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MENSAJE EDITORIAL Ppor Victor H. Pimentel M. y Maria G. Navarro B.

Dos profesiones, un solo objetivo

s muy comun que se refieran a la relaciéon médico paciente, siendo esta el objetivo de los

conceptos éticos y bioéticos en la buena praxis, incluso se habla con mucha frecuencia,

de la relacion del personal de enfermeria, como parte fundamental de la atencién a
los pacientes, sobre todo en el &mbito hospitalario. Pero, qué sabemos de la relacién entre
los profesionales en medicina prehospitalaria y los médicos? Poco se describe esta relacién y
realmente es preocupante que no se le preste atencion, ya que generalmente existe una mala
comunicacién entre médicos y paramédicos, en los momentos mas criticos del paciente; desde
el transporte y atencion prehospitalaria, hasta el ingreso a la unidad médica.

;Porque nos interesa hablar de esta relacion y sus consecuencias? Porque hemos sido testigos
presenciales de los efectos en el paciente, y en nuestros colegas. Hemos recibido testimonios de
compaiieros paramédicos, que increiblemente, y citando sus propias palabras; lo ven como un
“maltrato normaly cotidiano”. La pregunta es: ;Es normal que un médico ignore o sea despectivo
con un paramédico? Y peor atn, ;Que no se preste atencion, atn si el servicio de urgencias
estd saturado? Entonces que es “normal”? Todo parece apuntar que la situacién de hostilidad
hacia el paramédico, se deriva del poco entendimiento del trabajo realizado por éste, ya que
el dmbito de ambas profesiones se desarrolla en circumstancias muy diferentes, que pueden
llevar al paramédico y al médico a seguir protocolos distintos al proveer atencién al paciente.

Actualmente ésta problematica se presenta en la Comisién Nacional Mexicana de Arbitraje
Médico (CONAMED) donde se manejan las demandas en contra del médico. Desde hace mds
de 40 afos existen antecedentes del nuevo rol del paramédico en las dreas hospitalarias, visto
con una actitud ambivalente por médicos y enfermeras (Lave, Judith R. Paramedics: A Survey
of the Issues. 1971), en la que se describe como un conflicto de intereses, en el que el estatus
jerarquico del médico se ve amenazado por el paramédico y por ésto se mencionan programas
o cursos de entrenamiento que mejoren la relacion entre el personal profesional de la salud.

Por otro lado, el médico, pese a su mejor disposicién es sujeto a muchas limitaciones. En
primer lugar, carencia de espacios y equipos para brindar la atencién mds avanzada al paciente.
Por tltimo, el criterio de los responsables del manejo de turnos hospitalarios de restringir el
ingreso a pacientes; y la seguridad social del paciente, que al no ser derechohabiente, no podra
recibir atencién médica en urgencias. Estas limitantes estan fuera de alcance y control del
médico, sin embargo, la actitud y un buena comunicacién con el paramédico es su decisién.

Indudablemente existen paramédicos poco profesionales, que por la carencia de capacitacion,
entrenamiento o mala actitud, crean una mala imagen ante el personal hospitalario; entonces,
¢scudl es la solucién? ;cémo podemos mejorar la mala relaciéon? para mejorar la atencién y
prondstico de los pacientes.

Se han realizado pequenos esfuerzos en éste tema, implementando asignaturas en medicina
prehospitalaria en el curriculum de los estudiantes de medicina, para sensibilizar a los
futuros médicos en los protocolos y lineamientos en medicina prehospitalaria y asi comenzar
a comprender el problema desde su rafz. La Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia
del Instituto Politécnico Nacional Mexicano, implementaron en el afio 2008 asignaturas
relacionadas a la atencién médica prehospitalaria. Por otro lado, también se deben realizar
cursos de entrenamiento a paramédicos sobre la recepcidn, regulacién y manejo de pacientes
en el hospital, necesarios para sensibilizar al paramédico.

Podemos concluir que ambos profesionales, estin bajo estrés y limitantes fuera de su alcance,
sin embargo, la actitud y el buen trato mejoraran la comunicacion y por ende, mejorara el
tratamiento de los pacientes. ®
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Serving our nation’s EMS practitioners

ATENCION
PEDIATRICA DE
EMERGENCIAS

“Los ninos no son adultos pequenos”
ha sido el grito de guerra de los
especialistas en medicina de
emergencia pediatrica que abogan por
mejores adiestramientos y recursos
para todos los proveedores de cuidado
médico de emergencia y urgencia.

Aunque hay muchas diferencias
entre la fisiologia de adultos y
pediatricos, enfermedades, lesiones
e intervenciones, solo algunas son
criticas. El EPC se enfoca en esas
situaciones criticas, permitiendo a
los proveedores del SEM el proveer
el mejor tratamiento para los nifos
enfermos y lesionados en el campo.

Los topicos discutidos incluyen:

 La patofisiologia de los temas
criticos mas comunes en
emergencias pediatricas y destrezas
de pensamiento critico para ayudar a
los practicantes a tomar las mejores
decisiones para sus pacientes

« Aplicacion del Triangulo de
Evaluacion Pediatrica (TEP), una

herramienta para ayudar a los
practicantes del SEM a evaluar
rapida y correctamente a los
pacientes pediatricos

» Laimportancia del cuidado

centrado en la familia

Entendiendo y comunicandose con

los nifos

Manejo de la via aérea, respiracion

y oxigenacion

» Emergencias cardiacas

» Reconocer abuso infantil y
negligencia

« Hipoperfusion y shock

 Resucitacion del recién nacido

o Trauma pediatrico

« Atendiendo nifos con necesidades
especiales

El curso agrupa conferencias,
estaciones interactivas de destrezas,
discusiones de pensamiento critico
en grupos pequenos y escenarios de

simulacion de pacientes y resucitacion.

HORAS: 16

FORMATO DEL CURSO:
Salon de clases o hibrido (en linea
/ salon de clases)

¢PARA QUIEN ES ESTA CLASE?
Técnicos de emergencias médicas,
paramédicos. Esta clase puede
ser ofrecida en el nivel basico,
avanzado o combinado.

RENOVACION DE EPC:

iNinglin paciente es mas preciado
que los ninos! Para permitir a los
practicantes del SEM mantenerse
lo mas actualizado posible en lo
ultimo del cuidado prehospitalario
pediatrico, el curso de 8 horas
de Renovacion de EPC es para
estudiantes que hayan tomado el
EPC dentro de los Ultimso 4 aios.
Este curso se ofrece en niveles
basico, avanzado o combinado.

WWW.NAEMT.ORG




ARTICULO DE PORTADA

Por Hawnwan Philip Moy, MD, & Abigail Cosgrove, MD

Evidencia ba;ada en el SME:
HIPOTENSION PERMISIVA en trauma

Esta puede ser una estrategia apropiada en la atencién prehospitalaria,
cuando se usa apropiadamente.

AUTORES Y

Hawnwan Philip Moy, MD, es
asistente de la Direccion Médica del
Departamento de Bomberos de St.
Louis, instructor de emergencias
cinicasy facultado de la seccién
SME de la Division de emergencias
médicas en la Universidad
Washington en St. Louis, MO.

Abigail Cosgrove, MD, segundo
afio de residencia en emergencias
médicas en la Universidad
Washington en St. Louis, MO. Hace
parte de la mesa de directores de
laAsociacién de Residentes en
Emergencias Médicas y es Editora
delarevista EM Resident.

uando llegan a la escena se encuen-

tran con unhombre de 32 afios sobre

elasfalto gimiendodedolor. Tiene una

cantidad significativa de abrasiones

causadas por el pavimento en su
costado derechoy una evidente deformidad
abierta en la extremidad inferior derecha. El
paciente no cree haber perdido la consciencia,
perono es capaz de describir lo sucedido. Por-
taba el cascoy no hay evidencia de lesiones
externas en craneo.

Luego de inmovilizar la extremidad,
trasladan al paciente a la ambulancia para
llevar a cabo una evaluacion secundaria.
Sus signos vitales iniciales son: frecuencia
cardiaca (FC) de 115, presién arterial (PA) de
95/65, frecuencia respiratoria (FR) de 24y
una saturaciéon de oxigeno de 97% al medio
ambiente. El se muestra ansiosoy tiene dolor
abdominal difuso a la palpacion.
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Durante el traslado, se establece una
via endovenosa (VE) con un catéter 16 G, y
una solucién salina normal de un litro para
administracion a flujo continuo. Obtienes una
segunda toma de PA cinco minutos después
concifrasde 80/60Yy el paciente se ha puesto
algo confuso. La preocupacioén es que el
paciente presente un shock hemorréagico y
usted decide preparar otra solucién salina.
Al administrar el segundo litro, pasa por su
mente el término “hipotensién permisiva”,
perono esta seguro cudles son los pardmetros
de PA que son considerados seguros para este
caso, incluso si el paciente es apto para este
enfoque terapéutico.

