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Revista EMSWorld
en Espanol

&

Queridos Colegas,

Nuestros servicios prehospitalarios siempre han estado expuestos a escenas insegu-
rasy se destacan operando en ambientes de alto riesgo. Coincidiendo con las Ultimas
noticias que vivimos alrededor del mundo, en esta edicién viajamos a Espafia con Juan
José Pajuelo Castro para conocer El Dificil Camino De La “Medicina Téactico-Civil” Y “De
Combate”y a la frontera México-Estadounidense atendiendo a los inmigrantes con
el Grupo Beta. Me com-
place gue la revista sea
una reflexiéon realista de
nuestro entorno.

En lo personal, el articu-
lo de Debbie Vass, es uno
de los mas importantes.
Con grandes variaciones
en edad, entrenamientoy
experiencia, es critico trabajar en la prevencién de lesiones del equipo prehospitalario.
Mis 32 afios de paramédico me ponen en una posicién vulnerable de sufrir lesiones,
ya que la principal causa de lesiones en el SEM es el levantamiento de un paciente y
asu vez, esto es un componente critico del trabajo cotidiano.

Incluimos también un articulo para enriguecer el conocimiento sobre el Angioedema
asociado al consumo de IECAS en donde se abordan los puntos clave que pudieron
haber quedado olvidados en las aulas y un caso curioso que simplifica de manera
fascinante los efectos del abuso del alcohol en relacién con algunos estimulantes
que los pacientes de hoy en dia utilizan por moda.

Es un gran honor compartir con ustedes la creacién del Registro Internacional de
Paramédicos, un proyecto que sin duda beneficiara a tantos proveedores prehos-
pitalarios en la estandarizacién para la medicién del conocimiento, teniendo una
amplia referencia mundial que dia a dia crece y se nutre de toda la experiencia que
sus colaboradores siembran con sus aportaciones.

En unas semanas estaremos reunidos por primera vez en el congreso de EMS World
Ameéricas, que se celebrara del 21 al 24 de septiembre, en Bogotd, Colombia. Con este
ambicioso encuentro, EMS World cumple su misién de conectar a los profesionales
en emergencias médicas, no solo por las palabras en nuestra revista, sino que tam-
bién en vivo.

Coninvestigaciones cientificas originales, presentaremos lo Ultimo en los avances
de la reanimacién cardiopulmonar y de los temas vitales en la profesién prehospi-
talaria. Invitados internacionales compartirdn sus experiencias, y por si esto no fuera
suficiente, viviremos juntos el récord de cursos pre-congreso NAEMT que cualquier
otro congreso ha ofrecido hasta la fecha. Mas de 40 ponentes expertos compartiran
el aula con mas de 50 instructores de los cursos pre-congreso. Rescate, Soporte
Vital Basico, Soporte Vital Avanzado, Desastres y Aeromedicina seran los rubros que
nuestros temarios han incluido para llevar el conocimiento a todos ustedes.

Cumpliremos la promesa de tener lo mejor del SEM en un solo lugar.

iEspero verlos a todos en Bogota! ®

Congreso

EMSW®RL

Ameéricas
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Rompiendo el Sello

BY DAVID PAGE, MS, NRP AND WILLIAM S. KROST, MD, MBA, NREMT-P

n hombre de 27 afios de edad que

habia estado tomando bebidas

alcohdlicas presenta mareo y vision

borrosa después de pasar dos dias
en un festival de musica de verano al aire
libre donde las temperaturas eran constan-
temente por encima de 29.4°C

Inicialmente la tripulacién encontroé el
paciente beligerante, con blasfemias y
negandose a recibir tratamiento. A pesar
de reiterados ofrecimientos por parte
de la policia para llevar al hombre a la
carcel, la tripulacién continué con una
minuciosa evaluacién médica. El paciente
estaba ansioso y constantemente decia,
i”Molly es mi amiga, ella me hace brillar
en la oscuridad” y “Estoy caliente”! Los
signos vitales fueron T/A: 70/40; Pulso
120; Frecuencia Respiratoria 24; y Gluce-
mia 108 mg/dL.

Esta tripulacién apropiadamente
comenzd a considerar la grave intoxi-
cacion por alcohol y la deshidratacion
como la causa més probable de los sin-
tomas del paciente. Mientras intentaba
ignorar las groserias, ellos también omiten
algunas de las aparentemente absurdas
frases que menciona. Ellos establecieron
un acceso intravenoso de gran calibre y
comenzaron a pasar un bolo rapido de
solucién salina normal. “Estoy seguro de
que esto ayudaré a la resaca, miamigo”, le
dijo uno de los miembros de la tripulacién
al hombre.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
La clave para la gran toma de deci-
siones en la atencién prehospitalaria es
el pensamiento critico. Es importante
considerar todas las condiciones letales
potenciales. En este caso, simplemente
suponiendo (incorrectamente) que el
problema del paciente era simplemente
una intoxicacién puede haber significado
la diferencia entre la vida y la muerte. Una

“Siendo un buen diagndstico
diferencial, un “detective” que
salvara a muchos pacientes.”

vez en contexto, los proveedores consid-
eraron la presentacién del paciente como
una emergencia médica y comenzaron a
tratarlo.

El giro en este caso es que el paci-
ente, a su manera, trataba de decirle a
la tripulacién un poco mas acerca de lo
que le estaba pasando. El paciente estaba
usando el término “molly” para describir
que estaba tomando MDMA, también
conocida como éxtasis o X. También fue
clave el hecho de que el hombre estaba
caliente. Un poco méas de investigacién por
parte de la tripulacién habria proporcio-
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nado informacién valiosa sobre su deshi-
dratacién. En este caso, el paciente habia
estado bebiendo grandes cantidades de
ponche de frutas de color nedn y estaba
bailando. Estos le hicieron sudar profusa-
mente y orinar excesivamente incluso sus
amigos comenzaron a llamarlo “el nifio
prodigio”.

FISIOPATOLOGIA

En condiciones calientes donde la
deshidratacién es probable, es impor-
tante recordar que la gente suele reducir
o detener su diuresis. Esto obliga a la
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reabsorcién de agua. Este mecanismo
esta diseflado para prevenir una mayor
deshidratacién y asegurar que los rifiones
no eliminen el tan necesario liquido.

Este mecanismo estd regulado por el
sistema renina-angiotensina-aldosterona,
que funciona identificando el sodio (sal) en
la sangrey activando el sistema cuando el
nivel de sal es demasiado alto, o detenerlo,
si el nivel de sal es demasiado baja. Este
es un proceso complejo, pero puede ser
simplificado (no es la exacta explicacion
fisiolégica, pero es un ejemplo que es facil
de entender) diciendo que la sal hace que
la sangre sea espesa, y poca sal seria a la
inversa, es decir, mas delgada. Al cuerpo
nunca le gustan los extremos y haremos
todo lo posible por existir en un perfecto
estado de equilibrio.

La hormona que es principalmente
responsable de regular el agua en los
rifiones es la hormona antidiurética, mas
comunmente conocida como la ADH por
sus siglas en inglés. Cuando la ADH esta
presente, se detendra la diuresis (excreciéon
urinaria).

EFECTOS DEL ALCOHOL

Aqui es donde las cosas se ponen real-
mente interesantes. {Alguna vez ha oido a
alguien decir, “no romper el sello” cuando
han estado bebiendo alcohol? “Sello” es
una metéfora; no hay ninguna base fisi-
oldégica. Esta incesante necesidad de orinar
después de que el sello esta roto, es con-
secuencia directa de la pérdida de control
de la ADH. El alcohol bloguea directamente
la liberacién del ADH, y como resultado la
ADH ya no regula la excrecioén urinaria. A
pesar del hecho de que el alcohol, por su
naturaleza, deshidrata la sangre, no hay
proteccién hormonal contra la deshi-
dratacién. Los aumentos en la producciéon
de orina causado por la ADH, se bloquean
guimicamentey la deshidratacién causada
por el alcohol conducird a menos agua dis-
ponible para diluir el alto contenido de sal
de la sangre.

