención prehospitalaria como eslabón esencial para el buen pronóstico del paciente urgente.


    La tarea no fue fácil. Algunos de los expertos que escogimos no sentían el ambiente prehospitalario como algo trascendental en el manejo de los pacientes, para ellos la atención de las urgencias comenzaba dentro de los hospitales y por ello decidimos prescindir de sus planteamientos. Quienes nos acompañan como autores en este libro son profesionales expertos en sus áreas que perciben al paciente y su urgencia como un proceso que se inicia mucho antes de la llegada a los hospitales y conciben la estabilización en la escena y durante el transporte, como factores que influyen decididamente en la evolución final de los cuadros clínicos.


    Luis Conrado Federico Velásquez Posada


    Editor
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    El inicio de la atención prehospitalaria pudiera decirse que se da desde el momento en que se presenta la necesidad de trasladar a los enfermos hacia lugares donde hay personas que puedan dar atención a sus dolencias o lesiones corporales. Existen narraciones desde los tiempos bíblicos de enfermos que eran llevados o presentados ante otras personas para recibir ayuda; como testimonio de esto se puede leer en Marcos 2: 3-4 “Llegaron cuatro hombres, que traían a un paralítico. Como no podían acercarlo a Jesús, a causa de la multitud, abrieron el techo del lugar donde él estaba, por ahí bajaron al enfermo en su camilla.” Probablemente este transporte se hacía para entonces también con hamacas o carretas, pues ya la rueda ofrecía una excelente estrategia para soporte o movilización de cargas.


    Existen relatos del siglo XV donde los Reyes Católicos de España, determinaron destinar tiendas de campaña que se movían con sus ejércitos, para la atención de heridos durante las batallas que libraron contra los moros, estas tiendas de campaña se instalaban cerca de las zonas de batalla, y los heridos eran llevados allí para su remedio; se dice que este es el origen de los hospitales de campaña, y del término ambulancia, es decir, que camina o que deambula.


    Otros relatos encontrados en la historia datan de la época napoleónica, que cuentan acerca de un destacado médico y cirujano del ejercito (época en que la medicina y la cirugía se unían en una sola), Dominique - Jean Larrey quien era el médico a cargo de las tropas de Napoleón, identificó que el sistema sanitario, para el manejo de los lesionados en las batallas era hasta entonces muy obsoleto, y no traía buenos resultados, pues el tiempo de respuesta era muy largo y los soldados heridos permanecían mucho tiempo en el campo de batalla, mientras podían ser conducidos a los hospitales ambulantes, que por norma estaban a más o menos 5 km de distancia del campo, razón por la cual muchos fallecían a consecuencia de sus heridas o eran rematados por sus enemigos.


    Este médico y cirujano pide entonces autorización al jefe de los ejércitos para el montaje de un servicio de ambulancia, el cual fue aceptado, este proyecto contó con un diseño especial de un vehículo tirado por caballos con un cubículo para el paciente, que le garantizaba seguridad y comodidad, el que denominó “ambulancia volante”, además el proyecto contó con un equipo operativo conformado de la siguiente manera: un médico, un oficial de intendencia, un suboficial, 24 soldados y un tambor, quien se encargaba de llevar las vendas y el material, una logística de equipos de 12 camillas livianas, cuatro pesadas y una carreta, de tal manera que los pacientes podían atenderse en forma temprana por el equipo y no siempre tenían que esperar la llegada hasta el hospital de campaña. Luego del éxito obtenido con este sistema de atención, el cual fue probado en la batalla de Landau, le solicitaron a Larrey organizar un servicio de ambulancia para todo el ejército en 1793 en París (figura 1-1 y 1-2).[1]
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        Figura 1-1.
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        Figura 1-2.

      


      
        Modificado de: Creación de un transporte de ambulancia. Disponible en: http//ES.WIKIPEDIA.ORG./WIKI/Dominique-Jean-Larrey.

      

    


    En 1859 durante la batalla que libraron los franceses e italianos contra los austriacos, en Solferino norte de Italia, se produjo un número tan alto de víctimas, que ni el mismo ejército lograba dar atención a los heridos y ellos morían en el abandono, por sus heridas y con dolor, esta imagen logra sensibilizar a un civil de nacionalidad Suiza, el señor Henry Dunant (figura 1-3),quien con la ayuda de los vecinos de la localidad inicia la atención y el socorro a las víctimas. Él mismo en 1862 escribe un libro llamado “Mis recuerdos de Solferino” relato que conmueve a toda Europa y con él, se inicia lo que hoy es el gran movimiento de la Cruz Roja,[2] y los inicios del Derecho Internacional Humanitario, que regula los principios constitutivos y fundamentales en lo que al derecho de la guerra se refiere:
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        Figura 1-3. Henry Dunant.


        Tomado de: http://www.sanvicentehoy.com/san_vicente/cultura/images/Henry_Dunant.jpg

      

    


    • Son las primeras disposiciones de los Estados con relación al manejo de las víctimas de guerra y no disposiciones de sus ejércitos.


    • Se firma como una disposición multilateral (de diferentes Estados) que se encuentran o no en conflicto, para las confrontaciones que están en curso o puedan tener en el futuro.


    • Tiene como principios fundamentales el distinguir qué y quiénes hacen parte del conflicto y qué o quiénes no, de limitar el uso de las armas y atender con humanidad a todas las víctimas.


    A finales del siglo XIX (año 1862), durante la guerra civil de los Estados Unidos, es nombrado el señor Jonnathan Literman, como el responsable de los servicios médicos, quien de la misma manera que Larrey, designa unos vehículos con dotación, equipos y personal para uso exclusivo de la atención a los soldados heridos en el campo de batalla, convirtiéndose en el primer servicio de ambulancia, que fue oficializado por una ley del Congreso como sistema de ambulancia para el ejercito de los Estados Unidos con la denominación de “Vagón Rucker”.[3]


    Hasta este momento, la historia de la atención prehospitalaria, las ambulancias y el trasporte de heridos siempre había estado ligado a las guerras, pero a partir de entonces se inicia ya un proceso de crecimiento de vehículos especiales para el transporte de pacientes en ciudades como Londres, donde en 1867 recibe seis carruajes tirados por caballos con el objeto de llevar hasta los hospitales los enfermos de viruela y fiebre,[4] los cuales describen que se dotaban de una campanilla para alertar su presencia y que las personas y otros carruajes les otorgaran preferencia en los cruces de caminos y carreteras (figura 1-4).[5]
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        Figura 1-4. Primeras ambulancias tiradas por caballos.


        Tomado de: http://ambulancias.tripod.com/sitebuildercontent/sitebuilderpictures/.pond/199.jpg.w560h358.jpg

      

    


    El concepto para entonces de la atención de pacientes se da en grandes centros hospitalarios, los que debían ofrecer el cuidado integral a los pacientes, por tanto contaban con dotación de equipos, recursos materiales y humanos de manera permanente, bajo esta mirada aparece el primer servicio de ambulancia de planta a un hospital en 1865 en el Comercial Hospital (actualmente el Cincinnati General) y en 1869 en la ciudad de Nueva York,[4] contaban con vehículos tirados por caballos, con dotación de materiales y personal médico que atendía las llamadas de los pacientes, los que eran evaluados y manejados en el sitio, si lo requerían eran llevados al hospital, pero en su gran mayoría eran dejados en su casa. En la medida en que se desarrollaron los vehículos a motor también aparecieron las configuraciones de ambulancia con espacios destinados para el enfermo y los médicos o enfermeras acompañantes (figuras 1-5 y 1-6).
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        Figura 1-5. Ambulancia de hospital de Nueva York.


        Tomado de: http://img229.imageshack.us/i/imag0699jb4.jpg/

      

    


    
      [image: 05.jpg]


      
        Figura 1-6. Ambulancia de tracción animal.


        Tomado de: http://upload.wikimedia.org/wikipedia/com­mons/e/e1/Bellevue_Hospital_Ambulance,_New_York_Times,_1895.JPG

      

    


    Hay informes de inicios de los sistemas de atención prehospitalaria y domiciliaria en la Unión Soviética en 1920, y de sistemas de atención prehospitalaria especializados de 1966, como el que puede citarse de Irlanda del Norte a cargo del cardiólogo Panrridge, quien atendía llamados para casos urgentes en ambulancias terrestres, dotadas con equipos electromecánicos, medicamentos y personal médico y de enfermería entrenado en el manejo de estos pacientes, quienes lograron demostrar una disminución de la mortalidad y un menor tiempo de llegada de los mismos al hospital (figuras 1-7 y 1-8).[6]
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        Figura 1-7. Ambulancias (1921).


        Tomado de: http://4.bp.blogspot.com/_8FA2HDv3MZo/R4-IgKGOLQI/AAAAAAAAACk/T3-x5X9hCHQ/s1600/ambulancia%2Bm%2Bschwager.jpg
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        Figura 1-8. Ambulancia de 1967.


        Tomado de: http://www.paraconocernos.com.ar/wp-content/uploads/inc_te38.jpg

      

    


    Así como el transporte terrestre se ha ido transformando en la medida de mejoría en los sistemas de movilización, este efecto también puede narrarse en el trasporte aéreo, donde se conoce que para 1870, fueron trasportados 160 soldados y civiles durante el sitio de París, en un globo aerostático, en 1915 la movilización de un soldado serbio en un biplano francés, y en 1928 en Australia se destina la primera ambulancia aérea con espacio para el paciente y el equipo de salud; la tripulación estaba conformada por piloto, médico y enfermera, de quienes se tiene el relato del trasporte de una paciente con peritonitis hasta el Reino Unido. Así las aeronaves de ala fija se fueron implementando, de tal manera que en la Segunda Guerra Mundial permitieron la movilización de gran cantidad de pacientes. Luego se implementa el uso de las aeronaves de ala rotatoria (helicóptero), que permiten una mayor versatilidad, ya que el área de aterrizaje es menos limitada, beneficio que fue significativo en las guerras de Corea (1951) y Vietnam (1962) logrando disminuir el tiempo de atención a las víctimas y demostrando una mayor sobrevida de los heridos.[6-7]


    A partir de este momento la atención prehospitalaria ha venido desarrollándose en todo el mundo, pues ha demostrado el beneficio que obtienen los pacientes de una pronta atención y un rápido traslado a una unidad que permita su tratamiento; este desarrollo se puede evidenciar en las historias de muchos siempre considerado en dos vías: uno el personal con el entrenamiento específico para el trabajo en este ambiente y con las competencias para el manejo de los pacientes, y el desarrollo de nuevas tecnologías que permiten cada vez intervenir con éxito a los pacientes críticos.