Introduccién

La teorfa de la hipotensién permisiva en el
paciente con trauma hemorragico activo,
no es nueva. La idea original proviene de



principios del siglo 20, cuando un grupo
de capitanes del cuerpo médico del ejér-
cito, describieron su experiencia manejando
lesiones durante la Primera Guerra Mundial,
sefalaban, “la inyeccién de un liquido que
pueda incrementar la presién sanguinea es
peligroso, sielevamos la presién antes de que
el cirujano esté listo para revisar el sangrado
que se presentard, podemos perder mucha
sangre vital y necesaria”.

Desafortunadamente, estas recomenda-
ciones fueron olvidadas la mayor parte del
siglo 20 a pesar de numerosos estudios en
animales llevados a cabo en las décadas
de los 50’s y 60’s. Actualmente el debate
respecto a las estrategias de reanimacion
normotensa contra hipotensa para pacien-
tes de trauma fue provocado por un estudio
aleatorio controlado (ECA) en 1994, el cual
demostré una reduccién significativa en la
tasa de mortalidad en pacientes hipertensos
contrauma penetrante en térax, quienesreci-
bieron poca o nula reanimacién con liquidos,
antes de entrar a cirugia.

El concepto detras de la hipotensién per-
misiva, es que una administracién agresiva de
cristaloides conduce a peores resultados por
rotura del codgulo (“estallando el codgulo”),
coagulopatia por dilucién, anemia por dilu-
cion e hipotermia; todas ellas contribuyen a
la “triada letal” que consiste en coagulopatia,
acidosis e hipotermia.

En teoria, la hipotensién permisiva man-
tiene un cuidadoso equilibrio entre la per-
fusién de érganosy el riesgo de sangrado o
hemorragia recurrente . Se debe entender
que la hipotensién permisiva no es un trata-
miento, ni un sustituto de la cirugia o control
de la hemorragia definitivo. En la actualidad,
sélo se aplica a los pacientes de trauma que
presentan hemorragia en el ambito prehospi-
talariooenlasalade emergencias, alaespera
de reanimacién con productos sanguineos 'y
cirugia de control de dafios emergentes. La
hipotensién permisiva, sélo es efectiva, una
vez que el sangrado es controlado, deben
hacerse intentos agresivos para restaurar la
fisiologia normal.

En los inicios de la década de los 90’s, se
realizaron numeroso estudios animales con
ratas, cerdosy ovejas para comparar técnicas
de reanimacioén con liquidos en hemorragias
no controladas. Enelafio 2003, serealizé una

revision sistematica de 52 estudios aleatorios
controlados en animales que incluian nueve
ensayos que comparabanuna estrategia tera-
péutica normotensa (presion arterial media
>80 mmHg) contra una estrategia hipoten-
siva. Cinco de esos estudios fueronrealizados
en ratas, mientras que cuatro con modelos
porcinos. Se les indujo hemorragia no con-
trolada con anestesia. Cuando se comparé
conlareanimaciéon normotensa, los animales
que recibieron reanimacién hipotensa tuvieron
un 67% menos riesgo de mortalidad. La limi-
tacion evidente de estos estudios es que estan
realizados enanimales, asicomoelusodeuna
variedad amplia de anestésicos que poseen
diferentes propiedades hemodinamicas.

Un estudio mas reciente realizado en el
2011 también en animales, intenté determinar
una presién arterial media (PAM) ideal como
objetivo terapeuUtico y la duracién méaxima
tolerable de hipotensién durante un shock
hemorragicono controlado llevadoacaboen
ratas. Después de realizar un corte del paré-
nquima y arteria esplénica, la hemorragia
continud por 20 a 30 minutos. Transcurrido
eltiempo, lasratas (que coincidencialmente
tienen la misma PAM a la de los humanos)
fueronreanimadas con liquidos hasta alcan-
zar diferentes PAM’s durante una hora. Poste-
rior a esto, se controlé
la hemorragia ligando
la arteria esplénica.
La supervivencia y el
tiempo en que los ani-
males permanecieron
vivos en los grupos
con PAM objetivo de
50 a 60 mmHg, fuer-
on mayores que en el
resto de los grupos

Enteoria, la hipotension
permisiva mantiene un cvidadoso  os
equilibrio entre la perfusion de
organos y el riesgo de sangrado 0
hemorragia recurrente.

unempeoramiento de la funcién mitocondrial
renaly hepatica. Adicionalmente, concluyeron
que méas de 90 minutos de reanimacién hipo-
tensiva puede causar dafio organico severoy
se debe evitar. Obviamente, la limitacion fun-
damental de estos estudios, es la aplicacion
enanimales, en el trauma humano permanece
poco clara.

Estudios humanos
Mientras que en el estudio de 1994 se com-
paran estrategias de reanimacion con fluidos
en pacientes hipertensos con lesiones pe-
netrantes de térax3, un ECA del Reino Unido
en el afio 2002, examina los efectos de dos
diferentes protocolos prehospitalarios de flui-
dos sobre lamortalidad en general para1309
pacientes de trauma, de los cuales mas del
90% sufrié trauma contuso.®

Elestudio utiliza alos paramédicos de dos
servicios de ambulancia de forma aleatoria
en uno de los dos protocolos. El protocolo
0 grupo A, requiere que los liquidos intrave-
nosos sean administrados en la escena de
todos los pacientes de trauma que, en virtud
delos procedimientos actuales, se ha iniciado
la administracién de fluidos. El protocolo o
grupo B, requiere que la administraciénde los
liquidos se lleve a cabo hasta que se arribe
al hospital, a menos
que el tiempo total
de traslado supere
una hora.
resultados
mostraron que en ge-
neral,nohubo diferen-
cia en la mortalidad
durante seis meses
para ambos grupos.
Sin embargo, el estu-

estudiados, incluido

el grupo que no recibié tratamiento. Esto fue
estadisticamente significativo. Por lo tanto,
los investigadores concluyeron que la PAM
ideal como objetivo terapéutico de reani-
macion hipotensiva es de 50 a 60 mmHg en
una hemorragia no controlada.

Usando esta nueva meta de PAM de 50
mmHg, encontraron que cuando comparanun
tiempo de hipotensién permisiva de 60,90 o
120 minutos de duracion, lasratas sometidas a
120 minutos de hipotensién permisiva tuvieron
menores tiempos de supervivencia, asicomo

dio ha sido criticado
por su cuestionable técnica de aleatorizacion,
mal cumplimiento del protocolo y deficiente
ocultamiento de la asignacion.

Un estudio adicional -aunque retrospec-
tivo- evalUa estrategias de reanimacién en
pacientes con trauma contuso, compara
150 pacientes hipotensos (presién arterial
sistélica, o PAS, < 90 mmHg) quienes reci-
bieron mas de 500 mL de liquidos o bien
gue no recibieron terapia intravenosa, todos
en el @ambito prehospitalario.” Los pacientes
fueron catalogados con el indice de Severidad

EMSWORLD.com/Revista | JULIO/AGOSTO 2016 7



ARTICULO DE PORTADA

Por Hawnwan Philip Moy, MD, & Abigail Cosgrove, MD

de Lesion (ISS por sus siglas en inglés) y la
PAS en el sitio de atencién, conresultado pri-

mario sobre la PAS al arribo al departamento
de emergencias (DE). En tanto el grupo que
recibié liquidos intravenosos, tuvo significa-
tivamente mayor presién sistélicaal arribo al
hospital, no existié diferencia significativa en
la supervivencia al ser dados alta, por edad,
presién arterial sistélica e Indice de Severidad
de Lesion.

Otro estudio prehospitalario traté de
determinar si es que existia asociacién entre
mortalidad y el simple hecho de iniciar el
reemplazo de liquidos intravenosos en la
escena en los pacientes que hubieran sufrido
trauma penetrante. Comparé 217 pacientes
que tuvieronadministracién de liquidosenla
escena (Grupo Intravenoso) con un nimero
igual de pacientes sin acceso venoso (Grupo
no-Intravenoso) y encontré una diferencia
significativamente alta en mortalidad a los
siete dias en el Grupo Intravenoso (23% vs
6%, p < 0.001).

Después de ajustar las variables de edad,
género, ISS, mecanismo de lesién y tiempo
de atencién prehospitalaria, el uso de liquidos
intravenosos en la escena, se asocié con un
incremento enlamortalidad. Adicionalmente,
cuando se evaluo la asociacién entre los
tiempos de traslado y mortalidad, los inves-
tigadores encontraron que para los tiempos
prehospitalarios menores de 30 minutos, el
uso de liquidos intravenosos no otorga be-
neficio alguno. Para aquellos tiempos de

atencién mayores a 30 minutos, se asocié
conunincremento en el riesgo de mortalidad.

Independientemente, una Revisiéon
Cochrane en el 2003 (con una busqueda
mas reciente llevada en 2014) encontré
insuficiente evidencia a favor o en contra de
la administraciéon de liquidos intravenosos
de forma temprana o a volumenes grandes
en hemorragias no controladas.’ La revision
evaluo seis ensayos, incluyendo dos men-
cionados previamente en este texto 3¢, con
el propdsito de examinar el efecto de admi-
nistracién de fluidos tempranos vs tardios, asf
como comparar grandes cantidades contra
pequefios volumenes para el tratamiento de
hemorragias no controladas. Es importante
hacer notar que esta revisiéon no se restringe
a pacientes con trauma.