Después de evaluar mas al paciente en
el contexto médico, se informd de nivel
inicial de sodio en sangre (sal) de 118 mili-

Equivalentes por litro (mEg/L). El nivel de
sodio sanguineo normal es entre 135-145
mEg/L. Este hallazgo, en si mismo, seria
en circunstancias normales asociadas con
un aumento en el volumen sanguineo. Un
aumento en el volumen sanguineo causara
diluir el sodio y en Ultima instancia conducir
a una hiponatremia relativa. Sin embargo,
este paciente manifestd signos clinicos de
disminucion de la volemia.

Hay unas reglas firmes de la fisiologia, y
una de ellas es que el sodio siempre sigue
el agua. Donde quiera que el agua vaya,
arrastra al sodio con ella. En este caso el
paciente estaba peligrosamente hipona-
tremico. Seguir dandole mas fluidos, sin
manejar su sodio, era muy arriesgado.

El paciente fue trasladado al servicio de
urgencias, y su cuadro clinico permanecid
sin cambios, a pesar de estrategias de
reanimacion con liquidos conservadores.
La reanimacién con liquidos fue abordada
de manera conservadora para garantizar
que si hay un dafio neurolégico perman-
ente, no fuera causado por los paramédi-
cos (véase la Mielinolisis Central del Puente
mas adelante).

La leccion clave en este caso es man-
tener un alto indice de sospecha y escuchar
al paciente. Muchas veces los proveedores
de atencién prehospitalaria, seran los prov-
eedores médicamente entrenados soélo
para ver la escena y hablarle a las perso-
nas presentes. Siendo un buen diagndstico
diferencial, un “detective” que salvara a
muchos pacientes.

MIELINOLISIS CENTRAL
DEL PUENTE

Mielinolisis central del puente, cuan-
do es grave, se conoce como sindrome
de enclaustramiento. En el sindrome de
enclaustramiento, el paciente pierde fun-
cion a todas las neuronas motoras, excepto
aquellas que controlan los movimientos
oculares verticales, parpadeo, la respiracion
y el estado de alerta. En otras palabras, el
paciente puede very es totalmente consci-
ente de todo lo que ocurre, pero no puede
hablar o moverse.

Se desconoce el mecanismo exacto
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que provoca una pérdida de mielina, pero
lo que se conoce es que la correccién rapi-
da de la hiponatremia crénica resulta en
edema del puente, mesencéfalo, tdlamo,
ganglios basales y cerebelo. Este edema
se cree irreversible (en la mayoria de los
casos) y que interrumpe la funcién neu-
ronal. Como regla general, si se altera la
concentraciéon de sodio en un periodo corto
de tiempo, entonces el equilibrio de sodio y
fluidos debe ser corregido rapidamente. Si
la concentracion de sodio se altera durante
un periodo prolongado de tiempo (més de
48 horas), debe corregirse lentamente el
equilibrio de sodio vy fluidos. La excepciéon
a esta regla es el paciente con sintomas
neurolégicos severos como convulsiones
o disfuncién neurolégica grave.

Consejos CRM: Cavar profundo

Es facil tener una vision de tunel. Como
en este caso, no todo es blanco y negro. A
menudo hablamos a los pacientes y uti-
lizamos la informacién presentada sobre
la superficie para formar nuestros diag-
nosticos diferenciales. En el SEM hacemos
constantemente diagnoésticos y tenemos
que estar bien informados para tomar la
mejor decision para nuestros pacientes . ®

TRADUCTOR

Erwin Romero Pefaloza

Nota del Editor: Los casos son modificados e integrados

para proteger la privacidad del paciente y el anonimato del
proveedor, mientras permanece tan real como sea posible para
hacerlo mds real. La licencia creativa se utiliza para explicar
mejor la leccidn en este caso.

David Page, MS, NRF, es director del Foro de Investigacion
en Atencidn Prehospitalaria en UCLA. Es profesor titular y
estudiante del doctorado en la universidad de Monash. Tiene
mds de 30 aflos de experiencia en el Servicio Médico de
Emergencias y continua activo en el campo como paramédico
para Allina Health EMS en el drea de Minneapolis/St. Paul.

Will Krost, MBA, NRP, es un estudiante de cuarto afio de
medicina y miembro facultado en los departamentos de
Investigacion Clinica y Liderazgo en la Escuela de Medicina
y Ciencias de la Salud de la universidad George Washington.
Tiene mas de 23 afios de experiencia en operaciones en los
Servicios Médicos de Emergencias, traslado de cuidados criticos
y administracion hospitalaria.

Nota: Este articulo aparecid originalmente en la edicion en inglés
de la Revista EMS World y fue traducido por un voluntario. Si
usted observa algtin error o quiere sugerir un cambio, por favor
envienos un correo a editor@msworld.com



v o LBTOMUBrtes prevenibles por traum

iEl mejor evento de trauma para todos los proveedores prehospitalarios!
Organizado por el Comité de Trauma Prehospitalario de NAEMT

iEl Simposio Mundial de Trauma del 2017 provee la educacién mas completa sobre trauma
prehospitalario que no podra encontrar en ningiin otro lugar! Los tépicos a presentar incluyen:

* Estudio de caso de amputacion prehospitalaria

+ Uso de fajas pélvicas en el trauma militar y civil

+ Uso prehospitalario de productos sanguineos

+ Atencion prehospitalaria de canes de ley y orden:
implicaciones medico-legales

* Atencion prehospitalaria de fracturas faciales

+ Estudio de caso: Respuesta a tiroteo de Policia de Dallas

* Actualizacién en control de sangrados

+ Ultimos cambios en la 10ma edicién del ATLS

* Innovaciones en el triage de desastres

+ Un vistazo cientifico al uso de helicépteros en trauma

El Simposio Mundial de Trauma provee 8 horas de educacién continua
acreditadas por CAPCE, educaciéon médica continua, y educacioén continua para
enfermeria. El simposio es llevado a cabo en conjunto con EMS World Expo.
Visite www.naemt.org/education para mas informacion.

iRegistrese hoy! www.emsworldexpo.com
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Angioedema asociado al consumo de IECAS:
Lo que probablemente no aprendiste en la
formacion de paramédico

Por Kristin Spencer, MS, NRP

i tuviera que pedir el listado del trat-
amiento para el angioedema, esta
probablemente incluiria oxigenote-
rapia, terapia intravenosa, monitoreo
cardiaco, oximetria de pulso, capnografia,
epinefrina Intramuscular, corticosteroides,
difenhidraminay en algunos casos, secuen-
ciade intubaciénrapida (SIR). En la mayoria
de los casos de angioedema inducido por
una alergia, la respuesta seria inmediata. El
angioedema asociado al uso de inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA-RA) es un tema diferente. Sin embar-
g0, antes que discutir por qué el IECA-RA es
menos sensible a los agentes farmacoldgicos
estandar enlistados anteriormente, debemos
revisar su epidemiologia y fisiopatologia.

Més de 40 millones de personas en todo el
mundo son prescritas con IECA 2y en muchos
casos es probable que pacientes anteriores
los hayan tomado por insuficiencia cardiaca o
hipertensién arterial. Los IECA son los medica-
mentos que terminan con el reconocido “pril”:
lisinopril, captopril y enalapril, por ejemplo. Al
igual que todos los medicamentos de venta
conreceta, hay efectos secundarios potencia-
les de los IECA, siendo uno de los mas graves
el angioedema.