    Es por esto que en la actualidad existen ya servicios expertos para el trasporte neonatal, y cuidados intensivos pediátricos y de adulto, que permiten manejo de pacientes críticos e intervención de ellos durante el trasporte, con personal especialista y dotación de equipos para monitoría e invasión de pacientes, incluso que permiten la iniciación temprana en algunos lugares de terapia fibrinolítica, con buenos resultados.[8]


    Puede decirse entonces que hoy los sistemas de atención prehospitalaria son una red compleja, compuesta por personal que administra, personal que atiende los llamados de emergencias, personal que acude al sitio para la atención de pacientes, equipos de trasporte, dotación de equipos de monitoreo e intervención, equipos de radio y telecomunicaciones, materiales e insumos, servicios de atención y remisión de pacientes y sobre todo un sistema de regulación de Estado, que permite, potencia o incentiva el desarrollo o no de éste componente de la atención en salud.
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    “Lo más digno, lo más valioso,


    lo más potente, es el pensamiento.


    Esforcémonos, por tanto, en pensar bien”.


    Pascal


    Conceptos de ética y moral


    La relación con el paciente y las posibles implicaciones de nuestro actuar sobre éste, exigen al profesional en atención prehospitalaria basar sus acciones sobre sólidos conocimientos técnicos y científicos, pero además, y con el mismo nivel de importancia, basarlas en una reflexión ética que permita ir más allá de la aplicación autómata de protocolos de atención, contextualizando cada caso desde una valoración moral.


    La ética es una ciencia que permite fundamentar y orientar nuestras acciones hacia estadios de mayor bienestar para el ser humano y su entorno, da sentido a lo que hacemos, y lo hace desde una valoración de lo bueno o lo malo.


    Por otro lado, la moral se define desde lo que socialmente aceptamos como bueno o malo, así por ejemplo, es moralmente aceptable que un profesional de la salud vele por el bienestar de su paciente, y no es moralmente aceptable, que un individuo atente contra la vida de otro. La moral entonces, valora o califica las acciones humanas con base en lo que las mismas generen como resultado sobre el ser humano y su entorno.


    Relacionando estos dos conceptos, podríamos concluir que la ética como área formal del conocimiento humano, tiene como objeto de estudio el comportamiento moral del ser humano, con el propósito de adecuarlo al bien del universo, la sociedad y el individuo.[1] En este propósito, la ética tiene su utilidad cuando se aplica a acciones que emprendemos los seres humanos en la cotidianidad o en el ejercicio de nuestra profesión, es así como en el ejercicio de la atención prehospitalaria, la ética brinda un aporte incalculable, en la medida que nos permite orientar nuestras acciones hacia el bienestar del paciente, que muchas veces no significa lo mismo que recuperarlo físicamente.


    Principios de la ética


    La ética ha sido una ciencia construida por el hombre desde tiempos inmemorables, incluso antes de los reconocidos aportes hechos por los filósofos griegos, medio siglo antes de Cristo, existe evidencia de códigos donde se establecían las normas morales y de responsabilidad que debían regular la actuación del médico frente a su paciente y frente a la comunidad.


    Hipócrates (siglo V, a.C.), con la formulación de un juramento, estableció las bases que hasta nuestros días han regulado el actuar ético de los médicos. Este juramento, además del enorme beneficio que ha representado para la humanidad, guiando la labor del médico, le ha dado a Hipócrates el reconocimiento como padre de la medicina y de la ética médica (tabla 2-1).


    
      
        Tabla 2-1. Juramento Hipocrático.
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    El paso del tiempo y la aceptación de los preceptos hipocráticos por las diferentes generaciones hasta nuestros días, han hecho de este juramento la base filosófica que orienta los códigos internacionales de ética médica en nuestros días.[2]


    De los códigos que han intentado regular la conducta de los profesionales de la salud a través de la historia, incluido el Juramento Hipocrático, se reconocen valores comunes que fomentan acciones que apuntan al bienestar del ser humano y de lo que le rodea. Estos valores reconocidos a través de la historia van generando una aceptación universal, que los ubica a nivel de principios, ideas que se aceptan por su naturaleza y evidente beneficio y que por lo tanto no requieren ser motivadas por alguna autoridad. Estos principios, que podríamos también llamar leyes morales en ética, son: la autonomía, la justicia y la benevolencia.


    Principio de autonomía


    La autonomía hace alusión a la libertad que tiene cada persona para decidir sobre su conducta, la facultad para gobernarse a sí misma basada en su propio sistema de valores.[3] Cada ser humano es libre, para pensar y hacer lo que desee. Lo cual implica que nuestro actuar debe respetar la capacidad de decisión de las personas a las cuales ayudamos. Con nuestros conocimientos muchas veces creemos tener la razón sobre lo que pueda o no ser bueno para un paciente, pero nunca nuestras decisiones deben estar sobre las decisiones del paciente. Sobre este principio se fundamenta el consentimiento informado, el cual se define como “la importancia de informar adecuadamente al paciente sobre las acciones que consideramos son pertinentes para mejorar su situación de salud, con éste el paciente podrá tener mayor criterio a la hora de tomar decisiones”.


    Para que una acción pueda ser considerarse autónoma, son necesarios tres requisitos: la intención de llevarla a cabo, la consciencia de estar realizándola y la ausencia de coacción o control externo.[4] Por ejemplo, en algunos casos la autonomía del paciente puede verse afectada por alteraciones en su estado de conciencia (figura 2-1).
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        Figura 2-1.

      

    


    Cuando nos enfrentamos a situaciones que exigen el consentimiento informado de un paciente con limitaciones en la expresión de su autonomía, debemos recurrir a la obtención del mismo por parte de sus familiares o allegados (cónyugue, padres, hijos, hermanos, familiares o amigos), y en aquellos donde la condición es urgente, es nuestro criterio basado en valoraciones moralmente aceptadas en la sociedad, como el de proteger la vida, el que prima y justifica nuestro actuar.


    Otro caso que ejemplifica el respeto por la autonomía del paciente, comúnmente citado en los tratados de ética, es el de aquellas personas que por sus ideas religiosas o concepción de vida, no permiten que le sean suministrados componentes sanguíneos o sus derivados, aún cuando ello pueda salvar sus vidas. Prima en este caso el respeto por sus ideas y valoraciones morales sobre nuestro interés por salvar la vida del paciente.[5] Ello no quiere decir que dejemos de intentar por otras vías el mantener la vida de la persona o de demostrar los beneficios y las necesidades de la terapia al paciente o a sus familiares. La ética orienta en este tipo de situaciones, donde es necesario tener gran claridad sobre la bondad de nuestras acciones.


    Principio de justicia


    El principio de justicia fundamenta nuestro actuar en la medida que nos motiva a buscar equidad en el trato a los pacientes, en el acceso a los servicios de salud y en la distribución de los recursos disponibles para su atención. “Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos y, dotados como están de razón y conciencia, deben comportarse fraternalmente los unos con los otros”. Éste consenso social, expresado en el Artículo 1° de la Declaración Universal de los Derechos Humanos, proclamada el 10 de diciembre de 1948 en la Asamblea General de las Naciones Unidas, deja ver como la humanidad posee una consciencia que reconoce en el trato justo, un valor moral positivo para su progreso.[6]


    El principio de justicia en la prestación de servicios de salud, cobra mayor importancia, dado que los recursos disponibles para atender las demandas de salud de la población, siempre son limitados. Los profesionales sanitarios, siempre enfrentaremos el dilema de cómo distribuir equitativamente y con criterio ético los pocos recursos disponibles. Es por ello, que en buena parte, el éxito de nuestras intervenciones se da desde una sólida formación ética, que nos permita dirimir estos conflictos, teniendo claridad de criterio para la toma de decisiones que favorecen a uno y no a otro paciente. La distribución de los recursos limitados para la atención de los pacientes, debe guiarse entonces por un análisis cuidadoso de múltiples variables como: el costo-beneficio de la intervención, las posibilidades de sobrevida, el pronóstico de la enfermedad o lesión y de ser posible apoyar nuestra decisión en el concepto de un colega.


    Tener una buena preparación académica, nos permitirá obrar de una forma más justa. La atención de los pacientes en el ambiente prehospitalario exige muchas veces identificar diferencias sutiles entre los pacientes que nos permitan definir, por ejemplo, a quién debo suministrar asistencia en primer lugar o en quién debo aprovechar los recursos sanitarios de que dispongo. Los sistemas de triage, que exigen del profesional de la salud acciones selectivas, son un buen ejemplo de la relación entre la buena preparación académica y una acción justa. En estos casos, la justicia adquiere un sentido colectivo en el cual nuestra actuación se orienta hacia el logro del mayor bienestar posible, lo cual podrá tener como consecuencia dejar de atender a un paciente frente a recursos limitados.[7]


    Las acciones del personal encargado de la atención prehospitalaria, motivadas en el principio ético de la justicia, no deben ser limitadas por la condición social, económica, ideológica (política o religiosa) o racial del paciente. Cada individuo merece la mejor atención posible. Esto es obrar en forma justa, máxime si aceptamos que la salud es un derecho humano, reconocido como tal por la Organización Mundial de la Salud, la Organización Panamericana de la Salud y múltiples tratados y consensos internacionales.[8]


    Principio de benevolencia


    Es quizá el principio que ha motivado el actuar médico con mayor fuerza en la historia de la medicina occidental. Es la obligación moral que tenemos quienes velamos por la salud, de que nuestras acciones generen bienestar a los demás y a nosotros mismos. Parece algo muy obvio, pero que cada vez es más difícil hacerlo evidente en nuestra sociedad. Priman intereses individuales sobre los colectivos, lo que lleva al ser humano a adelantar acciones que lo benefician en forma particular pero que generan daño a otros o al ambiente.


    El análisis de lo bueno y lo malo toma mayor relevancia en el marco de nuestras acciones como defensores de la salud y el bienestar humano. Lo que es bueno para nosotros, no necesariamente es bueno para otros. En la atención de nuestros pacientes, el fin último de nuestras acciones es y debe ser siempre buscar el bienestar. En este sentido una palabra de apoyo o el acompañamiento a un paciente en su lecho de muerte, son acciones que aunque distan de la intervención clínica o terapéutica, están cargadas de bondad y por ende son también parte de nuestras responsabilidades.


    En muchas ocasiones el resultado de nuestra intervención no será el esperado y podrá generar daño al paciente. Sin embargo, el deseo de hacer el bien, que es lo que finalmente debe motivar mi intervención en el paciente es lo que me dará la tranquilidad del trabajo bien hecho. En la prestación de servicios de salud siempre tener presente que nuestras acciones se enmarcan en situaciones donde existen elementos adversos no predecibles, que pueden afectar el logro del resultado esperado. Lo contrario, sería la generación de daño en el paciente a partir de un comportamiento negligente. Intervenir un paciente sin poseer los conocimientos y la experiencia requerida (a pesar del deseo de ayudar), se constituye como un acto irresponsable que no obedece al principio de benevolencia. La formación académica y la actualización continua de nuestros conocimientos y destrezas, son entonces comportamientos que la sociedad valora en forma positiva por el efecto benévolo que tiene sobre ella “…es ético estar bien preparados académicamente para la atención de nuestros pacientes”.