Lesion traumatica cerebral
La discusion de la hipotensién permisiva en
pacientes de trauma con hemorragia activa
usualmente excluye a los pacientes conlesion
cerebral traumaética (LCT) debido a la preocu-
pacién delriesgo que conlleva unainadecuada
presién de perfusion cerebral. Desafortunada-
mente, el diagndstico de LCT puede ser dificil
en elambito prehospitalario,como ocurre en
pacientes con estado mental alterado poli-
traumatizados que han sufrido shock hemo-
rrdgico secundario a lesiones graves extracra-
neales, que tomaron analgésicos opioides, o
abusan de drogasy alcohol.

Muchos, pero no todos los estudios sobre
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hipotensién permisiva en pacientes de trau-
ma, excluyen aquellos pacientes con LCT.
Curiosamente, los estudios realizados en ani-
males que investigan los efectos de la reani-
macién con liguidos enratasy cerdos,ambos
con lesién en cabeza y hemorragia, encon-
traron que las ratas que fueron sometidas a
una reanimacion baja en volumen, tuvieron
mejores resultados neurolégicos, y los cerdos
que fueron reanimados agresivamente, pre-
sentaron un incremento de la presion intra-
craneal y mala oxigenacion cerebral, presu-
miblemente secundario a edema cerebral. 0"

Después de lo dicho, un estudio retros-
pectivo observacional en 1993, mostré que
un Unico episodio de hipotension (PAS <
90 mmHg) en varios pacientes con lesién
cerebral severa, fue asociado con el doble
de mortalidad y un incremento paralelo en
las tasas de morbilidad en los sobrevivien-
tes.? Ademas, aquellos pacientes cuya hi-
pertension no fue estabilizada por el personal
de emergencia, tuvieron peores resultados
que aquellos que su hipotensién fue norma-
lizada, antes de llegar a la sala de urgencias.
Las guias publicadas por la Fundacién de
Trauma Cerebral en 2007, abogan por man-
tener una PAS por encima de 90 mmHg en
LCT severa, pero no especifican siesto aplica
en pacientes con hemorragia.® Unarevision
retrospectiva mas reciente, recomienda
redefinir el umbral para la hipotension LCT
aPAS <110 mmHg.“ Independientemente, las
Guias de laFundaciéonde Trauma Cerebralen
Ultima instancia concluye: “La intuicién clinica
sugiere que al estabilizar la hipotensiony la
hipoxia, se obtienen mejores resultados; sin
embargo, los estudios clinicos hanfallado en
proveer datos que apoyen esta afirmacion.”

Directrices actuales

Lasdirectrices de trauma en los Estados Uni-
dos estén en gran parte influenciadas por el
Comité de gestion practica de la Asociacion
Oriental de Cirugia de Trauma (EAST, por sus
siglas eninglés) Su guia mas reciente para la
para la administracién de liquidos del 2009
concluye: “No existen datos suficientes para
sugerir que los pacientes con trauma contuso
o penetrante se beneficien de lareanimacion
conliquidos a nivel prehospitalario. En pacien-
tes con lesiones penetrantes y tiempos cor-
tos de traslado (menos de 30 minutos), los



liguidos deben ser suspendidos en el @mbito
prehospitalario en pacientes que estan aler-
tasotienen pulso radial palpable. Fluidos (en
formade bolos pequefios, p.e.250 ml) deben
ser administrados para regresar al paciente
a un estado mental coherente o pulso radial
palpable. Sin embargo, en el caso de lesiéon
cerebral traumaética, los liquidos deben ser
medidos para mantener una presion arterial
sistélicamayora 90 mmHg (o presién media
mayor a 60 mmHg).” Las guias més recien-
tesde Soporte Vital Avanzado (ATLS, por sus
siglas en inglés) recomiendan reanimacion
inicial limitada a 1 litro de cristaloide, lo cual
es diferente a su previa recomendacion de 2
litros.® Sin embargo, estas guias no sefialan
metas especificas para la presion arterial.

Los europeos han defendido la hipotensién
permisiva por mas de una década. En los ini-
cios del 2002, lineamientos de un consenso de
expertos del Reino Unido proclamaron: “Los
liguidos no deben ser administrados a victi-
mas de trauma antes de un control de hemo-
rragia si el pulso radial se percibe. Porciones
adecuadasde 250 mldeben ser medidas para
otros pacientes. Si el pulso radial regresa, se
puede suspender la reanimacién de liquidos
en ese momento y monitorizar la situacion.
En caso de trauma penetrante en térax, la
presencia de un pulso central se debe con-
siderar como adecuado.”” Adicionalmente, se
recomienda que el traslado nunca debe ser
retrasado por tratar de obteneraccesointra-
venoso. Estas directrices fueron reforzadas
dos afios después por el Instituto Nacional
para la Salud y Excelencia Clinica (NICE, por
sus siglas en inglés).®

Finalmente, la mas reciente actualizacion
de las directrices por consenso europeo pu-
blicadas en el 2010 recomiendan “una tensién
arterial sistdlica objetivo de 80 a 100 mmHg
hasta que un sangrado mayor haya sido con-
trolado enuna fase inicial del trauma sin que
exista lesién cerebral (Grado 1C).”° Las guias
también establecen: “Una reanimacién con
fluidos para hipotensién controlada, debe
tener como objetivo una presién arterial media
de 65 mmHg o méas.”

Conclusiones

La hipotensién permisiva para una hemorra-
giano controlada es el componente principal
de la reanimacioén por control de dafios que

busca evitar una administracién excesiva
de liquidos en el paciente de trauma con
hemorragia excesiva. Los beneficios poten-
cialesincluyen la prevencién del desalojo del
coagulo, hemodilucién, hipotermia y acido-
sis metabdlica. Sin embargo, es importante
reconocer que la hipotensién permisiva no
es un tratamiento, ni un sustituto del control
definitivo de la hemorragia.

Ya que existe una significativa heterogenei-
dad entre todos los paciente de trauma debi-
do al mecanismo (contuso vs penetrante) y
laseveridad de la lesion, esta estrategia debe
ser cuidadosamente seleccionadayaque en
ocasiones es una contraindicacién en cierto
tipo de pacientes, como aquellos con lesion
traumatica cerebral o largos tiempos de
traslado. Independientemente, esimperativo
que el proveedor prehospitalario no pierda de
vista las causas no hemorragicas para hipo-
tension, tales como el neumotdérax a tension.

Mientras tanto, hay una escasez de estu-
dios aleatorios controlados competentes,
que comparen estrategias de reanimacién
hipotensas vs normotensas, todos los estu-
dioshan demostrado ya sea una mejoria o, en
el peor de los casos, resultados sin cambios
para pacientes con trauma penetrante o con-
tuso que han sido manejados con hipotensiéon
permisiva en el @ambito prehospitalario. Per-
manece la interrogante si debemos medir la
presién sanguinea de manera absoluta (en
oposiciénalestadomentaloalafuerzadelos
pulsos periféricos), y sies asi,cual debe serla
presion sanguinea 6ptima. Los lineamientos
actuales tienden a recomendar pequefios
bolosintravenosos teniendo como meta, una
presiéon arterial minima entre 50 - 65 mmHg,
un PAS entre 70-90 mmHg, un sondeo hasta
el retorno del pulso radial o una mejoria del
estado mental.

Después de haber administrado 500 ml
de solucion salina normal, usted es capaz de
percibir el pulso radial de su paciente. Usted
decide detener el flujo de soluciény conduce
al paciente al hospital en los siguientes 5
minutos. Al llegar, la presién de su paciente
continta en 80/60, y se inicia la reanimacion
conderivados sanguineos. El paciente es con-
ducido a cirugia ortopédica para la fijaciéon
de fracturas pélvicas y del fémur. Tiene una
evolucién satisfactoriay deja el hospital tres
dias después. ®
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Instrucciones en RCP por-un operado
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Las personas que llaman y los que reciben las llamadas de
emergencia 9-1-1, pueden ayudar a las victimas de paro cardiaco

AUTOR i

John Erich es Editor para la
publicacion EMS World.
Puede contactérlo en
John.Erich@EMSWorld.com.

10

n el evento de un ataque cardiaco, una RCP
a tiempo puede ayudar a salvar una vida.
Eso no esta en discusioén, pero la evidencia
sigue en aumento. Un analisis realizado en
2015, por el Diario de Medicina de Nueva
Inglaterra (New England Journal of Medicine), revisé
maéas de 30,000 casos que sucedieron en Suecia,
donde alrededor de tres millones de personas
estan entrenadas para dar RCP. Demostré una
tasa de supervivencia de 30 dias de un10.5% para
pacientes que recibieron RCP antes de la llegada de
los Servicios Médicos de Urgencia y solo un 4.0%
en pacientes que no recibieron RCP a tiempo 1. La
correlacién entre una RCP a tiempo y la tasa de
supervivencia, concluyen los autores, permanece
estable durante el transcurso del estudio.
Esonoesundescubrimiento aislado; informacion
reciente obtenida en Dinamarca demuestra que
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después de una década de trabajo para mejorar los
indices de proveedores presenciales de RCP (para
incrementar el rango nacional de 21.1% a 44.9%),
triplicé los indices de supervivencia de 30 dias y un
afio en casos de ataque cardiaco. ?