Se estima que el Angioedema ocurre del
0.1% al 0.7% de los pacientes en tratamiento
con I[ECA3#aaquellos que se presentan en el
area de urgencias con angioedema, 35% de
los casos son atribuidos al IECA.! Ademas, un
estudio concluyé que los afroamericanos son
tres veces mas propensos a desarrollar IECA-
RA dentro de los seis meses de comenzar el
tratamiento con [ECA. 5

Los signos y sintomas de IECA-RA méas

Angioedema en labios y cara

comunes son leves e incluso pueden no ser
reportados por el paciente, sin embargo en
otros casos la situacién puede ser de riesgo.
Segun the Journal of Emergency Medicine
(2011), el signo méas comun de IECA-RA es
inespecifico (y aislado), pudiendo ser edema
de los labios y la cara, aungue se han docu-
mentado casos aislados de edema en intes-
tinos, genitales, Uvula, lengua y base de la
boca® La urticaria generalmente esta ausente.
Adiferencia de otros tipos de reacciones alér-
gicas que pueden ocurrir rapida y agresiva-
mente, varios estudios han demostrado que
los IECA-RA pueden ocurrir con aquellos que
han estado tomando IECA durante semanas,
meses o incluso afos."?*

La mayoria de los casos de angioedema
son producidos por anticuerpos IgE, los anti-
cuerpos enddgenos encargados de atacar a
los alérgenos aparentemente inocuos (anti-
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genos) en aquellos que tienen reacciones
de hipersensibilidad de tipo 1. Las picadu-
ras de insectos, mariscos, polen y algunos
medicamentos se asocian con frecuencia a
reacciones alérgicas interpuestas por los anti-
cuerpos IgE. Los IgE tienen una alta afinidad
por mastocitos y basoéfilos y cuando estos
se unen tienen como resultado la formacion
y posterior liberacién de mediadores quimi-
cos. Por supuesto, el mediador quimico méas
estudiado en la formacién del paramédico es
la histamina. La histamina causa sus efec-
tos uniéndose a los receptores H1y H2 que
provocan la contraccién de los mudsculos
de la via aérea y tracto gastrointestinal, asi
como aumento de la permeabilidad vascular,
vasodilatacién, incrementa la produccién de
mucosa, pruritoy la secrecién cida gastrica.

Traducido, un angioedema por mediadores
de histiaminérgicos significa que el paciente



con alergias podria presentarse con congestion
nasal, conjuntivitis, nduseas, vomitos, diarrea,
broncoconstriccién, aumento de secreciones
bronquiales, inflamacién generalizada, urticaria
oronchas e hipotensién, en siuna reaccién mul-
tisistémica. Asimismo, el angioedema inducido
por la histamina respondera a los tratamien-
tos convencionales como antihistaminicos y
corticosteroides, los agentes farmacoldgicos
comunmente destacados en la mayoria de
los programas de paramédicos.
Curiosamente, los [IECA-RA no son media-
dos por IgE v la fisiologia de la condicién es
causada por los niveles de la vasodilatacion
por bradiguinina en el cuerpo.?* La Bradiguinina
contrarresta el funcionamiento vasoconstrictor
del sistema renina-angiotensina-aldosterona
y se piensa que es un mediador primario en
angioedemas no alérgicos. Hay dos clases de
receptores de bradiquinina: Bl y B2. Cuando
la bradiquinina se une a estos receptores,
aumenta la permeabilidad vascular y ocurre
un edema sin févea. La glositis se ve con fre-
cuencia. Teniendo en cuenta la fisiopatologia
detras de IECA-RA, usted puede entender por

gué las intervenciones convencionales para el
angioedema probablemente no funcionaran
con estos casos concretos. 34

Cémo proceder

Entonces, ¢Qué hacer? éNo tratar el angio-
edema? Por supuesto que debe hacerlo. La
mayoria de los casos de angioedema no son
causados por los IECA y puede ser dificil hacer
una correlacion exacta entre los dos. Si usted
es una persona que prefiere un algoritmo de
tratamiento especifico para IECA-RA o una
prueba diagndstica definitiva, estard muy
decepcionado.

Cuando se evalta a un paciente con obstruc-
cién o edema de via aérea superior, realiza un
examen rapido. La identificacién del proced-
imiento considerando su etiologia es extrem-
adamente urgente, especialmente cuando se
trata con IECA-RA. Para efectos de esta dis-
cusion, la via aérea superior se define como el
conductoque vadelanarizylabocaa la laringe.

Probablemente ha escuchado, pero vale la
pena repetir “hay que evitar acercarse a su paci-
ente con vision de tunel”. No todos los casos de

angioedema son secundados al consumo de
mariscos, picaduras de himendpteros o peni-
cilina, por lo que mantener una amplia lista de
diagnosticos diferenciales esimportante. Debe
valorar las causas probables de obstruccién de
via aérea superior teniendo en cuenta la edad, el
historial médico, los acontecimientos recientes
y el examen fisico. Por ejemplo, no diagnos-
ticaria a un paciente joven con antecedentes
de fiebre, disfagia, dolor de garganta y babeo
como IECA-RA.

Hay multiples causas para la inflamaciéon
de la via aérea superior, algunas son progresi-
vas y potencialmente letales, algunas otras
mas benignas. A través de su examen fisico y
anamnesis, usted puede descartar algunas de
las diferencias mas comunes:

- Quemaduras

- Epiglotitis

- Laringotraqueobronquitis (crup)

- Trauma maxilofacial masivo

- Lesion laringea aguda

- Angina de Ludwig

- Estenosis laringea

- Tumores laringeos

SIMULADOR

Life/form.S.A.L.A.C

Laringoscopia Aspirada y Simulador de Descontaminacion de Via Aérea

iContacte a Nasco para recibir un catdlogo GRATIS y mas informacién! 1.800.558.9595

El catéter de succion rigido laxa la
mandibula inferior y la lengua para
permitir la insercion del laringoscopio

@Healthcare

vl Lifefform.

eNasco.com/healthcare
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Angioedema de lalengua.

Comprender las causas comunes de
obstruccién de la via aérea superior y la
identificacion de las amenazas de vida son
primordiales, asi como las modalidades de
tratamiento son diferentes. Usted no trataria
a un paciente con lesiones maxilofaciales
masivas como lo haria con un paciente
que presenta anafilaxia, epiglotitis o CRUP.
Aunqgue el punto final puede ser el mismo en
la mayoria de los desafios en el manejo de via
aérea (es decir, intubacion orotraqueal), los
pacientes con [IECA-RA pueden no intubarse
através de la cavidad oraly la glositis puede
ser lo suficientemente grave como para
hacer la boca impenetrable con una cénula
orofaringea, tubo endotraqueal, mascarilla
laringea, Combitubo o King LT. (Nota: aunque
la glositis puede parecer extravagante, la lar-
inge no se verd afectaday el paciente todavia
puede mover aire.) Si el paciente necesita
asistencia respiratoria, usted debera propor-
cionar ventilacion BVM observando simul-
tdneamente la elevacion y el descenso del
térax de su paciente para asegurar un volu-
men tidal adecuado. Observar la EtCO,, la
coloracién del paciente, el estado mental,
pulso cardiacoy la SpO, notara que el paci-
ente puede responder sorprendentemente
bien. Seria dificil justificar el realizar una via
aérea quirUrgica cuando la ventilacion asisti-
da prueba resultar beneficiosa. En ocasiones
las practicas menos invasivas se prefieren
sobre procedimientos invasivos que pueden

tener consecuencias catastroéficas.