    No hacer daño, sería entonces un actuar que complementa, desde la ética, nuestras acciones benevolentes. En aquellos casos donde no es posible generar bienestar en el paciente, nuestro deber es por lo menos no causarle daño.[9]


    El criterio ético


    La ética, no es un libro de recetas, ni un protocolo de atención donde se pueda obtener indicaciones de cómo actuar en diferentes situación. La ética nos prepara para ser competentes en la valoración de cada situación cotidiana o profesional y una vez hecha esta valoración obrar coherentemente con los principios éticos de respeto por la autonomía, la justicia y la benevolencia.


    “Obrar con criterio ético es decidir cuáles han de ser nuestras acciones a la luz de los principios de respeto por la autonomía, de justicia y de benevolencia”.


    La gran mayoría de decisiones que tomamos día a día los profesionales de la salud, no son difíciles al analizar desde los principios de la ética. Por ejemplo, el principio de benevolencia está sobre los otros principios cuando decidimos iniciar maniobras de resucitación a un paciente con el fin de recuperar sus funciones vitales. El bien esperado es recobrar para el paciente y la sociedad algo que tiene mucho valor: la vida de un ser humano.


    Sin embargo, existen otras situaciones donde no es tan fácil establecer cuál de los principios de la ética puede orientar con mayor precisión nuestro actuar. Obrar con criterio ético, es lograr tomar decisiones acertadas, que redunden en el bienestar del paciente, a partir de un análisis que permita establecer cuál de los principios de la ética prima sobre los otros en una situación particular.


    Un ejemplo de ello, se da cuando en la atención domiciliaria aplicamos un medicamento a un paciente en estado terminal con limitación en su estado de conciencia, buscando disminuir los dolores que causa su enfermedad. Ésta acción prioriza el principio de benevolencia. Sin embargo, en el análisis de la situación, basado en los principios, vemos también la importancia de respetar la autonomía del paciente. Por ello realizamos un adecuado consentimiento informado con la familia del paciente, con el ánimo de proceder sin violentar el principio de autonomía. En caso de que la familia acepte, no existirá conflicto ético y nuestra acción podrá generar los beneficios esperados. Pero puede darse el caso en el cual la familia considere que administrar analgesia al paciente, no sea una acción adecuada, pues ello podría influir en la prolongación innecesaria de la vida del paciente. Si nuestro deber es ayudar a que se dé una muerte digna, ¿podrá el principio de autonomía estar por encima de la benevolencia?


    Este es un pequeño ejemplo que ilustra las complejas situaciones a las cuales podemos vernos abocados los profesionales de la salud, donde se da una verdadera “colisión entre principios”. Estas situaciones son las que requieren de mayor preparación de parte nuestra y ello solo se logra siendo conscientes de la importancia de una continua reflexión ética de nuestras acciones.


    Un comportamiento ético frente a situaciones de conflicto, es la deliberación. En aquellos casos donde nuestra intervención no sea urgente, es útil motivar una discusión analítica y reflexiva con colegas que defina en forma colegiada las acciones a tomar y la jerarquización de los principios. En algunos casos estas deliberaciones podrán llegar incluso a comités de ética o a instancias de orden jurídico y legal cuando el dilema ético exija la intervención de terceros para actuar a favor del paciente.


    En situaciones urgentes por el contrario, donde no existe el tiempo para la deliberación y el consenso, adquiere mayor importancia la formación ética del profesional en atención prehospitalaria. Frente a una situación en la que la muerte puede ser el desenlace final, además de tener gran claridad sobre el actuar técnico en el paciente, siguiendo un protocolo de atención, se debe realizar un análisis ético de la situación en segundos, que permita tomar las mejores decisiones para el paciente. Interrogantes como: ¿Debo intervenir o no al paciente durante un paro cardiorrespiratorio?, ¿Quién debe tomar la decisión de iniciar maniobras de resucitación?, ¿Cuándo detener las maniobras?, ¿Debo atender las exigencias de los familiares ante una situación de vida o muerte? (figura 2-2).[10]


    Es una situación compleja que no se resuelve sin una formación ética que permita un actuar basado en el criterio ético.
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        Figura 2-2.

      

    


    Código de ética para el tecnólogo en atención prehospitalaria


    La atención prehospitalaria en nuestro país y en la región, ha ganado un espacio muy importante en la atención de la salud de la población. Por ello, es necesario fomentar en la formación de este valioso recurso, una sólida estructura ética que de mayor sentido a su actuar profesional y que garantice un trato digno y bondadoso a los pacientes.


    El actuar ético de los profesionales en atención prehospitalaria, parte como ya se ha mencionado de una adecuada formación académica. Por ello quienes tienen bajo su responsabilidad enseñar esta bella labor, deben ser conscientes de la importancia de involucrar en los componentes teórico-prácticos de los programas, aquellos elementos que se aprecian mejor desde una mirada humanista. Así mismo, el estudiante y futuro profesional, necesita ser consciente de la importancia que tiene el prepararse día a día de la mejor manera, pues ello tiene implicaciones directas sobre el bienestar de sus pacientes.


    El actuar ético pasa luego por el perfeccionamiento de algunas competencias en el profesional en atención prehospitalaria, que garantizan intervenciones de mayor impacto en la salud y bienestar de las personas. Ejemplos de ello son: el liderazgo, definido como “la capacidad de transformar positivamente el entorno con el concurso y apoyo de los demás”; y la capacidad de trabajo en equipo e interdisciplinario, actuando en forma colaborativa para la solución de problemas e identificando con claridad cuáles son los alcances de su actuación.


    Finalmente, la actuación ética del profesional en atención prehospitalaria se dará solo, si reconoce en el ser humano, la razón y motivación de sus acciones, si no olvida que el conocimiento y el saber no son un fin, sino que constituyen el medio para poder servir a los demás y ayudarles cuando sea conveniente.


    En la medida que se consolida el tecnólogo en atención prehospitalaria como un actor importante para el desarrollo social, se deben ir sentando las bases para propiciar un actuar ético impecable de los profesionales en esta área. Los códigos de ética de diferentes profesiones, motivan y orientan a los diferentes profesionales en el cumplimiento de preceptos aprobados por consenso.


    Quisiera entonces, concluir este breve capítulo, que ha buscado ante todo hacer evidente la importancia de una adecuada fundamentación ética y de un actuar basado en un sólido criterio ético, invitando a las comunidades académicas que fortalecen día a día la labor del tecnólogo en atención prehospitalaria en la sociedad a establecer un código de ética que propenda por un actuar bondadoso y respetuoso de la autonomía y las diferencias hacia los demás, a que mantengan firme el convencimiento de que la ética debe hacer parte de la propuesta formativa de los programas en esta área, brindando espacios para la reflexión, donde el estudiante, al igual que aplica sus conocimientos técnicos en la práctica, desarrolle la habilidad de basar sus acciones a través de un juicio ético que lo lleve a generar bienestar a sus pacientes, a la sociedad y a ellos mismos.[11]
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    Hasta hace poco tiempo no se le prestaba atención al paciente en las necesidades y cuidados de manejo que anteceden a la atención hospitalaria; hoy se sabe con certeza que el paciente necesita recibir una atención adecuada antes del ingreso a la institución hospitalaria, principalmente cuando se trata de pacientes urgentes o cuando se ha presentado un accidente o un siniestro, porque un mal manejo puede empeorar las condiciones de salud, con consecuencias graves; esta es la razón fundamental para que hoy se capaciten profesionales en el área de la atención prehospitalaria.


    Los profesionales de la atención prehospitalaria se pueden ver involucrados en una investigación tanto civil como penal, cuando en su quehacer profesional tipifiquen la norma llamada delito, o cuando ocasionen daño a un paciente, porque éste haya sido mal atendido, porque de la conducta desplegada por ellos, puede deducirse que fue una conducta culposa y fue la causante del daño.


    Teniendo en cuenta las premisas antes dichas, cabe que nos formulemos los siguientes interrogantes. ¿Podemos entonces darle la misma connotación desde el punto de vista jurídico al acto médico realizado en el área hospitalaria que en la prehospitalaria? y ¿el acto realizado por el médico que el acto realizado por el paramédico?.


    Para responder estos interrogantes es necesario hacer un recuento histórico de cómo el acto médico, considerando éste, como el que prestan tanto el equipo de salud (socorrista, técnico, tecnólogo, enfermera, médico), como las instituciones (clínicas, hospitales, prestadores de servicios de trasportes, centros de diagnósticos para clínicos, etc.) ya sean públicas o privadas, ha sufrido distintos tratamientos desde el punto de vista jurídico, desde posiciones radicales hasta otras moderadas, acerca de la responsabilidad civil y penal de los profesionales de la salud y las instituciones y ha sido la jurisprudencia la que se ha encargado de desarrollar las distintas teorías con las cuales se ha manejado el concepto de la responsabilidad médica. Se puede descartar además una responsabilidad ética, pues el quehacer en las aéreas de la salud tiene una esencia humanística.


    En todos los países se tienen normas que regulan lo anterior, p. ej., en nuestro ordenamiento jurídico el artículo 2341 del Código Civil Colombiano establece lo siguiente: “El que ha cometido un delito o culpa, que ha inferido daño a otro, es obligado a la indemnización, sin perjuicio de la pena principal que la ley le imponga por la culpa o el delito cometido”.[1]


    Es esta norma el soporte o fundamento en la que jueces han sustentado sus fallos, al momento de condenar al personal o a la institución al pago de sumas de dinero como indemnización por los perjuicios sufridos por el paciente; o cuando han condenado a personal de salud a medida de carácter penal, porque la conducta suya al momento de atender al paciente revele un claro descuido del cual se puede predicar que fue la causa directa para producir un daño grave, por ejemplo la muerte.


    Acerca de la norma mencionada, podemos entonces analizar el acto médico a la luz de dos ámbitos jurídicos: el penal y el civil. Hay una responsabilidad penal cuando con la conducta desplegada se comete un delito, por ejemplo cuando se aplica una anestesia no indicada a un menor, ésta le produce un grave daño y como consecuencia la muerte, puede tipificarse una norma penal que se llama homicidio el cual trae como sanción una condena. Y la responsabilidad civil cuando se actúa con culpa, (sin intención de causar daño) y como consecuencia se debe indemnizar al paciente o sus familiares en caso que de este fallezca o tenga secuelas.