Entonces épor qué menosdel 25% de las victimas
de paro cardiaco extrahospitalario, reciben RCP por
testigos presenciales? Esa respuesta también la
conocemos, por lo general la falta de conocimiento
y confianza son las principales razones. Parte de la
solucién para ambos es un ambicioso programa de
RCP asistida por operadores telefénicos para aquellos
que se comunican al servicio local de urgencias.

“Nosotros creemos, que los primeros eslabones en
la cadena de supervivencia, tienen mayorimpacto en
un paro cardiaco prehospitalarioy laimplementacion
del servicio de RCP por un transeunte, es una de las
intervenciones masimportantes que podemosrealizar



parasalvar vidas”, dice Ben Bobrow, Director
Médico del Departamento de Servicios de
Emergencias Médicas y Trauma de los
Servicios de Salud de Arizona y Subjefe
del Subcomité de Soporte Basico de Vida
de la Asociacion Americana del Corazoén.
Creemos que al tener a los operadores
del 9-1-1 como mecanismo para fortalecer
el servicio de RCP por un transeunte es
increiblemente importante y ratifica el éxito
en las comunidades que han salvado mas
vidas a lo largo del pais.

Siestoesasi,{Comolo estanhaciendoy
cémo pueden otros imitar su éxito?

Puntos para la excelencia
Para ser el mejor, aprende de los mejores.
Los condados de Seattle y King en
Washington, estan entre los lideres en
supervivencia a los paros cardiacos en los
Estados Unidos. Muchas son las razones
detrds de esto, la mas importante: el
paro cardiaco se asume por defecto. Por
supuesto, no en todas las llamadas al
servicio de urgencias. Pero siusted colapsa,
no esta consciente, nirespira normalmente,
cuando alguien llame al 9-1-1, usted recibira
compresiones toracicas.

“Lo que probablemente hacen, es
consi-derar cada llamada a los Servicios
de Urgencia, como un paro cardiaco que
requiere la implementacion de RCP, hasta
que se demuestre lo contrario,” dice Barrow.
En muchos lugares, cuando los operadores
telefénicosdel 9-1-1atiendenunallamada, no
estanpensando enque sea unasituaciénque
requiera RCP. A ellos se les debe demostrar
que lapersonarealmente esta sufriendo un
paro cardiaco. Ellos deben preguntar cémo
estéd respirando el paciente, que tipo de
respiracion, escuchan la respiracion, y aun
asiseguiran preguntandose siesta sufriendo
un paro cardiacoy requiere RCP. Peroenlos
condados de Seattle y King, si la persona
estad inconsciente, no responde, ni respira
normalmente, recibird inmediatamente
RCP Yy el resto, se averiguara después. “Eso
esun gran cambio en el paradigma de cémo
se hace en la mayoria de las ciudades de
Estados Unidos.”

Lasinstrucciones para dar compresiones,
por lo general se inician rapidamente. Pero
no todas las instrucciones son iguales.

Aungue sean dadas rapidamente, éstas
pueden estar acompafadas de grandes
diferencias que afectan la calidad del
servicio, basadas en aspectos como la
experiencia del operador telefénico, o la
confianza y la habilidad para motivar al
rescatista renuente, a tomar accion.

Los mejores operadores telefénicos son
capaces de comprometer y calmar a los
testigos extremadamente nerviosos que
realizan la llamada, establecer conellos una
buena conexién y ser capaces de ganarse
su confianza, con la finalidad de que sus
indicaciones sean seguidas como se debe.
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Al comenzar las compresiones seran ellos
quienesrealicen el conteo, ayudaran a mini-
mizar las pausasy le recordarén ala persona
que debe comprimir con fuerzay que deben
permitir que el térax recupere su posicion
original. Son ellos quienes mantendran en
alto el espiritu de los testigos presenciales
ante la fatiga y el nerviosismo, mientras
esperan lallegada de los profesionales. Este
apoyoy entrenamiento durante la RCP son
componentes esenciales para el éxito.

Un punto clave,

es la experiencia

“La mayoria de los operadores telefénicos
al llegar a su turno, no estdn pensando: Hoy
realmente quiero atender a alguien conun
paro cardiaco y darle instrucciones a otra
persona en cémo dar RCP” dice Bobrow.
“Claro que estan renuentes a hacerlo, no
quieren lastimar a nadie. Si usted no lo
hace con frecuencia, es normal que esté
indeciso, tal vez no esté tan confiado en
loque dice o escucha. Pero la confianza se
adquiere con la practica y la experiencia,
solo los operadores realmente seguros de
simismos pueden escuchar ciertas cosas,
como elboqueo a través del teléfono. Ellos
pueden determinar por el tono de voz, siuna
persona se encuentra realmente mal y si
suena como alguien que necesita RCP. Son
expertos enidentificar este tipo de cosasy
confian en su habilidad para calmar a quien
realiza lallamada. Es entendible que la situ-
acién es muy estresante, y que la persona
sufre de pénico, siendo esta la razén mas
comun para qgue el transeldnte no sea capaz
de administrar RCP.”

Otro componente en la excelencia del
instructor, es la medicién. Eso significa que
deben ser medidos todos los aspectos del
proceso; no solamente cada cuanto se dan
las instrucciones, o que tan seguido el res-
catista debe realizar RCP, sino también se
debe medir el tiempo entre el momento en
que serecibe lallamaday el momentoen que
sereconoce el paro cardiaco prehospitalario,
yluegoiniciar lasinstruccionesy las compre-
siones. Esta esla medicién masimportante.

“Puedenobservarse dos casosdiferentes,
en ciudadesdistintas, en las cuales ambas
pueden haber recibido RCP,” dice Bobrow.
“Pero una ciudad se tardoé 90 segundos, y

12

la otra durdé siete minutos. Nosotros con-

sideramos que es parte de las diferencias
en los resultados entre las comunidades.”

Estovamasalla, obviamente la frecuen-
ciay la profundidad correcta de las com-
presiones es vital, asi como minimizar las
pausas en las mismas. Un operador con
experiencia puede hacer una gran diferen-
ciaenesta area.

Respiraciéon normal

En la Conferencia de Actualizacion de Cui-
dados Cardiovasculares de Emergencia
de diciembre que se realizé en San Diego,
donde Bobrowy otros médicos de prestigio
hablaron del temay de otros relacionados,
hubo mucha controversia enloquerespecta
al “boqueon”, lasrespiraciones agénicas que
pueden llevar a un testigo adarinformacion
incorrecta a las preguntas del operador
respecto a la respiracion del paciente.

La respiracién anormal es algo que
podemos escuchar, en vez de preguntarle
al testigo sobre ella. Por lo general no es
sutily con frecuencia discernible. Y cuando
preguntamos sobre ella, el modo en que lo
hacemos, importa mucho.

“Si le preguntas a un testigo “{Esta
respirando?” ellos mirardn y veran a
alguien teniendo respiraciones agdnicas
y dirdn “Si, mas o menos”, dice Bobrow.
Pero si les preguntas “¢Estd respirando
normalmente?”, observarany te dirdn “No,
eso no es normal. No sé lo que es pero eso
no es una respiracion normal. Es el modo
como respira un pez fuera del agua.”
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Normalmente, es un adverbioimportante
y los recientes cambios de la Asociacion
Americana del Corazoén a las guias de RCP
y al tratamiento de emergencias cardiovas-
culares, hacen gran énfasis en ello.

“Para ayudar a los testigos presenciales a
reconocer un paro cardiaco, los operadores
telefénicos deben averiguar sobre la falta
de respuesta y calidad de la respiracion
de la victima (normal contra anormal)”.
Los documentos de la AHA que resaltan la
revisiondicen: “Sila victima noresponde, no
respiraosoélojadea/boquea, el rescatistay
el operador telefénico deben asumir que se
trata de un paro cardiaco. Los operadores
deben estar bien entrenados para identifi-
car la falta de respuesta con respiraciones
agonicasy anormales a través de unrango
de descripciones clinicas.”

El trasfondo de esto sugiere que el
operador debe estar especialmente
educado en ayudar a los testigos
presenciales a reconocer las respiraciones
agoénicas comoun signo de paro cardiacoy
hacer preguntas sencillas para determinar si
la respiracion es normal o anormal.

“Por lo general, cuando preguntas
si la victima est& respirando o no, el
testigo responderd que si, cuando solo
esté boqueando”, menciona Bobrow.
“El siguiente movimiento para algunos
operadores es “Esta bien, coléquelo
sobre su costado en una posicién de
recuperaciéon. La ayuda estd en camino”
iAcabamos de perder la oportunidad de
ayudar a una persona!

“Yo considero que esta situacion se
presenta todo el tiempo. Espero que cada
vez ocurra menos mientras avanzamos,
pero aun asi, pienso que en muchas
ocasiones perdemos la oportunidad de
dar instrucciones para la administraciéon
de RCP, ya que confundimos el boqueo
conuna respiraciéon normal.”

Todo importa.