Si usted determina que la ventilacién
BVM es ineficaz, estaria indicado realizar
intubacién orotragueal. Sino puede insertar
una ETT por via orotragueal, considere la ruta
nasotragueal. Aungue se esta convirtiendo
en un arte perdido y a veces la olvidamos
como una opcién viable, en un escenario
puede surgir utilizar la via nasotragueal como
su Unica opcién para asegurar una via aérea
definitiva.#

Controversialmente y no instituida en
algunos lugares, la secuencia de intubacién
rédpida (SIR) es una opcién a considerar
como herramienta del tratamiento de cada
paramédico. Si es necesario y viable, la SIR
puede ser muy beneficiosa en casos de IECA-
RA cuando se tiene un paciente consciente
que muestre signos de cierre inminente
de la via aérea (por ejemplo, estridor, voz
ronca, disfagia) o insuficiencia respiratoria.
Si prevé una intubacion dificil debido a los
cambios anatémicos, debera preparar dos
o tres tamafios diferentes de ETTs. Si la lar-
inge estd edematosa, es probable que no
pueda pasar con éxito un tubo normalmente
adecuado para la estatura del paciente. Si
puede visualizar la apertura glética, pero la
laringoscopia directa no es exitosa, considere
el uso de la fibroscopia si esta disponible.

En casos extremos, una cricotiroidotomia
puede requerirse cuando todos los otros
intentos han fracasado. Segin los médicos
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José Yataco y Atul Mehta (2008), la intu-
bacién orotragueal es exitosa en el 97% de
casos de manejo de la via aérea, dejando
sélo el 3% de los pacientes que requieren
inmediata cricotiroidotomia. Pero no per-
mita que estas cifras le hagan pensar que
nunca tendrd un paciente asi. Usted puede
tener a “ese” paciente y siempre debe estar
preparado para realizar este procedimiento
en el peor escenario. Practique la cirugia de
via aérea con frecuencia.

Una vez que haya determinado, a través
de descartar varios diferenciales, que el
IECA-RA es la probable etiologia para
el angioedema de su paciente, examine
la via aérea y actUe seglin corresponda,
basandose en las manifestaciones clini-
cas del paciente. El objetivo primordial del
tratamiento es mucho mas que el manejo
de la via aérea a través de dispositivos
basicos 0 avanzados, intentar de disminuir
la inflamacién de la via aérea a través de
agentes farmacolégicos también es vital.

Los estudios de caso se muestran prom-
etedores en el tratamiento de usuarios de
|IECA con plasma fresco congelado (clase
II) o blogueadores de la bradiguinina (p.
ej., icatibant, clase II). Sin embargo, no se
cuenta con ellos en ambulancias. Tampoco
hay un antidoto preciso para el tratamiento
de IECA-RA.® Partiendo de esa dura reali-
dad, los paramédicos se ven obligados a
depender de los tratamientos convencio-
nales incluyendo epinefring, corticosteroides
y antihistaminicos. Segun algunos médicos,
recomendaciones de tratamiento basadas
en evidencias para IECA-RA son:

- Oxigeno suplementario

- Asegurar la via aérea y asistir con

ventilacién si es necesario

- Intubacion asistida farmacoldgica-

mente (SIR)

- Intubacién nasotraqueal si la intu-

bacién orotraqueal es imposible

- Capnografia, oximetria de pulso

- Fluidos 1V, si es necesario

- Aunque controvertido, el tratamiento

todavia implica consideracién de
bloqueadores H1y H2 (por ejemplo,
ranitidina, cimetidina)

- Corticosteroides (p. ej., prednisona,

metilprednisolona)

- Monitoreo cardiaco



- Epinefrina racémica
- Epinefrina 1:1,000, 0.3 — 0.5 IM, repetir
Si es necesario

Examinando la lista de arriba, se pueden
preguntar por qué antagonistas histaminér-
gicos y epinefrina son incluidos como parte
del plan de tratamiento sugerido para IECA-
RA, dado que la liberacién de histamina no
es el agente desencadenante. La epinef-
rina se administra principalmente por sus
propiedades alfa-1y las acciones vasocon-
strictoras pueden reducir la inflamacién en
las zonas afectadas, aunque varios estudios
de caso han demostrado resultados impre-
sionantes cuando se utiliza epinefrina para
el angioedema mediado por bradiquinina.!
Los blogueadores de la histamina se utilizan
generalmente si la fuente del angioedema
es inducida por agentes histaminicos o
desconocida. Es razonable administrar
blogueadores H1y H2 en angioedema de
etiologia desconocida ya que los efectos
secundarios son relativamente pocos y

benignos.! Es importante tener en cuenta
que en un pequefo estudio publicado en el
New England Journal of Medicine, los paci-
entes con angioedema inducido por IECA
se recuperaron casi tres veces mas rapido
con la administracién de un blogueador de
la bradiguinina que los que recibieron un
tratamiento estdndar de glucocorticoides y
antihistaminico.?

Conclusién

Aungue IECA-RA es un tema que rara vez
se examina en el curso de formacién del
parameédico, el manejo de la via aérea si lo
es. Si el paciente muestra signos de cierre de
la via aérea o indicadores de inminente com-
promiso de la misma, hay que actuar rapida-
mente y asegurar la via aérea antes de que
sea imposible. Aungue las maniobras basicas
como la insercién de una canula nasofarin-
geay BVM pueden resultar exitosas, vea a su
paciente con detenimiento para determinar
cémo evoluciona. La obstrucciéon completa

de la via aérea secundaria a edema larin-
geo puede ocurrir rdpida e inesperadamente.
Intube inmediatamente, ya sea por via oral
o nasal, realice SIR o en casos extremos,
una cricotiroidotomia puede ser requerida.
Aunqgue siempre recurra como tratamiento
inicial al manejo del ABC, es importante
tomar en cuenta lo revisado sobre este
padecimiento (IECA-RA) para brindar una
mejor intervencién. ®
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ARTICULO DE PORTADA

Registro Internacional de Paramedicos

Por Mike Bowen

International
Paramedic
Registry”

os paramédicos a lo largo del mundo
poseen ciertos conocimientos y han
demostrado habilidades que son nece-
sarias en la practica, especialmente en
paises con Sistemas Médicos de Emergen-
cias bien desarrollados. Sin embargo, en
paises con sistemas menos desarrollados,
proveedores llamados paramédicos o téc-
nicos en emergencias médicas tienen poca
preparacién para las complejidades de la
atencién en campo, incluso en algunos casos
su entrenamiento se reduce a primeros aux-
ilios 0 a un curso de 16 horas sobre trauma.
Los ciudadanos de esos paises merecen

proveedores de atencién con una educacion

gue cumpla con estandares de calidad igual
ala de otros paises. La idea del nuevo Reg-
istro Internacional de Paramédicos (IPR, por
sus siglas eninglés) es crear un mecanismo
para que dichos proveedores prueben su
competencia. IPR es un servicio de cer-
tificacion para sistemas de emergencias
en desarrollo que requieren un proceso de
verificacién imparcial, riguroso y que cuente
con credibilidad; un servicio similar al Reg-
istro Nacional de Técnicos en Emergencias
Médicas (NREMT, por sus siglas en inglés)
gue se proporciona a las agencias estatales
en los Estados Unidos de América.

“Al mediry evaluar las capacidades de los
proveedores de emergencias, ayudaremos
a los paises participantes a implementar
estandares internacionalmente reconoci-
dos”, indica David Page, MS, NRP, PhD(c),
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Presidente de la Junta de Evaluaciény Cre-
denciales de IPR. “Estamos trabajando con
entidades de gobierno, servicios de ambu-
lancias, bomberos e instituciones educativas
para que las certificaciones IPR puedan ser
reconocidas en contextos culturales exis-
tentes y posteriormente adoptadas como
estandares nacionales en esos paises”
ELIPR no pretende conceder permiso para
la prestacion de Servicios Médicos de Emer-
gencia; ese derecho se encuentra reservado
a cada pais, quien debe hacerlo segin sus
propios estandares. La intencién del IPR
es evaluar que los proveedores que hayan
acreditado sus evaluaciones, cuenten con
un nivel minimo de conocimientos y habi-
lidades. Los exdmenes seran construidos
usando “esténdares internacionalmente
reconocidos y un proceso académico rigu-
rosos, robusto, imparcial, y acreditado”



para asegurar la calidad de sus habilidades
y conocimientos.