    En cuanto a la responsabilidad civil, ha dado pié para que se desarrolle la “Teoría de la culpa en el acto médico”.[2] Hay culpa cuando el personal de salud actúa con imprudencia, o impericia, o negligencia o violando normas. También hay culpa en el acto médico cuando no se prestan los servicios o se hacen de manera tardía o deficiente, ya sea por parte de la institución o del equipo de salud que presta la atención. Hay culpa en el acto médico cuando no se ha sido cuidadoso y diligente al momento de prestar la atención a su paciente.


    Al momento de analizar la responsabilidad civil debemos tener en cuenta la presencia de tres elementos: hay una conducta o una acción del personal de salud que pueda predicarse de culposa, es decir, no estuvo calificada de cuidadosa y eficiente, dando lugar a una clasificación de la culpa médica; debe presentarse un daño en la integridad física o psíquica del paciente que diezma su integridad; nexo de causalidad cuando la conducta desplegada en el acto médico fue causa suficiente para que se diera el daño.


    Para mirar cómo los jueces al momento de fallar las demandas de derecho médico analizan el aspecto de la culpa podemos ver algunos ejemplos:


    “La realidad procesal, permite concluir finalmente que el servicio no se prestó dentro de las conclusiones de diligencia, eficiencia y cuidado consagrados en los protocolos de la ciencia médica. Como corolario obligado de lo antes dicho se declara que… está obligado a responder patrimonialmente por la sumatoria de fallas médicas que se evidencian en los hechos de que tratan estas diligencias”.[3]


    “La sala llega a la conclusión que en el presente caso, la administración incurrió en responsabilidad por su reprochable e injustificada conducta, consistente en la grave negligencia en la prestación de servicios de salud a la Sra... y a su hijo ... que estaba por nacer, con lo cual se produjo daños irreversibles”.[4]


    “Como el doctor… se confirmará la decisión en cuanto definió que él es responsable de la conducta antijurídica, pues un profesional de la medicina, colocado en las mismas circunstancias en que él actuó, no habría procedido en la forma tan negligente como él lo hizo. Para el sentenciador su comportamiento se encuadra dentro de la filosofía que informa la culpa grave, que en derecho colombiano se asimila al dolo”.[5] “También es indudable que el bebé nació en las difíciles condiciones de salud descritas en su historia clínica y que figuran corroboradas en el testimonio de la Dra. ... pediatra y ...auxiliar de enfermería de la misma entidad, las que de haber mediado una oportuna, prudente, previsiva y diligente valoración a la paciente cuando ingresó por primera vez a la clínica, no se le hubiesen presentado en la forma tan tétrica como sucedieron, ya que si no se le hubiere devuelto a su casa, habría contado con los recursos propios para su caso los que se debían haber suministrado en forma oportuna, no presentándose las complicaciones que se sobrevinieron y que a la postre culminaron con el fatal acontecimiento”.[6]


    La conducta cuando es culposa y causa el daño, genera entonces la obligación de reparar; como no es posible devolver la vida, o retroceder las cosas al estado anterior, establece el ordenamiento pagar sumas de dinero para suplir dichos daños, que tradicionalmente se han clasificado en perjuicios morales, materiales, fisiológicos y estéticos. Esas sumas de dinero se pagan en moneda o en gramos oro según lo solicite el demandante y se tasan con fórmulas financieras o con criterios de valoración propios que ha desarrollado la jurisprudencia para tal fin.


    El punto más polémico en este tema de la responsabilidad civil médica, radica en lo que tradicionalmente se llama “La carga de la prueba”. Consiste en demostrar si realmente en la conducta desplegada por el personal de salud o en la atención prestada en la institución hubo una culpa. A veces se ha dicho que es el personal de salud quien tiene la obligación de demostrar que su conducta estuvo exenta de culpa, es decir, que fue diligente y cuidadoso, quienes sostienen esta afirmación dicen que le corresponde a él, pues es quien conoce el acto médico y sabe cómo realizarlo; en otras oportunidades se ha dicho que es el paciente quien tiene la obligación de demostrar la culpa del personal de salud, dificultando a veces para el paciente por el no acceso a las pruebas y por el desconocimiento que tiene sobre el arte o la ciencia de la medicina, y hay una posición mediadora que dice que cada una de las partes tiene la obligación de demostrar la culpa hasta donde sus capacidades se lo permiten, lo que se ha llamado la carga dinámica de la prueba. Estas diferentes posiciones las han tomado los jueces en sus distintos fallos, utilizando cada una de ellas en muchas oportunidades.


    Esta teoría, de la carga de la prueba, ha tenido distintos tratamientos cuando se trata de una demanda de derecho médico contra una institución pública o privada. En el primer caso, dicen los jueces, la carga de la prueba la tiene la institución pública, es decir, le corresponde a ella demostrar que no incurrió en ninguna culpa, o sea que fue diligente y cuidadoso; en el segundo caso, corresponde al paciente demostrar dónde estuvo la falta de diligencia y cuidado de la institución para que se tipificara una negligencia, imprudencia o violación de normas.


    Otro aspecto muy importante que no se debe obviar, es la naturaleza jurídica que se le da al acto médico cuando se clasifica como: “una obligación de medio u obligación de resultado”; sobre este aspecto ha dicho la jurisprudencia lo siguiente: “Es cierto que, en forma pacífica, se ha aceptado la tesis según la cual, por regla general, en la actividad médica la obligación es de medio, no de resultado; se ha dicho que el compromiso profesional que ha asumido en dicha actividad tiende a la consecución de un resultado, pero sin asegurarlo, pues la medicina no es una ciencia exacta, en otros términos, el galeno no puede comprometer un determinado resultado, por que éste depende no solamente de una adecuada, oportuna y rigurosa actividad médica, sino que tiene incidencia, en mayor o menor nivel, según el caso, otras particularidades que representan lo aleatorio a que se encuentra sujeta dicha actividad y a que se expone el paciente.[7]


    La diferencia entonces entre las obligaciones de medio y obligaciones de resultado, es muy importante desde el punto de vista procesal, por el manejo de la carga de la prueba. Cuando hablamos de obligaciones de medio, las partes tienen la manera de demostrar cómo realizó el acto médico y si hubo alguna culpa, y es causal de exoneración demostrar que se fue diligente y cuidadoso, el juez analiza esa culpa según la parte que la pruebe. En las obligaciones de resultado es más difícil el manejo de la carga de la prueba, porque opera una presunción de culpa sobre el personal de salud, que sólo se desvirtúa alegando que hubo una fuerza mayor o una causa extraña; no le sirve alegar que fue diligente y cuidadoso cuando estamos ante este tipo de obligaciones. En nuestro medio el más típico ejemplo de obligaciones de resultado, se presenta en la cirugía estética y son estos profesionales de la medicina los más afectados con demandas, condenados en ocasiones a grandes sumas de dinero.


    Volviendo al interrogante planteado al principio de este análisis, cuando decíamos si le cabe al profesional de la atención prehospitalaria la misma responsabilidad que al médico en el ámbito hospitalario, lo haremos extensivo entonces, ¿qué responsabilidad tienen las enfermeras, o las auxiliares de enfermería, o los tecnólogos y técnicos, o el laboratorio o el medicamento que se suministró al paciente? La respuesta es la misma y está amparada en la norma antes trascrita “aquel que hace daño a otro lo debe indemnizar”.[8] Será a los jueces a quienes les corresponde decir si hay lugar a las reparaciones solicitadas, por medio de las demandas presentadas por el paciente o sus familiares, luego de analizar todos los elementos que estructuran la responsabilidad.


    Resiste el acto médico otro análisis que es de suma importancia y es a la luz del derecho penal. En los artículos de este código encontramos la relación de las normas donde perfectamente cabe la conducta del personal de salud, cuando éste incurre en cualquiera de una de las situaciones allí establecidas. Las normas del código penal se llaman delitos y su principal característica es que además de que ordenan indemnizar por los perjuicios, traen otra sanción llamada pena, que generalmente es con arresto o detención. Son frecuentes, por ejemplo, los homicidios y las lesiones personales que resultan como consecuencia de errores en las intervenciones quirúrgicas, en un diagnóstico o un tratamiento, donde el paciente muere o donde queda con secuelas graves, a veces definitivas; es decir no podemos aislar el daño de la intención que tuvo de ocasionarlo o no, cuando el profesional actúa con la intención de realizar la conducta dañina estaríamos en presencia del dolo, pero cuando con su actuar hace un daño estamos entonces en presencia de la culpa; en este caso corresponde también al juez valorar todas las circunstancias en las que actúo el profesional para juzgar su conducta y endilgar las responsabilidades.


    Cuando la muerte o las lesiones son causadas por errores manifiestos, por negligencia, impericia o imprudencia notorios, cuando por ejemplo, atienda su paciente en estado de embriaguez o bajo los efectos de un medicamento enervante, o expone al paciente a un grave riesgo, o luego de varios días de trasnocho, o no tomar las medidas de asepsia prescritas en los protocolos, se puede cometer una culpa, que se traduce en una responsabilidad penal.


    ¿Cuándo se tramita un proceso penal y cuándo un proceso civil?


    Cuando el paciente o sus familiares afectados por el daño que se hizo, optan por recurrir a una o la otra. Cuando quieren que al personal de salud se les sancione por la violación de una norma penal alegando un homicidio, o unas lesiones personales, o un aborto, recurren entonces a la justicia penal, y serán los fiscales y jueces penales quienes luego de adelantar la investigación, sancionarán al personal de salud como responsable de una conducta punible; en este tipo de demandas sólo se puede proceder contra el médico o el profesional de la salud que realizó la acción.


    Cuando el paciente o los familiares desean lograr el pago de una indemnización que repare el daño recibido, recurren ante la justicia civil y allí pueden entablar una demanda contra el médico, el equipo de salud, o todos los profesionales que intervinieron, incluyendo la clínica o el hospital, para que todos, vinculados al mismo proceso, sea el juez quien determine las culpa y la responsabilidad de cada uno y a quién le corresponde cancelar las indemnizaciones a que haya lugar.
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    En el ejercicio profesional en el área de la salud, tanto el personal médico, como enfermeras, personal paramédico, y otro personal de apoyo con frecuencia se ven en la necesidad de atender lesionados, víctimas de accidentes de tránsito, atentados terroristas, riñas callejeras, en las carreteras, espacios públicos y privados, servicios de urgencias y hospitales, siendo en ocasiones dichos eventos consecuencia de hechos punibles, en los que es necesario conservar, preservar y garantizar la autenticidad de las pruebas que posteriormente sean requeridas por las autoridades judiciales competentes en el proceso de investigación de dicho delito.