Una buena idea seria el utilizar las redes
sociales. Un modo muy especifico seria el
uso de una aplicacién similar a la conocida
como Pulse Point, mediante la cual los des-
pachadores de emergencias pueden alertar
alos proveedores de RCP entrenados sobre
emergencias de paro cardiaco que les sean



Mas informacién sobre

cercanas. Esto les permitira llegar rapida-
mente a las victimas y comenzar las com-
presiones. También les dice dénde encontrar
el Desfibrilador Externo Automatico (DEA)
mas cercano. “Realmente creo que hay un
enorme potencial eneluso de lasredes so-
ciales, para hacer que lacomunidad se con-
viertaen el primerrescatista”, dice Bobrow.
“Eso es lo que realmente queremos, y cier-
tamente podemos hacerlo mejor de como
se hizo en el pasado. Sabemos usar las
redes sociales, los teléfonos inteligentes, y
cosas como la aplicacién Pulse Point, estos
nos pueden ayudar a localizar los recursos
necesarios y conectarnos con victimas de
paro cardiaco.”

A gran escala no sabemos qué tan
benéfico puede ser, pero tiene potencial.
Vale la pena sefalar -y esto es cierto hasta
entre los operadores que dan las mejores
instrucciones para RCP- que no hay una
férmula para mejorar la supervivencia tras

un paro cardiaco prehospitalario. Utilizar
aisladamente estos recursos probablemente
no ayuden mucho, pero como parte de
un sistema mas complejo, que incluye
ciudadanos conscientes, suficientes
desfibriladores, menor tiempo de respuesta a
llamadas de emergencia, y buenos cuidados
hospitalarios después de un paro cardiaco,
se puede lograr la diferencia.

“Todo es importante”, dice Bobrow. La
aplicacién de RCP porrescatistas entrena-
dos, yelacceso publico adesfibriladoresy
buenos cuidados posteriores al paro cardia-
co, sonimportantes pero una cosa sipuedo
decir, sino se tiene a alguien que practique
RCP en casos de paro cardiaco prehospi-
talario, las probabilidades de supervivencia
son muy bajas. No es imposible, pero una
delas cosas que los sobrevivientes de paro
cardiaco prehospitalario tiene en comun, es
que una personaen laescena fue capazde
realizar RCP a tiempo. ®

éste articulo en:
emsworld.com/revista
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ENTRENAMIENTO/ EDUCAC'ON Por Peter Antevy, MD, & Rachel Sobel

Dela Devastacion a la Determinacion:
(arga emocional, del cuidado
PEDIATRICO PREHUSPITALARIU

Muchos paramédicos sufren en silencio, al atender
un alto numero de llamadas traumaticas.

AUTORES ¢'

Peter Antevy, MD es Médico
Pediatra Especialista en
Urgencias en el Hospital
Infantil Joe DiMaggio en el
sur de la Florida. Fundador de
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Rachel Sobel es una escritoray
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ace ocho afos, una tarde de verano en una comunidad ce-

rrada del sur de Florida, Jonathan Robbins se dirigia hacia su

primer servicio pediatrico grave. El y su tripulacién sabfan

que estabanrespondiendo a una victima de ahogamiento de

2 afios de edad que norespondia. Esto fue durante el primer
mes de Robbins en servicio como paramédico. EL, recientemente
habia finalizado la escuela de paramédico y el periodo de prueba
requerido por el Departamento de Bomberos de Coral Springs. Su
adrenalina estaba bombeando mientras se preparaba mentalmente
para lo que estaba por venir.

Ocho afios més tarde, Jonathan, quien ahora es teniente, recuerda
la escena no muy claramente. “Tomamos el nifio de los brazos de la
madre, quien lo tenia aferrado y rdpidamente lo llevamos a la parte
trasera de la ambulancia.” La tripulacién del camién de bomberos
habia llegado a la escena para proporcionar apoyo adicional y cuando
lleg6 el momento de partir, a Robbins, quien era novato, le orde-
naron que condujera mientras los paramédicos con mas experiencia
trataban de revivir al nifio sin vida.

“Ellos quieren que yo conduzca?. Suponen que yo no puedo hacer
eso? ...pero este no es el momento de hacer preguntas”, pensé para
simismo. Enaguel entonces, llevar al nifio al hospital era la prioridad
numero uno y cada segundo importaba.

Robbins condujo répidamente. Mientras se alejaba de la escena,
conlucesy sirenas encendidas, la madrey el padre miraban con ho-
rror. Esperando el mejor resultado posible mientras se llevaban a su
hijo. Pero esta no seria la Ultima vez que verian la ambulancia. Para
su sorpresa, el sonido de las sirenas nunca se disipé por completo.
En su lugar, unos minutos més tarde, las sirenas se hicieron mas
fuertes, seguidos por la misma ambulancia que pasaba frente a su
casa a rapida velocidad.

Robbins estaba en un estado de panico. “No sabia cémo salir de
esta comunidad cerrada”, recuerda dolorosamente. “Asi que gire otra
vez,y luego otra, sélo para llegar a otro callejon sin salida. Debo de
haber pasado la casa dos veces en 5 minutos. Los padres todavia
estaban alli parados y pude ver el horror en sus ojos “.

Por fin, el nifio llegd al servicio de urgencias pediatricas local, donde
fue declarado muerto después de intensos esfuerzos por reanimarlo.
Los miembros de la familia llenaron el servicio de urgencias, el sen-
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timiento de dolor y pérdida eran notables. Los miem-
bros del equipo de SEM estaban devastados tam-
bién. Sin embargo, la desesperacién de un miembro
de la tripulacién alcanzaba una magnitud superior.
Robbins volvié callado a la estacion de bomberos
con el corazén desgarrado.

“Me culpé a mi mismo por la muerte de ese nifio”,
recuerda Robbins mientras sus ojos se aguaban.
“Peronunca se lodije a nadie; niaunalma. He inten-
tado enterrar esos sentimientos en el fondo, pero
nunca se fueron. Siempre parecian atormentarme,
sobre todo durante las llamadas pediatricas, incluso
las que eran de menor importancia”.

Robbins recuerda haber escuchado que el nifio
habia estado bajo el agua por mas de 30 minutosy
que cualquier esfuerzo hubiera sido inUtil. “Esono me
importaba y tampoco me ayudaba,” dice Robbins.

La confianza que

brinda la Educacién

Avancemos rapidamente ocho afos, cuando Ro-
bbinsy yo nos encontramos por primera vez durante
un curso de reanimacion pediéatrica. Alli estaba él,
un joven sentado en la primera fila con sus ojos
mirando intensamente todas las diapositivas. Al
final del dia me di cuenta de que habia llenado un
cuaderno con notas escritas a mano. No tenia ni
idea de por qué este joven chico estaba tan com-
prometido, pero pude sentir algo especial en él.
Para uninstructor, no hay nada mejor que un estu-
diante que quiere aprender.

Lo que no note en ese momento, era la oportuni-
dad de Robbins para salir del hueco profundo en
el cual habia estado viviendo durante tantos afios.
“Pensé que esta era como mi oportunidad de vencer
finalmente este conflicto interno que habia estado
batallando durante tanto tiempo”, recuerda Robbins.

Esencialmente, el curso que pusimos en marcha
ese dia hizo hincapié en la reanimacioén en el lugar
del encuentro de pacientes pediatricos en paro
cardiaco. Nuestro lema era “Tratemos a los nifios
como los adultos y quedémonos en la escena hasta
recuperar el pulso.” Esto provocé entusiasmo en Ro-
bbins. “Senti qgue mis habilidades de ACLS (SVCA
por sus siglas en inglés) eran muy fuertesy justo en
ese momento me di cuenta de que el algoritmo para
pediatria no era diferente”, dice. “Fue unarevelacion
y minivel de confianza sin duda mejord. Bien sea que
yo pudiera actuar correctamente o no, la préxima
vez seria una historia diferente “.

Robbins sélo tuvo que esperar una semana para
averiguar si su secreto desde hacia tanto tiempo,
interferiria con la confianzarecientemente alcanza-

Esencialmente,
el curso que
pusimos en

marcha ese dia

hizo hincapié en

[a reanimacion

en el lugar del
encuentro de

pacientes
pedidtricos en
paro cardiaco.
Nuestro lema era
“Tratemos a los
nifios como los
adultosy
quedémonos en
la escena hasta
recuperar el
pulso.”
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da.Lasalarmasenlaestacion 80 los envid
aélyasuequipode trabajordpidamente a
una llamada de ahogamiento de un nifiode
2 afios a pocas cuadras de la estacion, la
misma llamada que tuvo ocho afios atras.
“Unaoleada de adrenalina se desato, eso
es seguro”, recuerda Robbins. Revisé rapi-
damente el plan de accién con su equipo.
Unmiembrode la tripulaciéniniciaria com-
presiones de pecho, el otro manejaria la
via aérea con una BVM, y él estaba pre-
parado para colocar una linea intradsea
(10) y administrar adrenalina 1:10.000. El
sabia que la dosis era de 1,2 ml antes de
llegar a la escena.