El IPR se lanzara este afio en México y
Colombia, donde los servicios locales han
estado trabajando para validar los exdmenes
y establecer la infraestructura de pruebas.
El proyecto es una colaboracién que invo-
lucra a la Asociacién Nacional de Técnicos
en Emergencias Médicas (NAEMT) y Ascend
Learning, con numerosas otras organizacio-
nes del Servicio Médico de Emergencias y
partes interesadas que participan (o han sido
invitadas) en varias capacidades. Debera
existir un Comité Asesor de los Estados
Unidos para julio.

El IPR no ofrecera sus servicios, ni com-
petird con NREMT en los Estados Unidos.
“IPR apoya y promueve el actual modelo de
los Estados Unidos, de acreditaciény certifi-
cacion nacional. Esté destinado a ayudar a
los paises que necesitan un modeloy estan
solicitando asistencia”, dice Page. La orga-
nizacion esta en estrecha comunicacién con
el Registro Nacional para trabajar en con-
junto para promover métodos acreditados e

imparciales de verificacién de competencias.

Los beneficios esperados de tal certifi-
cacién independiente para los proveedores
internacionales son varios:

- Facilitar la contratacién y capacitacion
en los paises participantes;

- Debe potenciar la reciprocidad y ayudar
a los proveedores que practican a través
de las fronteras.

- Proporcionaré a los empleadores trans-
nacionales (por ejemplo, compafiias
petroleras, hoteles, empresas de trans-
porte) un camino reconocido para ase-
gurar el conocimientoy las habilidades.

El IPR ofrecera certificaciones de nivel
basico similares al EMR 0 EMT, asi como una
certificacién avanzada para proveedores de
nivel superior. Los exdmenes tendran com-
ponentes cognitivos y practicos y se real-
izarén en las lenguas nativas de los exami-
nados. “Vamos a colaborar con los consejos
técnicos locales para adaptar los estdndares
internacionales a la practica local”, explica
Page. Representantes de IPR en Estados Uni-

dos supervisardn cada examen, que podria

celebrarse en la red de centros de capacit-
acion de NAEMT.

La iniciativa comenzé en EMS 2017
Copenhague, Dinamarca, con una recepcion
inaugural el 22 de mayo en el Tivoli Hotel
& Congress Center. Para mas informacion,
contactenos a través del correo electrénico
chair@iprcert.net. ®
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EL DIFICIL CAMINO DE LA “MEDICINA _
TACTICO-CIVIL” Y “DE COMBATE™ EN ESPANA

Por Juan José Pajuelo Castro

i bien los comienzos nunca son faciles

en ningun campo en general, en el
ambito de la “medicina tactico-civil”

y la “medicina de combate” lo han sido

aun menos. El concepto de que aquél que
realiza esta “medicina” sobre el terreno es
la figura, en la mayoria de las ocasiones de
un “medic” y no un médico o licenciado en
medicina ha sido v, sigue siendo decisivo, a
la hora de enfocar la materia que nos ocupa..
Como todo sabemos, la figura del medic
estadounidense no es equiparable a nivel
legal en nuestro pais, Espafia, y en la may-
orfa de los paises, dado que la traduccién
literal seria la de médico o licenciado en
medicina. Esto generé suspicacias vy reti-
cencias iniciales por parte de los médicos
civiles y, sobre todo de los mandos médicos
militares. Este rechazo inicial de los médicos
civiles fue desapareciendo gracias a la con-

(Figura 1)

cienciaciény educacioén al respectoy por ello,
fueron capaces de contextualizar tanto la for-
macién como la figura de aquél que realiza
este tipo de asistencia en un entorno tactico
o de combate. Curiosamente ha sido (y es)
mas complicado convencer a los mandos
militares, médicos o no, de la importancia
de un “proveedor” de medicina de combate
gue no sea profesional sanitario (enfermero o
médico militar) armado para que, en la prim-
era fase asistencial en combate, lleve a cabo
la mejor medicina, “la superioridad de fuego”.

El panorama al que nos enfrentamos en
los inicios probablemente fue similar al que
se enfrentaron Frank Butler y John Hagmann
enlos90 ‘syque lesllevo a crear el hoy cono-
cido por todos como Tactical Combat Casu-
alty Care (TCCC), publicado por vez primera
en el Suplemento de Medicina Militar de la
Revista Oficial de la Asociacién de Cirujanos
Militares Estadounidense en Agosto de 1996!
(Figural). Aligual que las estadounidenses,
nuestras Fuerzas Armadas (FAS) estaban
conformadas por personal sanitario formado
practicamente sélo en protocolos civiles, con
materiales no adaptados a la realidad de un
entorno de combate.

Tomando como base los estudios de East-
ridge sobre muertes prevenibles en combate
2,queda totalmente clara la necesidad de la
figura en nuestras FAS de un “proveedor” de
medicina de combate en el lugar dénde se
produce la lesién ya que, nos enfrentamos
alos mismos peligros en Zona de Operacio-
nesy por tanto, a las mismos mecanismos
lesionales que el resto de los integrantes de
la OTAN.

Después de afios intentando encontrar la
férmula mégica que nos permita equilibrar-
nos con el resto de los paises miembros, y
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practicamente obviando los Stanags de la
OTAN3 ya existentes que plasmaban las
recomendaciones tanto formativas como
operativas al respecto desde un afio tan
lejano como el 2010, ha sido aprobado
finalmente en este afio 2017 un Real Decreto
(R.D)“en el que se especifican las compe-
tencias de aquellos que van a prestar esta
asistencia en operaciones, en tres niveles.
Este R.D. ha generado cierto debate dentro
y fuera de nuestras FAS dado que, permite
realizar en Z.O. ciertas técnicas por personal
no sanitario vetadas incluso al personal de
enfermeria militar (Diplomados o Gradua-
dos) desplegado en las misiones. Como
detalle a destacar, en muchas misiones real-
izadas tanto por unidades de Operaciones
Especiales (OE “s) como convencionales, la
figura del enfermero o el médico es inexis-
tentey, se realizan a una distancia/tiempo
remarcable de las dos figuras anteriormente
mencionadas o de los ROLES especificos por
lo que, se hace necesaria la formacién del
combatiente en el manejo de las muertes
evitables en combate para mantener vivos a
los heridos hasta que accedan a los cuidados
médicos correspondientes.

MEDICINA TACTICO CIVIL vs.
MEDICINA DE COMBATE

Aligual que en Estados Unidos y en otros
paises del globo, el camino natural ha sido
adaptar los protocolos de asistencia mili-
tares a las situaciones policiales o tacticas
dénde existe una amenaza elevada. Este
salto al entorno civil se llevé a cabo por el
Committee on Tactical Emergency Casualty
Care (CoTECC)> al observar que la asistencia
sanitaria en combate a nivel legal, operativo
y asistencial no es extrapolable en muchas
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(Figura 2)

ocasiones a la que se tiene que realizar en el
entorno tactico civil.

En nuestro pais esta andadura acaba de
iniciarse a nivel institucional si bien, comenzé
hace unos afios a través de formaciones real-
izadas por empresas privadasy por instructo-
res, la mayoria militares, con diferentes niveles
de conocimientos sobre la idiosincrasia de las
operaciones policiales convencionalesy “tac-
ticas”. Haciendo referencia a la selecciéon de
instructores tanto en medicina tactica como
en medicina de combate, se ha apreciado lo
que muchos consideran una involucién. En
el caso particular del TCCC, cuando en los
inicios se exigia que los instructores hubiesen
superado formaciones de First Responder y
PHTLS como requisitos minimos, ademas de
demostrar experiencia militar o policial, al dia
de hoy estos requisitos parecen ser que se
han vuelto mas “laxos” ya que, en la mayoria
de las ocasiones, lo Unico necesario es reali-
zar el correspondiente curso de instructores
para acto seguido comenzar a impartir las
formaciones como “expertos” en la materia.
Esta corriente se observa cada vez mas en
nuestro entorno, algo contrario al sentido
comun gue dicta que no es la opcién mas
adecuada cuando hablamos de ensefiar a
evitar muertes, en especial la de los propios

compafieros sobre el terreno.