    De aquí se deriva la necesidad que el personal que brinda atención prehospitalaria, tenga la información adecuada de la existencia de la norma que en Colombia es llamada “La cadena de custodia” y que en otros países es denominada cadena de seguridad, cadena de evidencia o continuidad de la evidencia, que puede garantizar la autenticidad las pruebas.


    Esto es importante teniendo en cuenta que el personal de atención prehospitalaria puede ser objeto de investigación por parte de los entes judiciales por el desconocimiento de las normas de custodia existentes en cada uno de los países de Latinoamérica. En Colombia, por ejemplo, el personal de salud podrá ser investigado por el delito de favorecimiento tipificado en el Artículo 446 del Código penal, en el cual se sanciona con pena de prisión la colaboración que se preste al presunto autor de una conducta punible, sin que exista un acuerdo previo con él para eludir la acción de la autoridad o el entorpecimiento de una investigación.[1]


    Detallaremos a continuación el marco legal colombiano, pero siempre se tiene la obligación de consultar las reglamentaciones que la ley determina en los distintos países donde usted esté desempeñando sus funciones como miembro de un equipo de atención prehospitalaria.


    Marco legal en Colombia


    Artículo 254 de la Ley 906 de 2004


    Con el fin de demostrar la autenticidad de los elementos materiales probatorios (EMP) y evidencia física (EF), la cadena de custodia se aplicará teniendo en cuenta los siguientes factores: identidad, estado original, condiciones de recolección, preservación, embalaje y envío, lugares y fecha de permanencia, y los cambios que cada custodio haya realizado. Igualmente se registrará el nombre y la identificación de todas las personas que hayan estado en contacto con esos elementos.[1]


    Artículo 255 de la Ley 906 de 2004


    “La aplicación de la cadena de custodia es responsabilidad de los servidores públicos que entren en contacto con los elementos materiales probatorios y evidencia física”.


    Los particulares, que por razón de su trabajo o por el cumplimiento de las funciones propias de su cargo, en especial el personal de los servicios de salud que entren en contacto con elementos materiales probatorios y evidencias físicas, son responsables por su recolección, preservación y entrega a la autoridad correspondiente”.[1]


    Artículo 288 de la Ley 906 de 2004


    Para la formulación de la imputación, el fiscal deberá expresar oralmente:


    Individualización concreta del imputado, incluyendo su nombre, los datos que sirvan para identificarlo y el domicilio de citaciones.


    • Relación clara y sucinta de los hechos jurídicamente relevantes, en lenguaje comprensible, lo cual no implicará el descubrimiento de los elementos materiales probatorios, evidencia física, ni de la información en poder de la Fiscalía, sin perjuicio de lo requerido para solicitar la imposición de medida de aseguramiento.


    • Posibilidad del investigado de allanarse a la imputación y a obtener rebaja de pena de conformidad con el artículo 351.


    Es importante incorporar el concepto “Cadena de Custodia” en todos los programas de formación de personal relacionado con el área de la salud y personal de apoyo implicado en el proceso de atención inicial de eventos presuntamente de carácter delictivo, en razón a la relevancia que ha tomado este tema en el campo de la salud en los últimos tiempos, teniendo en cuenta que frente al hallazgo de elementos materiales probatorios y evidencias físicas de hechos punibles, existe una obligación Constitucional y Legal de los servidores de la salud para garantizar la autenticidad de éstos, a fin de coadyuvar con las autoridades respectivas en el esclarecimiento de los hechos. Lo anterior conlleva a que el conocimiento del tema, proveerá a los profesionales de este campo, las herramientas necesarias para ejercer sus labores de auxilio a las víctimas, con la convicción de estar acatando las normas legales.[1]


    Teniendo en cuenta lo anterior, una de las definiciones más aproximadas de la cadena de custodia sería: “conjunto de procedimientos orientados a conservar la identidad e idoneidad de los EMP y EF, y garantizar que sobre ellos no se realicen alteraciones, adiciones, o sustracciones, ni se produzca deterioro alguno durante la recolección, empaque, envío y análisis, de forma tal que se desarrollen sobre elementos con características semejantes a los recogidos en el lugar donde se encontraron”.[2]


    Principios de la cadena de custodia


    La cadena de custodia, al iniciarse en la escena del delito en donde se descubran, recaude o encuentren los elementos materiales probatorios y evidencia física, se rige con los siguientes principios:


    El control


    De todas las etapas desde la recolección o incorporación de los elementos materiales, evidencias y bienes incautados hasta su destino final, así como del actuar de los responsables de la custodia de aquellos.


    La preservación


    De los elementos materiales y evidencias, así como de los bienes incautados para garantizar su inalterabilidad, evitar confusiones o daño de su estado original, así como un indebido tratamiento o incorrecto almacenamiento.


    La seguridad


    De los elementos materiales y evidencias así como de los bienes incautados con el empleo de medios y técnicas adecuadas de custodia y almacenamiento en ambientes idóneos, de acuerdo a su naturaleza.


    La mínima intervención


    De funcionarios y personas responsables en cada uno de los procedimientos, registrando siempre su identificación.


    La descripción detallada


    De las características de los elementos materiales y evidencias además de los bienes incautados o incorporados en la investigación de un hecho punible, del medio en el que se hallaron, de las técnicas utilizadas, de las pericias, de las modificaciones o alteraciones que se generen en aquellos entre otros.


    Dichos principios son importantes para efecto de demostrar que los elementos materiales probatorios y la evidencia física han sido detectados, fijados, recogidos, obtenidos y embalados técnicamente.[2]


    Evidencia física


    “Cualquier artículo tangible, pequeño o grande, que tiende a probar u oponerse a una hipótesis sobre un punto en cuestión, y puede ser legalmente sometido a un tribunal competente como medio de valorar la verdad de cualquier asunto bajo investigación llevada a cabo ante él”.[3]


    Dentro de los elementos materia de prueba y evidencia física se encuentran: armas, instrumentos, objetos; dinero, bienes y otros; los elementos materiales descubiertos recogidos; los documentos materiales obtenidos mediante grabación; el mensaje de datos, como el intercambio electrónico; los demás elementos materiales similares a los anteriores; y huellas, rastros, manchas, residuos.


    Cuando se brinde atención a una persona que haya sufrido lesiones con ocasión de un posible delito, lo primero que debe hacer el personal de atención prehospitalaria (instituciones, ambulancias, organismos de socorro, etc.), es avisar a la policía o a la autoridad competente, y será a esa autoridad a la cual se le entregan los elementos recaudados debidamente embalados y rotulados. Antes de hacer entrega de dichos elementos, es el personal de la salud el responsable de la custodia y mantenimiento de los elementos materia de prueba o evidencia física hasta que llegue el personal de policía judicial o autoridad investigadora.[4]


    Procesos


    El proceso a seguir es el siguiente: recepción o atención de la persona lesionada; identificar la víctima y dar aviso a la autoridad judicial; prestar servicios de urgencias; en caso de requerir traslado a otro centro de atención, se consigna en la historia clínica, recolectando, embalando, y rotulando los elementos materia de prueba o evidencia física, dando inicio a la cadena de custodia; si la víctima requiere intervenciones quirúrgicas u otros procedimientos en los que se recuperen evidencias físicas o elementos materia de prueba del delito, éstas también se embalan, rotulan y registran en la cadena de custodia; entrega de los elementos materia de prueba o evidencia física a las autoridades competentes.[2]


    Recomendaciones para el manejo de algunos elementos materia de prueba o evidencia física


    Manejo de proyectiles. Recuperar individualmente cada proyectil; si son varios, embalarlos por separado e introducirlos en bolsas plásticas o frascos plásticos, evitando alteraciones en el micro rayado; rotular y marcar con la identidad del paciente, número de historia clínica, fecha y hora, características del elemento recuperado, lugar del cuerpo o prenda donde se recuperó, el nombre e identificación de quien lo recupera y de quien lo embala; registrar en la historia clínica o epicrisis la recuperación del elemento materia de prueba o evidencia física; y entregar los proyectiles a la policía judicial que conozca del caso o a la primera autoridad del lugar junto con el registro de cadena de custodia.[2]


    Manejo de armas cortantes, punzantes y contundentes. Recuperar del herido o de sus prendas, los elementos cortantes, punzantes, contundentes o cualquier otro objeto con el que se haya agredido o lesionado; embalar los objetos recuperados en cajas de cartón o icopor, asegurándolos con un cordón o fibra resistente, que permita la fijación del elemento y sellar la caja; rotular y marcar con la identidad del paciente, número de historia clínica, fecha y hora, características del elemento recuperado, lugar del cuerpo o prenda donde se recuperó, el nombre e identificación de quien lo recupera y de quien lo embala; registrar en la historia clínica o epicrisis la recuperación del elemento materia de prueba o evidencia física; entregar las armas a la policía judicial que conozca del caso o a la primera autoridad del lugar junto con el registro de cadena de custodia.[2]


    Manejo de armas de fuego. Evitar la manipulación de las armas y prevenir su contaminación. Entregar las armas de fuego a la policía judicial, policía nacional o a la primera autoridad del lugar que conoció del caso, dejando constancia en el registro de cadena de custodia sobre el tipo de arma, número de ésta, el nombre de quien recibe y de quien entrega, con nombre completo y cédula de ciudadanía.[2]


    Manejo de prendas. Cortar las prendas de vestir del herido evitando realizar cortes en las áreas que presenten orificios o desgarros dejados por el paso de proyectiles de armas de fuego, armas cortantes, punzantes, contundentes u otros elementos; evitar contaminarlas con soluciones propias de los procedimientos de atención de heridos; preservar las prendas de vestir retiradas del paciente con el fin de evitar contaminarlas y colocarlas en un lugar apartado de la camilla o mesa donde se atiende el herido; embalar las prendas preferiblemente secas en bolsas de papel o cajas de cartón teniendo cuidado de no mezclarlas con prendas de otro paciente; rotular y marcar con la identidad del paciente, número de historia clínica, fecha y hora, el nombre completo y cédula de ciudadanía de quien embala; registrar en la historia clínica o epicrisis la descripción de cada una de las prendas que se embalaron; entregar las prendas a la policía judicial que conozca del caso o a la primera autoridad del lugar junto con el registro de cadena de custodia. Este registro se podrá diligenciar en un solo formato, siempre y cuando las prendas correspondan a una misma persona. En caso de traslado del paciente a otra institución se debe dar continuidad al registro de cadena de custodia de todos los elementos material de prueba o evidencia física.[2]


    Manejo de muestras biológicas. Tomar mues­tras de sangre, lavado gástrico, orina, frotis anal, frotis vaginal, entre otras, de acuerdo a las características del caso. Rotular y marcar las muestras con la identidad del paciente, número de historia clínica, fecha y hora, el nombre completo y cédula de ciudadanía de quien embala. Registrar en la historia clínica o epicrisis la recuperación de las muestras biológicas. Entregar las muestras biológicas a la policía judicial o a la primera autoridad del lugar que conozca del caso junto con el registro de cadena de custodia.[2]


    Manejo de objetos personales del paciente. Describir y registrar los elementos de valor, en documento escrito que se anexa a la historia clínica y en el “Libro de Pertenencias” de cada institución con la información de prendas y objetos de valor. Verificar y registrar la identidad y parentesco, dirección, teléfono de la persona que reclama los elementos. Dejar constancia (inventario) por parte del auxiliar de enfermería asignado, asegurándose de la entrega de las pertenencias y objetos de valor a los familiares, haciendo firmar con nombre completo y cédula de ciudadanía. Registrar la entrega en el “Libro de Pertenencias” o en el medio establecido por cada establecimiento hospitalario.[2]


    En Colombia las entidades que deben aplicar procedimientos de cadena de custodia son:


    Públicas. Policía judicial, Medicina Legal, Ejército Nacional, Procuraduría, Contraloría, superintendencias, INPEC, Dirección Nacional de Estupefacientes, empresas sociales del estado, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.