Juan Cardona, Jefe de la Divisién de
Servicios de Emergencias Médicas del
Departamento de Bomberos de Coral

@ Recursos disponibles

Springs, escuch¢ la llamada y decidié
asistir. Llegd s6lo minutos después de la
unidad de Rescate 80 y recuerda vivida-
mente la escena. “La tripulacién estaba al
lado de la piscina proporcionando RCP de
alta calidad, la epinefrina se habia admi-
nistradoy se estaba mejorando el manejo
de las vias respiratorias. El Teniente Ro-
bbins estaba dirigiendo a su equipoy todo
se vefa sorprendentemente tranquilo; no
habia urgencia para salir “, recuerda Car-
dona. “Ese nifio habia recibido excelente
atencion y habia logrado retorno de cir-
culacién espontanea (RCE). Fue una sen-
sacionincreible “.

Avancemos dos semanas, Robbinsy su
tripulacién estaban de turno de nuevo. En
estaocasion, fueronaunallamadadeuna

En los Ultimos afios ha aumentado la preocupacién, al presentarse
numerosos suicidios, que afectan los servicios en emergencias
prehospitalarias en niveles muy altos. Afortunadamente se dispone de
un niUmero cada vez mayor de recursos que ofrecen a los rescatistas;
educacion, asistencia y el asesoramiento disponible.

» El Centro para la Innovacién en Seguridad Publica (Center for Public Safety

16

Innovation @CPSITraining) en el Colegio de St. Petersburg ha sido financiado
para desarrollar un curso de formacién de instructores de prevencién del
suicidio. El curso de ocho horas, ofrece una visién general del suicidio en los
Estados Unidos y enfoca el problema a nivel local. El curso de prevencién de
suicidio se divide en cinco médulos que incluye: informacién acerca de com-
portamientos suicidas y comunicacién, esfuerzos de prevencién, protocolo

y desarrollo de politicas, puntos que giran en torno al estigma y la forma de
atender a las victimas. El entrenamiento esta disefiado para entrenadores del
servicio de bomberos, capellanes y representantes de programas de asisten-
cia a empleados (EAP) que desean ensefiar técnicas de prevencion e interven-
cién de suicidio dentro de un entorno de emergencias.

El Centro para la Seguridad del Paciente (Center for Patient Safety (@
PtSafetyEMS)) en Missouri ha puesto en marcha recientemente talleres para
ayudar a identificar y apoyar a “segundas victimas.” Estos son los miembros
del equipo de cuidado de salud que participan en un evento imprevisto con
un paciente, un error médico y/o una lesién relacionada con el paciente que
ha causado un trauma. Con frecuencia, estas personas se sienten personal-
mente responsables de la evolucién del paciente. Muchos se sienten como si
le hubieran fallado al paciente, dudando de sus habilidades clinicas y su base
de conocimientos.

La Campana Codigo Verde (The Code Green Campaign (@CodeGreenEMS))
es otro grupo que de forma rapida atiende los problemas de trastorno de
estrés postraumatico, suicidio, depresién, adiccién y otros problemas de
salud mental en la seguridad publica.

Herramientas de Recursos de Salud Mental: recursos adicionales se pueden
encontrar en linea en EMSWorld.com/12064878
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El teniente de voz suave
acredita con humildad los
resultadosala
implementacion de un nuevo
sistema de pediatria en su
agencia, &l comenta
“sistematicamente nos ha
capacitado para proporcionar
una atencion rapida, de alta
(alidad en la escena,
especificamente para nifios
en paro cardiaco.”

nifia de 1 afio de edad, que no respondia
y que se habia ahogado con una uva. Lle-
garon al estacionamiento de un edificio
de apartamentos multifamiliaresy encon-
traron a un oficial de policia que sostenia
una nifia sin vida en sus brazos, esperando
poder cederla al cuidado del equipo de res-
cate. Robbins recuerda que le dijo al oficial,
“coléquela aquien el suelo.” Amedida que
sus compafieros comenzaron RCP, Ro-
bbins succiono la boca de la nifia llena de
sangre producto de los multiples intentos
de sacarlauvaconlosdedoshechos porla
madre. A continuacién, insertd su hoja de
laringoscopio, visualizé el cuerpo extrafioy
suavemente lo retiro con pinzas de Magill.
Unarafagarepentinade aire entréy luego
hubo pulso! Otro paciente conretorno de
circulacién espontanea en escena en un
lapso de dos semanas.

El teniente de voz suave acredita con
humildad los resultados a la implemen-
tacién de un nuevo sistema de pediatria
en su agencia, él comenta “sistematica-
mente nos ha capacitado para proporcio-
naruna atencién rapida, de alta calidad en



la escena, especificamente para nifios en
paro cardiaco.”

Hace unos meses, durante un evento de
recaudaciéon de fondos para el departa-
mento de bomberos, vi una cara familiar.
Fue ese chico que estaba sentado en la
primera fila durante el curso pediatrico.
“.Cémo has estado?”, Pregunté. “Bien”, dijo
Robbins. “Tengo que contarte una historia.”

Durante los préximos 20 minutos
Jonathan me conté toda la historia por
primera vez, desde el principio. A medi-
da gue nuestros ojos lagrimeaban, s6lo
entonces me di cuenta cémo un evento
aparentemente menor podria afectar la
salud mental de un proveedor prehospita-
lario. La presiéninterna que Robbins sintid
durante tanto tiempo seria insoportable
para muchosy por desgracia, el campo de
SEM ha perdido muchos de sus hermanos
y hermanas en historias no contadas como
esta.Las noticias estan llenas de historias
de este tipo.

Un evento en particular recientemente
tuvoun granimpacto en el pais. Deb Craw-
ford, veterana paramédico por 26 afios en
Denver, se quité la vida s6lo unas horas
después de responder a un incidente fatal,
de un peatoén arrollado por un tren. Este
hecho ha devastado a la comunidad SEM.
Loincomprensible es que Deb erala persona
clave en el departamento, para el manejo
de incidentes de estrés postraumatico
(CISM). Christopher Colwell, MD, Jefe de los
Servicios en Emergencia en Denver Health,
recuerda la conmociény laincredulidad que
todo el mundo sintié cuando Deb se quité
la vida. “Pensamos que ella, era la Ultima
persona que llegaria a hacer esto. Nos tomé
totalmente por sorpresa, y estamos muy
tristes”, me dijo en las semanas después
de que ocurrieran los hechos.

Ajuste de la cultura

La intervencion de salud mental para
los que prestan atencién prehospitalaria
ha tenido una urgente necesidad de una
nueva direccién y el afio pasado final-
mente avanzamos.

La “cultura” departamental sigue siendo
el mayor obstaculo hasta la fecha. Durante
décadas, el mostrar el lado emocional
ha sido un signo de debilidad y a menudo

puede conducir a serridiculizado por otros.
Los rescatistas notoriamente recurren a
las drogas y/o alcohol para adormecer el
dolor de eventos emocionalmente fuertes.
Robbins le puede decir qué tan profunda
fue su herida y cuanto tiempo estuvo
afectando su cabezay su corazoén.

La Jefe Julie Downey del Departamento
de Bomberos y Rescate de Davie siente
que “el sistema esta dafado y no
permite que los proveedores puedan
comenzar el proceso de curaciéon. Las
agencias de SEM debenrevisar su forma
de pensar acerca de la salud mental.”
“En la actualidad, la mayoria de las
agencias tienden a ser mdas reactivas
gue proactivas. El sistema de Manejo
de Incidentes Criticos de Estrés (CISM)
se activa después delincidente, sies que
asi sucede. Tal vez deberiamos pasar a
un sistema proactivo donde el principio
fundamental no es “cree que necesita
ayuda?” si no “usted necesita ayuda”.

Algunos sienten que el mayor riesgo de
suicidio existe hacia el final de la carrera
de SEM. Los proveedores prehospitalarios
que se jubilan a una edad tempranay no
planean para combatir la carga emocio-
nal; estan en alto riesgo. Un paramédico
fue encontrado muerto con una herida de
bala autoinfligida mientras estaba vestido
con su uniforme de gala en el interior del
helicéptero al que unavezllamd su casa. El
evento ocurrié apenas semanas después
de su retiro y envié un gran mensaje de
dolor através de la agencia. Ese afio, otros
cuatro proveedores prehospitalarios se
suicidaron en ese mismo departamento.

Sigueremos que los proveedores estén
en sumejormomentoy ofrezcan la mejor
atencién posible, tenemos que hacer de
su salud mental una prioridad. Departa-
mentos en todas partes son asignados a
llamadas desgarradoras y cargadas de
emociones encontradas. Nuestro per-
sonal de emergencias esta en medio de
estas situaciones con los ojos puestos
sobre ellos mientras todos esperan que
salvenvidas. Entre mas pronto pongamos
en movimiento programas estandar para
abordar estas preocupaciones, nuestro
personal en emergencias, estard mejor
equipado mentalmente. Y eso hace una

EMSWORLD.com/Revista | JULIO/AGOSTO 2016

gran diferencia cuando el futuro de la
vida de tantos pacientes descansa en
SUs manos.