NUEVAS TENDENCIAS

Dando una vuelta de tuerca mas, aparece
en el escenario lo que se conoce como “Res-
cue Task Force”.6 Esta nueva aproximacion
consiste en un equipo o fuerza formado por
personal con formacién sanitaria que entra
en zona caliente, tras aquel personal policial
gue se encarga de eliminar la amenaza.

En nuestro pais existe el referente del
Equipo de Respuesta y Rescate del Grupo de
Acciéon Rapida (G.A.R.) de la Guardia Civil.”
(Figura 2) Este equipo va progresando detras
del equipo de entrada que asegura la zonay,
tiene como misién, el control de la hemorragia
masiva mediante torniquete, el manejo basico
de lavia aéreay, la extraccién de las victimas
aunazona segura para la clasificaciony asis-
tencia por personal sanitario. Portan equipo
balistico como cascos, chalecos y escudos,
ademés de su armamento para que, en caso
de producirse un ataque, tener la posibilidad
de hacerla frente, pasando la asistencia sani-
taria a un segundo plano y centrandose Uni-
camente en eliminar la amenaza.

Este concepto de “Rescue Task Force”
también estd generando un gran debate en
nuestro pais, pues parece existir una temerosa
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tendencia de “empotrar” a personal sanitario
desarmado, tanto Técnicos en Emergencias,
Enfermeros o Médicos de los Servicios de
Emergencias extrahospitalarios, dentro de los
equipos policiales que entran en la zona cali-
ente donde hay presente una amenaza. Este
Ultimo punto es motivo de andlisis y reflex-
i6n si nos hacemos la pregunta de: dpor qué
en una asistencia convencional en caso de
existir un malhechor o un peligro, el personal
sanitariono entra a llevar a cabo la asistencia
hasta que la amenaza o el peligro ha sido
eliminado por el personal especializado como
policia o bomberosy, en cambio, sientra enun
entorno mucho mas hostil como es el caso de
un atentado terrorista con amenaza elevada?
Como ven, el debate esté servido.

LA REALIDAD

La experiencia sobre el terreno en los reci-
entes atentados terroristas acaecidos ya no
solo en Estados Unidos, sino en Europa vy,
segun el extracto de las conclusiones del
estudio llevado a cabo por los miembros
de la Brigada de Bomberos de Paris tras los
atentados de noviembre de 20158, queda
claro que en sucesos de estas caracteristi-
cas el personal tactico policial desplazado
a la zona, tarda horas en asegurar la escena
para permitir gue pueda acceder el personal
sanitario para la asistencia de las victimas.
AUn con la orgénica del RAID, en la que se
contempla que un médico operativo de la
Unidad vaya empotrado con el equipo de
entrada, la mayoria de las victimas mueren
en los primeros 10 minutos tras producirse
el incidente, cudndo y dénde todavia no hay
presente personal policial y/o asistencial. Por
todo ello es fundamental llevar a cabo cam-
pafas y proyectos para formar a los propios
ciudadanos como primeros intervinientes, en
el manejo de las causas de muerte evitable
en este tipo de incidentes, algo que se esta
realizando gracias a las conclusiones del
Consenso Hartford y a programas como el
Stop the Bleed®9 del Colegio Americano de
Cirujanos o el First Care Provider® (FCP)10.

En nuestro pais se ha iniciado el proyecto
“Evita una muerte, esta en tus manos”, que
pretende integrar al mayor nUmero de insti-
tuciones y organismos posible, que permita



hablar un lenguaje comun y desarrollar un
protocolo a nivel nacional para hacer frente a
este tipo de incidentes, tanto a nivel asisten-
cial como policial. Para ello se han realizado
tomas de contactoy llamamientos a diversos
actores implicados, con escaso éxito.

CONCLUSIONES

Aunqgue el camino ha sido dificil y los inicios
lentos, se han logrado objetivos y se han dado
pasos que muchos nunca soflamos cuando
comenzamos a introducir la filosofia TCCC
en Espafa. Lamentablemente la apuesta a
nivel institucional sigue siendo limitadayy, la
mayoria de las formaciones de calidad deben
ser sufragadas por los propios interesados a
titulo individual. Seguiremos luchando para
que la formacién de calidad llegue a aquellos
que de verdad lo necesitan. ®
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NOTICIAS

Grupo Beta: Voluntarios de busqueda
y rescate cuidando a inmigrantes

Por Joseph J. Kolb, MA

ada afo, decenas de miles de inmi-

grantes se enfrentan a un viaje

desalentador y angustiante para

llegar a los Estados Unidos de

Norteamérica (EE.UU) a través de la
frontera suroeste, que reclama algunos de
los terrenos méas inhdspitos del mundo. Las
temperaturas del desierto, con temperaturas
muy elevadas durante el diay temperaturas
congelantes por la noche, picos montafiosos
accidentados, peligrosos valles, sin men-
cionar insectos, animales salvajes, plantas
capaces de desgarrar la piel y merodeadores
violentos y sin escripulos afrontandolos
todos los dias. Dejando a muchos cerca de
la muerte en areas remotas.

Desde el afio 2000 méas de 6,000 per-
sonas han sido encontradas muertas en el
lado de EE.UU. solo por realizar este horro-
roso viaje.

Para hacer frente a lo que muchos gru-
pos llaman las primeras etapas de una crisis

humanitaria del viaje migratorio, el gobierno

Mexicano lanzé una organizacién de busque-
da y rescate llamada Grupo Beta. Los res-
catistas de camiseta naranja rapidamente se
convirtieron en una sefial de bienvenida para
los inmigrantes en su lucha, proporcionan-
doles el alivio y el soporte vital necesario
antes de llegar a la frontera de los Estados
Unidos. Como una organizacién apolitica,
el Grupo Beta no tiene autoridad policial
o de inmigracién. Su Unico objetivo es pro-
porcionar atencién de emergencia, sin hacer
preguntas. Ya sea un inmigrante en busca
de trabajo en los Estados Unidos o un nar-
cotraficante, si alguien esté en problemas, el
Grupo Beta le brindaréa atencién.

El Grupo Beta comenzd como un proyec-
to piloto en 1990 a lo largo de la frontera
México-Estadounidense cerca de Tijuana.
Veintiun afios después, la organizacion se
convirtié en una entidad federal oficial del
Instituto Nacional de Inmigracién Mexicano,
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con el fin de no solo proporcionar prim-
ero auxilios a los inmigrantes, sino ayuda
humanitaria, acceso a servicios legales y
ayuda social. Desde entonces ha crecido a
22 unidades a lo largo tanto de la frontera
norte y en la frontera sur con Guatemala,
asi como las zonas del interior del pais que
son consistentes con el flujo de inmigrantes
hacia el norte. Ambas fronteras han estado
especialmente ocupadas con la afluencia
de inmigrantes centroamericanos hacia los
Estados Unidos en los Ultimos tres afios.

Sibien, esta misién humanitaria es noble y
necesaria, no se encuentra libre de detracto-
res en Estados Unidos, quienes sienten que la
aplicacién de la ley Mexicana necesita invo-
lucrarse més estrechamente para detener el
flujo de inmigrantes ilegales y drogas hacia
los Estados Unidos.