    Privadas. Instituciones prestadoras de salud, empresas prestadoras de salud , profesionales independientes, servicios de ambulancia, Defensa Civil, empresas de vigilancia, sector comercio.


    Referencias bibliográficas


    1. Código de Procedimiento Penal. Ley 906/2004.


    2. Manual de procedimientos del sistema de Cadena de Custodia para el sistema penal acusatorio. Fiscalía General de la Nación. Resolución 06394 del 22 de diciembre de 2004.


    3. Manual para la práctica de autopsias médico-legales. Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2000).


    4. Revista Médico Legal, Cadena de Custodia. No 1 de 2006.

  


  


  
    [image: 29093.jpg]


    La atención de emergencias con víctimas involucradas, por lo general representa la utilización de ambulancias, lo que demanda una estricta organización operacional desde parámetros para la conducción hasta procedimientos desarrollados con el paciente, que garanticen la protección de las víctimas, el equipo de trabajo y la comunidad. La seguridad es un elemento esencial en las operaciones.[1]


    Las ambulancias deben cumplir unos estándares de seguridad y como vehículo diseñado para el cuidado de emergencia de pacientes tener las siguientes dos características generales:[2] la cabina para el conductor debe cumplir con las normas que exige la normatividad local y resaltar los cinturones de seguridad de tres puntos; y un compartimiento para alojar al paciente, el cual debe permitir acomodar dos pacientes completamente empaquetados y asegurados y garantizar la permanencia de dos profesionales de atención prehospitalaria sentados con sus respectivos cinturones de seguridad.


    Existen dos conceptos que constituyen la base de la seguridad en las operaciones:


    Condición insegura (subestándar). Situación a la cual se enfrenta un individuo relacionada con el ambiente, que implica una amenaza para su integridad física.[3]


    Acción insegura (subestándar). Acto o tarea ejecutada por un individuo sin cumplir las normas establecidas para su protección.


    En este capítulo es importante recordar las fases de la respuesta de un equipo de atención prehospitalaria ante una emergencia para establecer la seguridad y criterios de salud ocupacional en cada una de ellas: preparación y alistamiento de las herramientas, equipos y accesorios (HEA) y el vehículo;[4] despacho; en ruta a la escena; arribo a la escena; transferencia del paciente a la ambulancia; transporte del paciente hacia al centro asistencial; entrega del paciente al centro asistencial; retorno a la base o estación; y reacondicionamiento.


    Preparación y alistamiento de las herramientas, equipos y accesorios y el vehículo


    Al inicio de un turno, una de las primeras acciones a realizar en la atención prehospitalaria es la revisión del vehículo asignado y por supuesto la de todas las herramientas, equipos, accesorios y suministros necesarios para cada procedimiento. Cada miembro del equipo requiere identificar su función dentro de las operaciones y según esto iniciar con la realización del inventario al interior del vehículo, identificando como primer elemento de seguridad los cinturones de la cabina del conductor y del compartimiento posterior. Éstos se revisan probando que las partes ajusten, ecualicen, bloqueen y liberen según la situación y que estén al alcance en el momento de salir a una emergencia.


    También hace parte de esta revisión asegurarse que las HEA y suministros en el compartimiento posterior estén bien ubicados, con las compuertas de los gabinetes cerradas y en el mejor de los casos asegurados con bandas al vehículo, lo que evitará que caigan por el movimiento de la ambulancia en cualquiera de las fases sobre un paciente o miembro del equipo.


    Asegurar los contenedores para objetos cortopunzantes, las bolsas para residuos biológicos y material contaminado y las bolsas para desechos comunes; tener en cuenta verificar en la sede la presencia de los elementos necesarios para el lavado de manos, descontaminación y desinfección de HEA y ambulancia y de llevar en la ambulancia los agentes suplementarios para lavado de manos en la escena.


    Verifique que cada miembro del equipo de atención prehospitalaria tenga los elementos básicos de protección personal. La ambulancia debe tener equipos de protección para el rescate respiratorio (reanimación cardiopulmonar) y aspiradores portátiles que eviten el derramamiento de fluidos corporales. Son necesarios protectores auditivos dado que la permanente exposición al sonido de la sirena puede afectar la normal audición del profesional de la atención prehospitalaria.


    Asegúrese de tener dos extintores en la ambulancia uno en la cabina del conductor y el otro en el compartimiento posterior, preferiblemente de agente limpio, ya que si existe alguna emergencia con fuego al interior de la cabina con un paciente empaquetado y asegurado en el interior, éste evitará irritaciones que otros tipo de extintores pueden ocasionar.


    Los miembros de un grupo de atención prehospitalaria requieren un equipo de protección personal adicional, que les permita trabajar en escenarios difíciles según procedimientos locales, como rescates vehiculares, estructuras colapsadas, incendios o explosiones. Este equipo está conformado básicamente por: casco con visor (estandarizado para estas actividades); botas de seguridad; pantalones y chaquetas de material ignífugo; y guantes de protección resistentes al fuego.


    El equipo de protección personal adicional se utilizará de acuerdo a la valoración del riesgo establecida por el líder de la operación en la escena o por la información indicada por la central de comunicaciones y despachos.


    Uno de los factores de riesgo existente en la atención prehospitalaria es el tráfico en las vías, ya que en ocasiones las emergencias están relacionadas con accidentes de tránsito en vía pública. Por tanto considerar llevar dentro de la dotación de la ambulancia elementos para el control de tráfico como:


    • Elementos de alerta que emitan luces destellantes o tengan propiedades fotoluminiscentes o reflectivas y se autosostengan tales como conos, postes de seguridad con o sin lámparas entre otros (no se recomiendan bengalas ya que en múltiples ocasiones se puede enfrentar derrames de combustibles u otro tipo de material peligroso o gases, y ellas pueden favorecer una ignición.


    • Las lámparas para emergencias son necesarias en la atención prehospitalaria, son necesarias dos linternas de alta intensidad con luz halogenada de 20.000 candelas, de batería recargable con base-cargador para el vehículo.


    • Considere que cada uniforme, chaqueta o cobertor que los miembros del equipo llevan puesto, tengan cintas reflectivas o materiales fotoluminiscentes que permitan a los transeúntes visualizarlos con facilidad.


    • La barra de luces y las lámparas de iluminación lateral y posterior de la ambulancia deben estar en perfectas condiciones.


    En la preparación incluir una revisión técnica preventiva de rutina de la ambulancia dado que de su buen funcionamiento mecánico depende el equipo que la tripula y la vida del paciente que transporta.[5] Cualquier falla técnica puede generar una condición insegura y llevar a accidentes tanto biológicos (p. ej., luces internas del compartimiento posterior dañadas pueden potenciar una punción accidental con una aguja o catéter contaminado), como de tránsito. En la tabla 5-1 se listan unos ítems que necesitan revisión diaria para evitar accidentes biológicos y de transito. Si se tienen estos ítems en cuenta se pueden reducir muchos de los riesgos, ya que cualquier falla en ellos potencian con facilidad un accidente en el equipo de atención e incluso en el paciente.


    
      
        Tabla 5-1. Lista de verificación para revisión diaria de seguridad de la ambulancia.

      


      [image: 27813.jpg]

    


    Despacho a emergencias


    Los sistemas de despacho deben usualmente estar operados por personal entrenado, y familiarizados con los recursos de cada institución.[6] La seguridad en esta fase depende directamente de la información recolectada por los operadores y ésta transmitida con precisión al equipo de atención prehospitalaria, para lograr un acceso seguro, ágil y efectivo. Cada central de despacho requiere disponer con unas guías claras de preguntas que orienten la solicitud del recurso, sin embargo, listaremos algunas que pueden contribuir a un acceso seguro y a una buena planeación de la operación una vez se llegue a la escena:


    Naturaleza de la llamada. Es importante es­tablecer cuál es la naturaleza de la emergencia, ésto proporcionará una clara idea del tipo de escena a la que el equipo de atención prehospitalaria se va a enfrentar y qué dotación y estrategias de seguridad se requieren (p. ej., una intoxicación con pesticidas).[7]


    Número telefónico de quien llama. Una vez se recoge toda la información y es despachado el equipo de emergencias, es necesario llamar de nuevo al contacto. Esto en materia de seguridad confirma una real necesidad de los recursos y evita someter a riesgos innecesarios al equipo y a los recursos técnicos en caso de ser una falsa alarma.


    Ubicación de la víctima. Siempre identificar cuál es la ubicación para establecer estrategias, personal y recursos que cumplan con la demanda de la emergencia. Por ejemplo, si una víctima está ubicada en el fondo del cause de una quebrada a cinco metros, el equipo de atención prehospitalaria se notifica, bien sea, para llevar HEA apropiados o para enviarle otro grupo de emergencia que soporte esta operación. La presión de los ciudadanos, en ocasiones tiene efectos negativos sobre el equipo de atención prehospitalaria y los impulsa a cometer extremas faltas de seguridad, que pueden ocasionar serias lesiones e incluso la muerte de un miembro del equipo o de la víctima.


    Número de víctimas. Es un dato de suma importancia ya que si se trata de multitud de lesionados y sólo se ha despachado un equipo de atención, el equipo fuera de correr riesgos sociales, como no aceptación, intolerancia y violencia, también pueden presentar fatiga extrema y por consiguiente tener mayor probabilidad de sufrir un accidente.


    Información adicional. Sobre peligros en la escena, condiciones geográficas de acceso o condiciones ambientales, puesto que en algunos lugares de nuestras ciudades los vehículos de emergencia no logran acceder a los lugares donde se encuentran las víctimas, o simplemente las condiciones locales no lo permiten.