El teniente Jonathan Robbins es con-
siderado un héroe por muchosy por mi. Al
hablar abiertamente sobre lo que algunos
consideran un evento sinimportancia, nos
ha permitido comprender mejor la carga
emocional que llevan los paramédicos. La
mayoria de los esfuerzos relacionados con
la gestion del estrés postraumatico en el
SEM se concentran después de un evento
significativo. Sin embargo, puede ser la
acumulacion de esos “menores” eventos
que no se comentan los que producen la
carga emocional mas pesada. Los servi-
cios médicos de emergencia tendran que
someterse a un cambio cultural muy nece-
sario para eliminar el estigma relacionado
con los trastornos de estrés postraumético
en el trabajo, ladepresiény laansiedad en
los préximos afios. No olvidemos nunca a
los que sacrificaron sus vidas por el bie-
nestar de los demas. Vamos a continuar
llamando la atencién sobre este tema tan
importante. ®
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ENTRENAMIENTO/ EDUCACléN Por Philip Chan, MD, Hawnwan Philip Moy, MD, Rob Lawrence

DISPOSITIVO de compresiones
toracicas automaticas

¢Se puede afirmar que la evidencia demuestra beneficios

AUTORES 4

Philip Chan, MD, estd en su tercer
afio de residencia en emergencias
médicas de la Universidad
Washington en Hospital de
Medicina/Barnes-Jewish.

Hawnwan Philip Moy, MD, es
asistente de la Direccion Médica del
Departamento de Bomberos de St.
Louis, instructor de emergencias
clinicasy facultado de la seccion
SME de la Division de emergencias
médicas en la Universidad
Washington en St. Louis, MO.

Rob Lawrence, MCMI, Jefe
Operador de Ambulancias de
Richmond, antes de llegara los
Estados Unidos tuvo la misma
posicion en Inglaterra. Es
graduado de la Academia Militar
de Sandhursty sirvié en las fuerzas
médicas de Armada Real.
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ra una noche tipica para Michael Snyder, Jr.

CONuUNOS amigos en su apartamento, ubicado

enun tercer piso. No esperaba lo que pasaria

después: él sufriria un paro cardiaco. Cuando

sucedid, sus amigos llamaron inmediata-
mente al 9-1-1. En unos minutos arribaron los para-
médicos e iniciaron Reanimacion Cardio Pulmonar
(RCP) conlas manos lo cual dificulta la extracciéon de
Miguel. Solo con apoyo mecanico se podria mantener
la RCP ininterrumpida mientras se movilizaban del
tercer piso a la ambulancia.

Afortunadamente el sistema local del SEM tiene la
previsién de equipar a todas las unidades prehospi-
talarias con un dispositivo de compresiones toracicas
automatico (DACT). Los paramédicos utilizaron este
dispositivoy lo transportaron tres pisos hacia abajo
por las escaleras. El uso del DACT puede mantener
al paciente con vida durante el traslado al hospital.
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La rdpida reaccién de los paramédicos, la
planeacién e inversién en tecnologia por el sistema
SEM Yy el uso del dispositivo automaético, le salvé la
vida a Michael, sin ningun déficit neurolégico. Pero
mas allad de este caso aislado, {Se puede afirmar
que la evidencia demuestra beneficios de éstos
dispositivos para victimas con paro cardiaco a larga
scala?éVale la pena la inversion?

Dispositivos Automaticos

para compresiones toracicas

La calidad de las compresiones cardiacas sigue
siendo parte integral de la resucitacién en un
paciente sin pulso, pero situaciones dificiles pueden
interrumpir o comprometer la calidad de estas. Esto
sevuelve masrelevante en el ambito prehospitalario,
donde el personal eslimitadoy otros procedimientos
criticos, como el manejo de la via aérea, acceso



intravenoso, administraciéon de medicamentos y
transporte pueden competir con la calidad de las
compresiones. Ademas, el cansancio fisico del
proveedor puede ocurrir antes de llegar al hospital.

En principio, un dispositivo que da compresiones
toracicas automaticas reduce las interrupciones,
asegura la frecuenciay profundidad apropiada, y deja
libreelespacioy al personal pararealizar otras tareas.
Pero d{debe serimplementado universalmente? Una
serie de preguntas deben ser contestadas antes de
llegar a esta conclusion.

SELDACT es seguro y confiable?

Uno de los problemas con el dispositivo, es que
podria causar dafio al paciente. Se sabe que la RCP
manual genera complicaciones como fractura de
costillas y neumotdérax, pero no hay estudios que
comparen la incidencia de estas complicaciones
entre la RCP manual y la automatica. Sin embargo,
los sobrevivientes al paro cardiaco testifican que pre-
fieren sobrevivir con una costilla rota, que morir sin
lesiones. Adicionalmente, el DACT no esté disponible
para los pacientes con obesidad mdérbida, debido a
la amplitud de la circunferencia del térax. Aungue
los dispositivos estén clasificados por peso, los
proveedores deben estar capacitados para entender
los usos y limitaciones de los dispositivos antes de
implementarlos. La confiabilidad es integral en la
implementacién del DACT, se reporté un caso donde
el DACT fue colocado en un paciente con hipotermia

Z0LL Medical Corporation

por ahogamiento por 5 horas y 20 minutos permi-
tiendo la iniciacién del bypass cardiopulmonar.?

éCuando debe serusado el DACT?
Otra ventajaclaradel usode DACT es proporcionar
periodos prolongados de compresiones cardiacas
efectivas, sin la fatiga del proveedory asi liberarlo
para realizar otras tareas importantes. Con el
uso del DACT, las compresiones no se detienen
cuando el paciente es transportado en camilla,
dentro de la ambulancia o al llegar al hospital. Un
caso de estudio del 2011 documento un paciente
con sospecha de hemorragia esplénica que fue
inmediatamente al quiréfano, donde cayé en paro.
Ahile fue colocado un DACT por 40 minutos antes
del ROSC (Retorno Espontéaneo de la Circulacién,
por sus siglas eninglés), el cual permitié controlar el
sangrado con una esplenectomiay su recuperacion
sin déficit neurolégico.?

El DACT, ademas de mantener la circulacion en
pacientes sin pulso por periodos extensos durante el
traslado prehospitalario, al serintegrado en la comu-
nidad del SEMy en la cadena de supervivencia, liberara
alos paramédicos pararealizar otros procedimientos
criticos, lo cual es sin duda benéfico. nuevas evidencias
sugieren, que al proporcionar compresiones toracicas
al paciente en una inclinacién de 30 grados, puede
mejorar los resultados (ver mas informacion en
emsworld.com/12088616). Esto solo se puede
lograr efectivamente con el dispositivo automético

Sin embargo, los
sobrevivientes al
paro cardiaco
testifican que
prefieren
sobrevivir con
una costilla rota,
que morir sin
lesiones.
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en una camilla que permita el movimiento
en diferentes grados de elevacion.

SEIDACT impide la
resucitaciéon mientras se
coloca o al estar enuso?
Instalar un DACT enun paciente invariable-
mente provoca una pausa en las compre-
siones toracicas manuales, pero enrealidad
este tiempo es minimo, especialmente sies
colocado por proveedores entrenados para
instalarlo eintegrarlo enla resucitaciéon con
un rapido trabajo en equipo. Un estudio
observé que al usar un dispositivo de banda
elastica, los proveedores pueden colocarlo
en menos de 60 segundos.*
Unavezeldispositivo es colocado, el para-
médico tiene el espacio libre para atender
otras tareas importantes, como la intu-
bacién, donde el tiempo utilizado fue menos
de 10 segundos.” Intervenciones coronarias
percuténeas, se pueden realizar cuando se
coloca el DACT, como lodemostré en el 2014,
el diario de Medicina en Emergencias. Ahi
se reportd un paciente que obtuvo retorno
de la circulacién espontanea después del
procedimiento.? Con la evolucién continuade

El DACT, ademas de
mantener la circulacion en
pacientes sin pulso por
periodos extensos durante
el traslado prehospitalario,
al serintegradoenla
comunidad del SEMyen la
cadena de supervivencia,
liberara a los paramédicos
para realizar otros
procedimientos criticos, lo
cual es sin duda benéfico

20

nuevos dispositivos, andlisis de ritmoy desfi-
brilacién, serd posible en un futuro aumentar
la eficacia de la resucitacion.

ZELDACT mejoralos
resultados del paciente?
Actualmente no hay muchos datos que
apoyen que el uso del DACT aumente el
ROSC en los pacientes con paro cardiaco
prehospitalario. Esto a pesar de que el
DACT ha mostrado un incremento en la
presioén sistdlica y diastélica en los pa-
cientes, comparado con las compresiones
toracicas manuales.

Un estudio aleatorio de 767 pacientes
demostré que el uso del DACT retraso dos
minutos la desfibrilacién, y que la super-
vivencia en el grupo del DACT fue de 5.8%,
comparado con 9.9% en el grupo de RCP
manual (p=0.04).

Adicionalmente, el registro de la per-
fusion cerebral, fue mas alto en el grupo
de RCP manual. Estos datos sugieren que
elusodel DACT empeora los resultados en
el paciente.”