“Hubo un tiempo en el desarrollo tem-
prano de la organizacién, en que, parecia
facilitar el contrabando de seres humanosy



drogas” dijo Victor M. Manjares, Jr., del centro
de derecho y comportamiento humano de
la Universidad de Texas en El Paso y ex jefe
de la patrulla fronteriza de Estados Unidos,
agrego “No creo que sea el caso ahora, con
la excepcién de algunas picaras instancias”

Luis Carlos Cano, portavoz del Grupo
Beta, dijo que independientemente de si
unindividuo es narcotraficante o traficante
de personas, si necesita atencién médica,
el Grupo Beta se la proporcionard y no lo
reportard con las autoridades Mexicanas.

“Nosotros les proporcionamos ayuday les
damos una advertencia, pero luego les permi-
timos seguir su camino”, dijo Cano. “Nosotros
no hacemos preguntas o los juzgamos, sim-
plemente proveemos cuidados”.

La aceptacion en la unidad es rigurosa,
implica una verificacion estricta de los
antecedentes, pruebas psicolégicas y por
supuesto, de primero auxilios. Gran parte
de su misién también son las relaciones
publicas. Aunque no pueden detener a los
inmigrantes que se dirigen hacia el norte,
pueden advertirles de los peligros reales,
los riesgos que estan asumiendo basados
en la topografia y quizéas, por el limitado
suministro de alimentos y agua que llevan
aparentemente. El Grupo Beta notifica a la
patrulla fronteriza de los Estados Unidos si
hay brechas tangibles o intentos de violacién
a las cerca de 800 millas de valla fronteriza,
una notoria tactica de los narcotraficantes.

Los patrullajes regulares rastrean las
rutas migratorias conocidas, tanto en las
camionetas anaranjadas ubicuas, como
en patrullajes a pie en los desiertos que
buscan inmigrantes en problemas, no sélo
fisicamente, sino extraviados. Estos patrul-
lajes frecuentemente encuentran pistas de
inmigrantes en las rutas migratorias como
ropa guemada por el sol, botellas vacias de
agua o botellas de bebidas deportivas, bol-
sas de basura usadas para equipaje bruto
y trdgicamente, los restos de aquellos que
sucumbieron a los elementos. Un objetivo
de sumisién es el establecimiento de esta-
ciones de aguay cajasde llamadode SOS.

Cano dijo, 75% de los inmigrantes cen-
troamericanos viajan a través del estado
de Tamaulipas en su camino hacia Estados
Unidos en gran parte debido a la ruta del

“Ya sea un inmigrante en busca de trabajo
en los Estados Unidos o un narcotraficante,
si alguien esta en problemas,

el Grupo Beta le brindara atencion.”

notorio sistema ferroviario conocido como
La Bestia el cual, transporta inmigrantes
precariamente subidos en el techo del tren
exponiendo sus propias vidas a temperaturas
muy altas y un solimplacable o a lluvias tor-
renciales. Avivando la potencial exposicién a
la violencia a una guerra que continda entre
los carteles del Golfo y Los Zetas, que mas
recientemente resulté en la masacre de 14
personas en Ciudad Victoria, la capital del
estado.

Las autoridades mexicanas han visto un
incremento mayor al 50% en el nUmero de
inmigrantes encontrados en peligro desde
principios del 2016 en comparacién al mismo
periodo del afio pasado. Cano dijo que en
el estado de Chihuahua 6,784 inmigrantes
requirieron asistencia en el 2014y 3,865 en
2015 solamente.

Aligual que en Estados Unidos, no es ile-
gal dejar México asi que el tema migratorio
es esencialmente controlado por el Grupo
Beta para garantizar un paso seguro. México
ha realizado esfuerzos para controlar el flujo
de inmigrantes que entran por su frontera
sur con poco impacto. Una vez que han real-
izados los procesos vy tribulaciones hacia la
frontera de los Estados Unidos, si necesitan
ayuda del Grupo Beta en el campo, quienes
también proveen estaciones de agua en dreas
remotas muy transitadas, practicamente no
existe continuidad con los funcionarios fede-
rales de inmigracién encargados de deportar
a losinmigrantes de vuelta a Centroameérica
a menos que ellos lo soliciten.

Admitiendo que, a pesar de los esfuerzos
para disminuir la migracién, ambos paises
entienden que deben prestar asistencia
humanitaria cuando surgen emergencias,
independientemente del ambiente politico
o la retdrica de los politicos.

Los peligros de la migracién no se han
olvidado en el plan de misién del Grupo Beta:

“Tenemos una campafa para identificar

los riesgos que los inmigrantes asumen con
su decisiéon” Cano dijo “Se hacen anuncios en
sitios donde los inmigrantes se rednen durante
su viaje asicomo los riesgos del climay terreno”.

Cano dice que el Grupo Beta y la patrulla
fronteriza norteamericana han trabajado
juntos durante el rescate de inmigrantes en
problemas. Del lado americano de la frontera
la patrulla fronteriza cuenta con una unidad
especial de busqueda y rescate conocida
como BORSTAR (patrulla fronteriza, busque-
da, trauma y rescate por sus siglas en inglés)
cuya mision es rescatar inmigrantes extravia-
dos, enfermos o lesionados. La diferencia, en
este caso, es que después de que los inmi-
grantes se han recuperado, son puestos en
proceso de deportacion.

La migracién del hombre ha sido parte de la
narrativa humana desde el inicio de los tiem-
posy jamas se detendra. Siempre habré una
razén para que la gente migre a otras areas,
en el caso de los ciudadanos centroamerica-
nos y mexicanos, huyendo de la pobrezay la
violencia, el grupo beta y la BORSTAR estaran
alli para brindar cuidados a los necesitados
durante su viaje. ®
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SALUD OCUPACIONAL

(omo iniciar un programa
de prevencion de lesiones

Por Tracey Loscar, NRP, FP-C

los TUMsy paramédicos se les ense-

fia a tratar lesiones y a responder a

emergencias médicas, y muchos de

ellos estan involucrados de manera

activa con sus comunidades para
incrementar la concientizacién acerca de la
prevencién de lesiones. A pesar de ello, miles
de trabajadores del Servicio Médico de Emer-
gencia (SEM) son lesionados en su trabajo
cada afio.

Se estima que 10% de los empleados del
SEM pierden de trabajar en un dia cualquiera
debido a las lesiones sufridas en el trabajo. Las
rutinas diarias de los TUMs y paramédicos—
levantar camillas, arrodillarse junto al paciente,
realizar compresiones en la RCP— involucran
movimientos repetitivos que pueden dafar
el cuerpo, especialmente la espalda, rodillas,
hombrosy cuello. La principal causa de lesio-
nes en el SEM, el levantamiento de un paciente,
es un componente critico del trabajo.

Cuando un TUM o paramédico levanta un
objeto méas pesado que 50 libras (22.67 Kg),
pone una tremenda tensién en sus articu-
laciones, y puede comenzar a causar dafio
muscular. Desgraciadamente, para los TUMs
y paramédicos, muchos traslados requieren el
levantamiento de un paciente cuyo peso es
superior a 50 libras, y a menudo se necesita
levantarlo directamente del suelo.

Las demandas fisicas del trabajo no cam-
bian. Sin embargo, los proveedores del SEM
estan encontrando varias maneras de prevenir
las lesiones en el trabajo.

Sunstar Paramedics, en el condado de
Pinellas, en Florida, esta ensefiando técni-
cas y métodos a sus TUMs y paramédicos
que les ayudan a prepararse para las tareas
fisicamente exigentes y prevenir lesiones. El
programa “Fit Responder” cambid la manera
en que los empleados de Sunstar levantany
mueven pacientes, y cémo consideran pre-
pararse para sus turnos.

Josh Hoover entrena a los miembros del equipo de Sunstar Paramedics en el uso de las
técnicas biomecénica para practicar de manera segura el movimiento de un paciente desde el
suelo, que es una maniobra que pone mucha tensidn en las articulaciones y los musculos.

Cualquier proveedor del SEM puede reducir
las lesiones en los empleados eligiendo e imple-
mentado programas para ayudar a que los
TUMsy paramédicos, y otros empleados en el
campo, aprenden como preparase fisicamente
para las demandas del trabajo, y usar técnicas
gue generen menos esfuerzo en sus cuerpos.