    En ruta a la escena


    En el momento que se inicia la movilización hacia la escena, inician los riesgos propios de la atención prehospitalaria. En ese instante, la primera norma de seguridad para evitar accidentes es asegurarse que el cinturón de seguridad está colocado en forma correcta y sólo se arranca el vehículo cuando ha sucedido. Esta fase es un buen momento para revisar el plan de intervención, de acuerdo con la información suministrada por el despachador, en especial todo lo relacionado con protección y seguridad en la escena, confirmar el motivo de la llamada y solicitar refuerzos si es necesario. Por ejemplo, una persona que se encuentra en paro cardiorrespiratorio en un tercer piso sin ascensor, y solo se ha despachado un equipo de atención prehospitalaria, por supuesto una persona que pesa 80 kg en promedio, para un equipo con tres miembros, se convierte en una situación riesgosa desde la salud ocupacional y seguridad de los miembros del equipo, pues se van a enfrentar a unos parámetros establecidos para el levantamiento de cargas, sin contar con la maniobra utilizada para bajar al paciente al primer piso o la ambulancia. En ese instante el líder del equipo debe solicitar más apoyo debido a la situación que se acaba de plantear.


    También tener en cuenta, que la mayoría de accidentes de trabajo serios reportados por los equipos de atención prehospitalaria en muchos países de América, están relacionados con la colisión vehicular durante esta fase, por esa razón una de las formas de prevenir este tipo de situaciones es evitar la distracción del conductor.[8] Éste debe concentrarse exclusivamente en el manejo de la ambulancia, y el líder de la tripulación, que por lo general está siempre al lado del conductor encargarse del reconocimiento de las coordenadas en la nomenclatura, dónde se encuentra el incidente, de la operación de los sistemas de perifoneo, de los cambios en los tonos de la sirena y sistemas de iluminación de emergencia, y de la recepción y respuesta de comunicados a través de los sistemas de comunicación.


    Una de las normas de oro en la seguridad de la conducción es: “la velocidad no salva vidas”, algunos estudios han mostrado que la velocidad en una correcta atención prehospitalaria no contribuye al factor de supervivencia de la víctima y por el contrario utilizar alta velocidad ha generado accidentes fatales para víctimas y miembros del equipo de atención prehospitalaria, por lo tanto es necesario siempre conducir bajo las normas de conducción establecidas en la ley.


    Otro elemento importante para la seguridad y evitar accidentes durante esta fase es el conocimiento del sistema de frenos del vehículo, el comportamiento en superficies mojadas y terrenos agresivos. Las personas que conducen las ambulancias deben reconocer como se comporta el vehículo ante estas situaciones, para orientar su conducción durante la atención de la emergencia.


    También tener en cuenta que no todos los peatones y demás conductores que transitan por la vía pública van a reaccionar de la forma correcta al enfrentarse a la sirena o la presión de un vehículo de emergencia, por esta razón es indispensable manejar a la defensiva y conservando siempre las distancias.


    Algunas situaciones que usualmente llevan a que un conductor tome la decisión de conducir a alta velocidad, y causar accidentes son las siguientes:


    Poca experiencia en el despacho. Este factor juega un papel importante dado que un despachador sin entrenamiento califica a todas las emergencias como de alta prioridad sin controlar adecuadamente la llamada.


    Equipos y suministros inadecuados en la ambulancia. Si el grupo de atención prehospitalaria no cuenta en la ambulancia con los equipos e insumos necesario para la estabilización de un paciente, la única alternativa que se tiene es llevarlo rápido al hospital.


    Entrenamiento inadecuado del personal de atención prehospitalaria. Sin un adecuado entrenamiento o falta de confianza en la habilidad para la atención y estabilización de pacientes a nivel prehospitalario, los miembros del equipo pueden tomar decisiones afanadas como transportar al paciente lo más rápido posible a un hospital.


    Inadecuada habilidad para la conducción de ambulancias. Éste es uno de los factores más importantes, ya que si el conductor no entiende el riesgo que corre el equipo de atención prehospitalaria en esta fase al transportarse a alta velocidad y adicionalmente desconoce los principios básicos de las operaciones con ambulancias, entonces va a poner la velocidad por encima de la seguridad.


    Síndrome de la sirena. La sirena puede tener un efecto psicológico en el conductor, quien en ocasiones no puede reconocer que está manejando cada vez más rápido. Es por esto que el líder de la operación debe estar cambiando los tonos de la sirena de acuerdo al dinamismo del tráfico que se encuentra en la vía.


    Otra de las formas de evitar accidentes es esquivar el tráfico vehicular, a través de rutas alternas o simplemente solicitando a la central que envíe un vehículo de primera respuesta al sitio, de otra base o estación, mientras la ambulancia hace su llegada.


    Arribo a la escena


    Una vez se llega al incidente y se notifica a la central de comunicaciones, es importante evaluar rápidamente la escena y solicitar recursos adicionales si son necesarios. No entrar a la escena si usted identifica cualquier tipo de peligro, si es así el paciente será removido a un lugar seguro para el equipo de atención prehospitalaria. Si este grupo no cuenta con el equipo apropiado para esos peligros esa remoción será llevada a cabo por otro equipo de respuesta que si posea la protección necesaria.


    Valoración de la escena. Es la primera acción para detectar riesgos y para ello utilizar la siguiente guía:


    • Verifique que los peligros estén controlados.


    • Evalúe la necesidad de otras unidades u otro tipo de asistencia técnica.


    • Determine el mecanismo de trauma o la naturaleza de la llamada de emergencia: identificar riesgos cercanos a las víctimas que pueden lesionar el equipo de atención prehospitalaria y establecer el número de miembros que se necesitan para el correcto procedimiento y evitar lesiones relacionadas con excesivo levantamiento de cargas.


    • Asegúrese de aplicar todas las normas de precaución universal para el manejo de fluidos corporales antes de entrar en contacto con el paciente.


    Parqueo de seguridad. En el inicio de la valoración de la escena decidir dónde parquear la ambulancia. Escoja una posición que le permita efectuar un eficiente control de tráfico vehicular alrededor, específicamente antes de la escena en el sentido de aproximación si es el único vehículo de emergencia en el lugar. Nunca parquear a un lado de la escena, si hay otros vehículos de emergencia presentes parquear unos metros adelante de la escena para facilitar el acceso al interior de la ambulancia y tener una ruta de escape despejada al hospital. Tener en cuenta la presencia de derrames de combustible antes de parquear el vehículo. Siempre mantenga la barra de luces superiores, luces laterales y posteriores encendidas, especialmente en la noche para que la escena sea reconocida con facilidad por otras personas. De esta manera se disminuyen los riesgos de ser atropellado en el incidente por otros vehículos y se garantiza un escenario sin peligro para estabilizar y reubicar a la víctima en un lugar seguro o dentro de la ambulancia (figura 5-1).
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        Figura 5-1. Protección con uno y dos vehículos. Son dos clases de parqueo, el de la izquierda se debe usar cuando solo se despacha la ambulancia al incidente y se parquea allí, con el fin de proteger la escena del tráfico que se aproxima, ya que de otra manera la escena estaría expuesta sin una real protección lumínica ni vehicular. La segunda es muy clara, el carro de bomberos bloquea y la ambulancia queda en posición de salida, se debe asumir que la ambulancia saldrá hacia abajo. Éste es el error más grande que se encuentra en nuestro medio cuando sale la ambulancia sola al incidente, parquean adelante y nadie les protege la escena, poniendo en riesgo la vida de las víctimas y sobre todo la del equipo.

      

    


    Control del tráfico. La principal responsabilidad de un equipo de atención prehospitalaria en la escena es cuidar a las víctimas. Solamente cuando todos los pacientes en la escena hayan sido tratados y la emergencia controlada pensar en el flujo de tráfico vehicular.


    El propósito del control de tráfico vehicular es establecer un ordenado flujo y prevenir otro accidente. Por lo general en los escenarios de emergencias o desastres las personas tienden a pasar muy despacio tratando de visualizar lo que esta ocurriendo, y algunos de ellos detienen incluso el vehículo. Esta situación genera un riesgo adicional de colisión y es necesario tomar acciones ubicándose de forma visible (linternas, reflectivos y elementos fotoluminiscentes) indicando la ruta que deben seguir los vehículos en forma ordenada. Esto ayuda a prevenir nuevos accidentes y mejora la obstrucción del tráfico vehicular. Recuerde que el objetivo principal es prevenir a los otros conductores para no ocasionar otro accidente y de esa manera el cuidado del paciente que está siendo atendido no se interrumpa.


    Transferencia del paciente a la ambulancia


    Siempre asegurar que el paciente ha sido estabilizado y bien empaquetado antes de trasladarlo a la ambulancia, sin embargo, es necesario tener en cuenta dos elementos importantes de seguridad, para evitar lesiones en el equipo de atención prehospitalaria y en el paciente.[9]


    La primera precaución se basa en la elección de un camino corto y seguro, alejado de peligros y tráfico hacia la ambulancia, y la segunda es triangular la camilla antes de montarla a la ambulancia para evitar que se caiga y lesione aún más al paciente y por supuesto los pies del personal.[10] Reubicar las manos fuera de las palancas y sistemas de la camilla, ya que se han reportado múltiples accidentes menores de esta naturaleza (figura 5-2).


    
      [image: 28918.jpg]


      
        Figura 5-2. Esquema de triangulación de la camilla para ingresarla a la ambulancia. Los círculos representan la ubicación de los miembros de atención prehospitalaria alrededor de la camilla de la ambulancia.

      

    


    Transporte del paciente al centro asistencial


    En esta fase se corren los mismos riesgos que en la fase de ruta a la escena; sin embargo, depende del entrenamiento del equipo de atención prehospitalaria, una buena estabilización e impresión diagnóstica inicial que el conductor no se someta al riesgo de la alta velocidad. Cerciórese que todos los objetos del compartimiento posterior estén asegurados, que las HEA estén fijos, que el paciente y la camilla estén bien anclados al vehículo y que cada miembro del equipo de atención prehospitalaria tenga puesto el cinturón de seguridad. Los cinturones deben ser ecualizables para que permitan el alcance a los HEA y pacientes, y se bloqueen en el momento necesario.