Ahora bien, un estudio posterior de 1,011
pacientes demostrd, que en el &mbito de
emergencias, laimplementaciéon del DACT
tiende a mejorar la supervivenciay los resul-
tados neurolégicos. Un estudioreciente en
el 2012, encontré evidencia insuficiente para
apoyar o refutar el uso del DACT en paro
cardiaco fuera del hospital, y sibienel DACT
provee consistencia en las compresiones,
puede empeorar el resultado neuroldgico.®

Enresumen:

Calculemos el costo

El costo del DACT puede estar por arriba
de $10,000 USD por unidad, y los elemen-
tos desechables (correas, ventosas, etc)
deben ser comprados por separado. Se
encontré un DACT con un costo aproxima-
do de $14,000 USD."° El costo es excesivo
como para equipar con este dispositivo
cada ambulancia del SEM. Sin embargo,
el sistema debe sopesar el costo del DACT
contra el tiempo del personal para realizar
otras tareasimportantes. Finalmente, dados
los pocos casos reportados conresultados
positivos, se puede concluir que existe un
rol muy importante del DACT pero solo en
determinados pacientes. ®
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Las nuevas directrices
dela AHA de 2015
para RCP/ECC fueron
publicadas en octubre.
Para obtener informacién
actualizada, consulte:
emsworld.com/12121129
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correctamente.

Estrategias para prevenir, que usted se convierta en
una victima, en una llamada de emergencia.

na mujer trata de apufialar a un médico en
el térax, en Pennsylvania. Dos paramédi-
cos sonapufaladosy heridosenlacara, en
Detroit. Paramédicos reciben disparos en
elrobo de unaambulancia, en Alabama. El
personal de mando, describe estas agresiones como
“experiencias cercanas a la muerte”. Todos estos
titulares tienen algo en comun, todos ocurrieron en
el 2015 entre muchos otros eventos similares. La
violencia contra los policias recibe mayor atencién
por parte de los medios de comunicacién. iy qué
pasa con la violencia en contra de los proveedores
de Servicios Médicos en Emergencia?. El publico no
cataloga al personal de Servicios Médicos en Emer-
gencia, como un objetivo de la violenciay el reporte
de eventos violentos, asi como la investigacion de
éstos, es esporadico en el mejor de los casos.
En este articulo revisamos una agresion reciente, y
se describen las estrategias para mitigar el riesgo de
convertirse, en una victimas de violencia.

Presentacién del caso
El miércoles 25 de noviembre de 2015 a las 10:38
p.m., Un equipo de Servicios Médicos en Emergen-

ciaresponde a una llamada de agresién doméstica.
Enlaescena, empiezan el tratamiento del paciente,
cuando una mujer que sostenia un cuchillo se lanzd
sobre los paramédicos gritando: “Los voy a matar.”
Ella apufialé a uno de los miembros de equipo en el
téraxy en el abdomen. Otro paramédico, presiond
elboténnaranja ensuradio, activando laalarmade
emergencia silenciosa, que llegé al despachador de
llamadas de emergencia.

Afortunadamente el técnico en emergencias médi-
cas,que fue atacado, usaba un chaleco protector tipo
armadura, que todavia es relativamente poco comun
en el Servicio Médico de Emergencias. El chaleco blo-
qued el cuchilloy el proveedor no sufrié ninguna herida.

Laactivaciénaccidental, del botén naranja, es muy
comun. Por esto el despachador de llamadas de emer-
gencia, debe confirmar con el equipo, que laalarmaes
verdadera antes de enviar ayuda. Pueden imaginar la
mirada de consternacién del equipo de atenciény la
cara del agresor cuando la radio soné: “Ambulancia
10, restablezca su botén de emergencia, estamos reci-
biendo una falsa alarma”. El agresor, al oir larespuesta
del despachador por la radio, se enojo y golped en la
cara al paramédico que sostenia el radio; y se inicid una
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lucha por la supervivencia. La falta de res-
puesta alguna después de dos transmisiones
hizo que finalmente el despachador enviara
ayuda adicional rdpidamente. Es una suerte
que los paramédicos no sufriera lesiones que
pusieran en peligro su vida o su carrera.

Los hechos

El riesgo de las agresiones no fatales que
resultan en tiempo perdido de trabajo entre
los trabajadores de los Servicios Médicos
en Emergencia es de 0.6 casos por cada
100 trabajadores al afio; el promedio
nacional esté cercadel 1.8 por cada 10,000
trabajadores. Esto significa que el riesgo
relativo de agresiones no fatales hacia los
trabajadores en emergencias es de aproxi-
madamente 30 veces por encima del pro-
medio nacional. En un periodo de cinco
afos, durante los cuales se identificaron
91 muertes en cumplimiento de su deber, 10

é Consejos

» |dentificar lo improbable o
impredecible: En los Servicios
Médicos en Emergencia estamos
considerando constantemente el
peor escenario. En la evaluacion
de la escena debemos hacer la
misma pregunta. En este caso,
el responder a una llamada de
violencia doméstica debe crear
mayor conciencia de la situacién.

»

Revision posterior al evento: En
una intensa evaluacion o el mas
extensivo andlisis es crucial para
evaluar nuestro comportamiento
en casos dificiles. Identificar y
analizar los hechos, sin culpar,
sin perjuicios; para obtener
resultados diferentes de pro-
cesos que funcionaron y los que
no lo hicieron, ayudarén a evitar
que el mismo escenario ocurra.

22

(9%) estaban relacionadas con violencia. El
riesgorelativo de agresiones mortales para
los trabajadores de los Servicios Médicos
en Emergencia es aproximadamente tres
veces mayor que el promedio nacional.

Desde el primer dia de clase, los Técnicos
en Emergencias Médicas, nos enfocamos
en “usar guantes; asegurar la escena del
accidente...”. Aunque es magnifico que la
prevencién sea nuestra prioridad, a menu-
do la pregunta “¢Es seguro?” se queda en
nuestra mentey siempre permanece como
una alerta.

En éste caso, Los proveedores creyeron
que la escena era segura a su llegada.
Desafortunadamente, la escena de unacci-
dente, nunca es estatica o clara. El nivel de
riesgo varia, asicomo cada llamada evolu-
ciona de manera natural. En este caso, la
accion violenta fue rapiday letal.

Enretrospectiva esta visiéon 20/20 de los
hechos, junto con otros multiples inciden-
tes de violencia contra nuestros colegas,
pueden provocar en muchos de nosotros,
el culpar al equipo de atencién por bajar la
guardia; o al despachador de llamadas de
emergencia por no enviar ayuda pronta-
mente. Pero en un ambiente laboral segu-
ro, el anélisis de la causa raiz, establecera
procesos con multiples redundancias, que
cuenta conerrores humanosy garantiza una
respuesta sistematica enfocada en la segu-
ridad. En este caso, esperar el arribo de la
policiaenuneventode altoriesgo (llamada
de agresiéon doméstica), usar chaleco pro-
tector y el mantenimiento de los sistemas
y protocolos de radio para solicitar ayuda
répidamente, son un factor clave.

Tendencias actuales
Elincremento de las agresiones a los pro-
veedores del Servicio Médico en Emergen-
cias hace que se evalten los procesos de
seguridad.

El Servicio Médico en Emergencias de
Cleveland, cit6 las tendencias nacionales
como unarazoén para laimposicién del uso
de chalecos antibalas para cualquiera que
responda alguna llamada de emergencia.
Eluso de chalecos no es totalmente nuevo
en los Servicios Médicos en Emergencia de
Cleveland:; ellos han tendido esta politica
en vigor desde 1990 requiriendo el uso de
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estos chalecos en respuesta a llamadas
de “alto riesgo”. Aungue no todos los ser-
vicios requieren el uso de chalecos, una
evaluaciéon exhaustiva de los riesgos debe
llevarse a cabo para determinar las estrate-
gias necesarias para garantizar la seguridad
del personal.

Otroejemplo de estrategias de proteccion
proviene de la Ciudad de Nueva York, donde
las autoridades establecieron la iniciativa
“Agresiones contra Paramédicosy Técnicos
enEmergencias Médicas”. En estainiciativa,
los legisladores y la administraciéon de
la Ciudad han establecido procesos
maéas estrictos para enjuiciar a quienes
agredan al personal del Servicio Médico
de Emergencias.

Estrategias adicionales que mitigan el
riesgo de violencia a los proveedores del
sistema en emergencias incluyen:

e Despacho simultaneo de la policia en
todas las llamadas de alto riesgo (por
ejemplo, suicidios, homicidios, violencia
domeéstica, intoxicacion, enfermedades
psiquiatricas).

e Mantenerse almargende laescenaenlla-
madas de altoriesgo, hasta que la policia
haya asegurado el area.

¢ Uniformes que identifiquen claramente
al Servicio Médico en Emergencias, para
diferenciarlos del personal policiaco.

e Educacion continua en el uso de estrate-
gias de mitigacion.

e Educacion continua en el uso de restric-
cion fisica cuando sea necesario (y como
determinar cuando es necesario).

e Establecer una diferente coordinacion
de triage y prioridades de tratamiento
si los Servicios Médicos en Emergencia
apoyan laaplicaciéndelaley oresponde
a operaciones tacticas.

e Entrenamiento tactico avanzadoy habi-

canos de combate. ®
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