Eligiendo un Programa de
prevencién de lesiones.

Los programas de prevencién de lesiones
varian ampliamente en cémo son aprovecha-
dos. Cada organizacién del SEM debe identifi-
car sus necesidades y elegir un programa que
aborde sus objetivos.

“Sunstar Paramedics tiene un fuerte
programa de entrenamiento que ensefia a
nuestros empleados los fundamentos del
levantamiento de camillas y la movilizacion
de pacientes”, dice John Peterson, el Primer
Oficial administrativo del servicio. “Al anali-
zar nuestros programas internos, nos dimos
cuenta que un programa de biomecanica mas
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avanzado podria mejorar la seguridad de los
empleados”.

Poco después de esto, el equipo directivo de
Sunstar asisti¢ a una conferencia del creador
de FIT Responder, Bryan Fass,y comenzaron a
investigar sus técnicasy métodos para ver si el
programa podria ajustarse a Sunstar.

Fass lleva a cabo pruebas cientificas
para asegurarse que sus ensefianzas usan
los musculos correctamente y atienden las
necesidades de los TUMs y paramédicos.
Sus métodos para movilizar, levantar, y esti-
rarse, cumplen las necesidades biomecani-
cas avanzadas de los empleados de Sun-
star Paramedics, sin embargo, los métodos
fueron lo suficientemente simples que no
necesitaron flexibilidad avanzada o niveles
de condicion fisica.

El siguiente paso es decidir si la inversiéon y
los beneficios se coinciden. Los proveedores
del SEM deben considerar los posibles ahorros
en costos al evaluar los programas de preven-
cion de lesiones.



“Observamos los costos de los programas,
y los pusimos en comparacién con lo que
estdbamos pagando en compensacionesde los
trabajadores, méas el pago de las horas extras, el
gasto para contratar a nuevos empleados que
cubran los turnos perdidos”, dice Peterson. “Al
final decidimos que el programa Fit Responder
serd benéfico a largo plazo, y veremos un fuerte
reintegro de la inversion”.

Implementar el programa.

El programa Fit Responder ensefia las téc-
nicas para levantar y movilizar, asi como los
estiramientosy ejercicios para prevenir lesiones.

Levantar pacientes es la actividad mas
peligrosa para los TUMs y paramédicos, y Fit
Responder ensefia técnicas de levantamiento
que pueden prevenir la tensién muscular. Un
ejemplo de una técnica de levantamiento es
la posicién de “linebacker”, o apoyador, en la
cualunempleado tiene las piernas separadas
a la distancia de sus hombros, con la cabeza
erguida y los hombros hacia atras.

“Una de las mejores maneras de evitar las
lesiones es manteniendo la columnay cuello
erguidos”, dice Fass. La postura de ‘linebacker’
coloca el cuerpo automéaticamente en esa
posicién, y te permite enfocarte en los paci-
entes mientras sigues manteniendo seguro
tu cuerpo”.

Para evitar levantar un paciente, Fass
mostré nuevas y creativas maneras de usar
los MegaMovers de Graham Medical, para
deslizar pacientes mientras se mantiene
la seguridad del paciente. Esas técnicas de
movilizacién ayudan a reducir lesiones por
tensién en la espalda en el campo. Sunstar
ya tenia MegaMovers en el inventario, por lo
que fueron necesarios costos minimos con la
implementacion de los cambios.

El tercer componente del programa Fit
Responder es el estiramiento. Muchos tirones
musculares ocurren cuando los musculos no
estan calentados apropiadamente antes
de una actividad agotada. Los empleados
pueden prevenir las lesiones haciendo unos
simples estiramientos antes, durante, y
después de cada turno.

Dos claves de los estiramientos: Son
faciles de aprender y pueden llevarse a cabo
en cualquier lugar, incluyendo dentro de la
ambulancia. Ademas, las pelotas de tennis y
los rollos de espuma son usados para ayudar
alos musculos a sanar al masajear los nodos

dolorosos que se pueden formar en el tejido
muscular, que a menudo conducen al dolor,
y finalmente, a la lesion.

Para ayudar a los empleados a recordar
estirarse antes y después de cada turno,
Sunstar establecié areas de estiramiento
con posters instructivos, pelotas de tenis 'y
rollos de espuma en su sede principal y en dos
sitios principales. Se establecieron areas de
estiramiento similares dentro de las areas de
descanso de los empleados en los hospitales
Hospital Corp. of America para facilitar el esti-
ramiento durante los turnos. Cada empleado
lleva una pelota de tenis en sumochila para
promover la curacion muscular durante el dia.

Aceptaciéon de los
empleados.

Inicialmente los empleados pueden estar
reacios al cambio. Ellos han estado haciendo
su trabajo de cierta manera, y puede tomar
tiempo para adoptar nuevas técnicas.

Los proveedores del SEM deben crear un
plan que ayude a los empleados a adoptar
un programa de prevencion de lesiones. Para
Sunstar Paramedics, los supervisores de turno,
y los oficiales de entrenamiento en campo
fueron la clave para la implementacion.

Fass dicté un curso “entrenando al entrena-
dor” de cuatro dias para familiar a los super-
visores de Sunstar y entrenar a los oficiales
de campo en las nuevas técnicas de levan-
tamientos, estiramientos y ejercicios. El curso
preparé a los entrenadores para ensefiar a sus
equipos cémo implementar los nuevos pro-
cedimientos, responder las preguntar acerca
delas técnicas, y servir como embajadores del
programa, los cuales estdn muy emocionados
acerca de los cambios.

Cuando llegé el momento de presentar el
programa a todos los empleados de Sunstar
Paramedics, los supervisores y los oficiales
de entrenamiento en campo ayudaron a
Fass a ensefiar las técnicas y estiramiento.
Fass present6 el resumen del programa, y
los empleados se dividieron en grupos para
aprender los tipos de levantamientos, tales
como mover al paciente de cama o cama, o
bajarlo por las escaleras sin un levantamiento.

“Estamos viendo que, cada semana, mas
y mas empleados adoptan las nuevas técni-
cas”, dije Josh Hoover, coordinador de soporte
y desarrollo de los empleados en Sunstar.
“Creo que los empleados que siguen reacios

veran los beneficios que sus colaboradores
estén obteniendo del programa y adoptaran
los cambios”.

Ademas, Sunstar modificéd los entre-
namientos de orientacién de nuevos emplea-
dos para incorporar el programa Fit Respond-
er, y ensefar los estiramientos, y técnicas a
los TUMS y paramédicos recién contratados.

Evaluacion.

Si bien, el objetivo general de cualquier
programa de prevencion de lesiones es incre-
mentar la seguridad de los empleados, cada
proveedor del SEM tendra diferentes objetivos
para medir la efectividad de un programa de
prevencion de lesiones.

Sunstar Paramedics establecié como obje-
tivo para disminuir las lesiones en un 20%
en enero de 2016 (nueve meses después de
lanzar el programa Fit Responder), y esté en
camino para cumplir o exceder la meta.

Para ayudar a cumplir ese objetivo, Sunstar
Paramedic establecié como objetivo el 100%
de adopcién por parte de sus empleados. El
uso de las nuevas técnicas fue incluido en las
hojas de evaluacion de los empleados, y los
supervisores ofrecen orientaciéon sobre las
técnicas apropiadas durante los turnos.

“Entendemos que no todo el mundo adop-
tard inmediatamente las técnicas de levan-
tamiento preferidas, o no siempre recordara
estirarse”, dice Peterson. “Pero con la ayuda
de nuestros supervisores y oficiales de
capacitacién en el campo, podemos alentar
las lecciones del programa FIT Responder, y
continuar hacia la implementacién en toda
la compafia.” (added period at end of this
sentence) ®
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