    Entrega del paciente al centro asistencial


    En esta fase tener cuidado con el descenso de la camilla y el paciente, es la parte donde más accidentes se presentan para el personal de atención prehospitalaria. De igual forma que la fase de transferencia a la ambulancia, un miembro del equipo de atención prehospitalaria se ubica en la parte posterior de la camilla, los otros dos miembros a lado y lado, esperando que termine de salir en su totalidad. Para entonces se espera que los soportes de la camilla (patas) hayan descendido y bloqueado. En este momento los miembros del equipo, ubicados lateralmente, deben sujetar la camilla por ambos lados para asegurarse que los soportes si se hayan bloqueado apropiadamente, solamente cuando se reconfirma este paso de la operación de descenso, el conductor de la ambulancia se queda y los dos miembros restantes del equipo se dirigen a entregar el paciente, ubicándose uno en la parte delantera de la camilla y el otro en la posterior. Esta ubicación permite un mejor manejo en el recorrido y evita hacer fuerzas y adoptar posturas innecesarias que pueden potenciar la aparición de dolores osteomusculares. En el momento de transferir el paciente de la camilla a la cama, asegúrese que dos miembros más del personal de urgencias del hospital, se ubiquen a cada extremo, con el fin de distribuir el peso de paciente (carga) entre cuatro personas. Conserve la espalda recta, y bajo una orden (comando), indique la realización del movimiento de transferencia del paciente a la cama o camilla destino. Recuerde que usted puede estar sometido a este movimiento 10 veces o más durante un turno laboral, por eso necesita cuidar sus movimientos y valorar cada carga, para evitar la aparición de traumas por acumulación.


    Uno de los riesgos que aparece nuevamente en esta fase es el riesgo biológico. La mayoría de los casos las HEA, entre ellos la camilla, férula espinal larga (FEL) y otros, se llevan de regreso a la base o estación para reacondicionarlos y usarlos de nuevo. En ese instante recuerde utilizar las técnicas para la protección contra sustancias de precaución universal, ya que la ambulancia incluso puede estar contaminada en partes que por las condiciones de iluminación no se visualizan con facilidad.


    Retorno a la base o estación


    Cuando la entrega del paciente haya concluido, evaluar las condiciones de riesgo biológico que usted tiene en la ambulancia. Si existe el mínimo de contaminación, informar que su ambulancia y tripulación se encuentran fuera de servicio hasta reacondicionar todas las HEA y el vehículo. Todas las HEA y recursos contaminados, deben estar debidamente identificados y empacados de acuerdo al estándar local. Recuerde regresar a la base o estación en el modo de tránsito normal, de esta manera usted evitará correr riesgos adicionales en la vía.


    Reacondicionamiento


    Esta fase se desarrolla por lo general en la base o estación. Allí aparece nuevamente el riesgo biológico y se deben aplicar las técnicas para la protección contra substancias de precaución universal. Sin embargo, a continuación se recomienda una lista de verificación que se puede utilizar para evitar accidentes de diferente naturaleza: estregar la sangre, el vómito u otras sustancias presentes en el piso, paredes y techo con agua y jabón; limpiar y descontaminar el interior de la ambulancia según el estándar local; depositar las basuras y desechos en el lugar establecido en la estación o base; limpiar la parte externa de la ambulancia en especial vidrios y espejos y las chapas de las puertas; reemplace las HEA averiados y reponga los suministros utilizados; si es necesario abastezca el tanque de combustible nuevamente.


    Los principales factores que influyen en la accidentalidad de las ambulancias están relacionados con la mala preparación, deficiente dotación y deficiente entrenamiento. Con estas acciones se pretende intervenir el riesgo desde estos factores predisponentes.


    Las operaciones de ambulancias deben ser procedimientos estandarizados, conocidos y entrenados por cada miembro del equipo de atención prehospitalaria, en donde se integran técnicas y funciones que cada individuo debe desempeñar. Parte de la prevención de la accidentalidad en la atención prehospitalaria, tiene que ver con su seguimiento correcto, sin embargo, la buena actitud, entrenamiento y sentido común del profesional de atención prehospitalaria, también contribuyen al control de los factores de riesgo para evitar los accidentes y la enfermedad profesional en la atención prehospitalaria.


    Salud ocupacional y seguridad en situaciones especiales


    En la atención prehospitalaria con frecuencia, se encuentran situaciones inesperadas, que deben ser manejadas inicial o posteriormente por equipos de emergencia de otras áreas, como en el caso de incendios, derrames de combustible, emergencias con materiales peligrosos, entre otros. Para la atención de estos incidentes se debe contar con entrenamiento especial, equipos de protección y recursos especiales.


    Las formas de intervención para los equipos de atención prehospitalaria cuando son los primeros en llegar a situación especial son:


    Reconocimiento del tipo de emergencia. Al arribo, el equipo de atención prehospitalaria debe reportar la magnitud y requerimientos del recurso necesario.[11] Si se trata de una emergencia con materiales peligrosos utilizar la guía de respuestas a emergencias (GRE), ésta puede indicar con precisión detalles importantes sobre el manejo inicial de la emergencia, sin poner en riesgo la salud de los miembros del equipo, ni de la comunidad.


    Establecer un perímetro de seguridad. Cuando el equipo presencia emergencias como incendios, explosiones, entre otros; la forma correcta de su intervención es determinar las zonas de intervención que son:


    Zona caliente. Área donde se localiza puntualmente el fenómeno emergente.


    Zona intermedia. Área para la ubicación de los equipos de intervención directa.


    Zona fría. Área donde se ubica el resto de los recursos disponibles para la intervención. Ésta es la zona donde se deben ubicar las ambulancias. Ésta zona se escoge en el lugar que menor riesgo tenga, y se convierte en una zona de seguridad especialmente para la atención de las víctimas (figura 5-3).
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        Figura 5-3. Demarcación de zonas de seguridad en emergencias.
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    Introducción


    Todas las profesiones, actividades y oficios, incluyendo al personal prehospitalario, están expuestas a diferentes factores de riesgo, que pueden potenciar la aparición de accidentes de trabajo y dependiendo de condiciones muy especiales, de enfermedades profesionales.


    La evolución de la atención prehospitalaria y el desarrollo de sistemas de emergencias médicas en muchas ciudades y localidades del país, han replanteado una nueva necesidad, la inclusión de la salud ocupacional, higiene y seguridad industrial en el ámbito de la atención de emergencias, y por ésto se ha incluido este capítulo con el fin de fortalecer a los lectores en aspectos importantes a considerar durante la prestación de servicios en esta área de trabajo.


    Salud ocupacional y seguridad: herramientas imprescindibles en la atención prehospitalaria


    La salud ocupacional se define como “el conjunto de actividades multidisciplinarias encaminadas a la promoción, educación, recuperación y rehabilitación de los trabajadores, para protegerlos de los riesgos de su ocupación y ubicarlos en un ambiente de trabajo de acuerdo con sus condiciones físicas, psicológicas y sociales”. Sin embargo, es importante recordar que la atención prehospitalaria es una profesión que no conserva, por lo general, un escenario común en cada intervención, sino que varia de acuerdo a la naturaleza del incidente.[1]


    Esto obliga a desarrollar unas estrategias encaminadas a la creación de parámetros estándar, que garanticen la aplicación de unos principios básicos de seguridad, que permitan identificar y controlar riesgos en la escena, tanto de tipo ambiental como físicos, psíquicos y biológicos y conduzcan a realizar un estructurado plan de control de riesgo, donde se incluyan acciones, recursos y conductas en la operación.


    Epidemiología de enfermedades comúnmente relacionadas conla atención prehospiatalaria


    El dolor lumbar es la tercera causa de consulta en los servicios de urgencias, la cuarta de consulta en Medicina General, la primera de reubicación laboral y la segunda causa de pensiones por invalidez.


    En el caso de los riesgos psicológicos, y específicamente del trastorno de estrés postraumático (TSPT), estudios realizados en otros países, revelan que la prevalencia global del TSPT oscila entre el 1% y 14%, explicándose esta variabilidad por los criterios diagnósticos empleados y el tipo de población objeto de estudio.[2] En estudios sobre individuos de riesgo (veteranos de guerra, víctimas de erupciones volcánicas o atentados terroristas), pueden encontrarse cifras de prevalencia que van del 3% al 58%. Lo que puede confirmar que los programas de detección e intervención son importantes y deben implementarse para este tipo de profesiones u oficios en sus respectivos lugares de trabajo.


    Relación de enfermedades ocupacionales específicas que los técnicos, tecnólogos y profesionales de la salud pueden desarrollar durante la atención prehospitalaria


    La atención prehospitalaria por su naturaleza, se ha convertido en un área de intervención de la salud muy interesante de abordar porque cumple con todos los requisitos que en materia de salud ocupacional un profesional de la salud en el servicio de urgencias hospitalario convencional demanda, pero también involucra acciones complementarias como la conducción, levantamiento de cargas, la exposición a ruido, temperaturas extremas, movimientos violentos, accidentes de tránsito, entre otros. Estas actividades, necesarias para el óptimo desarrollo de un servicio prehospitalario han empezado a potenciar la aparición de una serie de trastornos directamente asociados a este tipo de trabajo; sin embargo, no se han identificado enfermedades profesionales propias de esta actividad, debido a la reciente implementación de este campo de trabajo dentro del área de la salud.


    La exposición a condiciones de trabajo adversas, puede resultar en dolores momentáneos o lesiones a largo plazo. Así mismo, ambientes de trabajo mal diseñados contribuyen a una menor eficiencia y producción, pérdida de ingresos, un mayor número de reclamos médicos, e incapacidades permanentes. Por fortuna, profesionales como los miembros de la American Industrial Hygiene Association, utilizan una ciencia llamada “ergonomía” para ayudar a remediar las condiciones que causan trastornos y lesiones ocupacionales.[3]


    Las patologías de origen ocupacional más frecuentes en esta área de trabajo son:


    • Trastornos de trauma acumulativo.


    • Lumbalgias: mecánicas, no mecánicas.


    • Accidentes: biológicos, traumas de tejidos blandos y osteomusculares.


    • Riesgo psicológico: síndrome de la compasión y síndrome de estrés postraumático.


    Trastornos de trauma acumulativo


    Los trastornos de trauma acumulativo (TTA) son una familia de trastornos de los músculos, tendones y nervios que son causados, acelerados o agravados, por movimientos repetitivos del cuerpo, sobre todo cuando también están presentes posturas incómodas, fuerzas altas, esfuerzos de contacto, vibración, o frío.[4]


    Es importante diferenciar los TTA de la fatiga, ya que los trastornos de trauma acumulativo no son fatiga. La fatiga se clasifica como el cansancio, el esfuerzo físico, y la incomodidad, que desaparecen pocos minutos u horas después de que se cesa la actividad. Actividades repetidas y prolongadas, que podrían causar problemas a largo plazo casi siempre también causan fatiga. Aunque el estar fatigado después de realizar ciertas tareas en el trabajo, ciertamente afecta el desempeño y el vivir cotidiano e incluso, puede causar dolor.


    Como regla general, síntomas que persisten después de una noche de descanso o interfieren en forma significativa con el trabajo o las actividades cotidianas indican algo más serio que la fatiga.
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