ﬁfﬁEsSalud

LINEAMIENTOS CLINICOS

DE MANEJO PREHOSPITALARIO EN
SITUACIONES DE EMERGENCIA

Noviembre 2019

IIIIIII
EEEEEEEEEEEE
EEEEEEEEEEE

Essall_ld Isr}u\\bggnEcAaON




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

SEGURO SOCIAL DE SALUD - ESSALUD

Fiorella Molinelli Aristondo
Presidenta Ejecutiva, EsSalud

Alfredo Barredo Moyano
Gerente General, EsSalud

GERENCIA CENTRAL DE OPERACIONES

Walter Menchola Vésquez
Gerente Central de la Gerencia Central de Operaciones

Pedro Jonel Ripalda Ramirez
Gerente de la Gerencia de Oferta Flexible

Miguel Angel Narrea Huamani
Subgerente del Servicio de Transporte Asistido de Emergencia STAE

INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION - IETSI

Patricia Pimentel Alvarez
Directora del Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Salud e Investigacidn

Fabian Fiestas Saldarriaga
Gerente de la Direccion de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

Victor Javier Suarez Moreno
Gerente de la Direccion de Investigacion en Salud

Héctor Miguel Garavito Farro
Gerente de la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia

Raul Timana Ruiz
Asesor del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Grupo elaborador

- John Contreras Bustos, Servicio de Transporte Asistido de Emergencia - STAE, EsSalud

- Simedén David Llerena Cardenas, Servicio de Transporte Asistido de Emergencia - STAE,
EsSalud

- Miguel, Anzualdo Huapaya, Servicio de Transporte Asistido de Emergencia - STAE, EsSalud

- Sandro Ariel Valencia Calle, Servicio de Transporte Asistido de Emergencia - STAE, EsSalud

- Omar Vladimir Sudrez Alvitrez, Servicio de Transporte Asistido de Emergencia - STAE,
EsSalud

- Carlos Luis, Alvarez Chévez, Servicio de Transporte Asistido de Emergencia - STAE, EsSalud

- Virgilio Failoc Rojas, Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Salud, EsSalud

- Sergio Goicochea Lugo, Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud, EsSalud

- José Montes Alvis, Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud, EsSalud

- Raul Timana Ruiz, Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Salud, EsSalud

Revisores

Ricardo Carpio Guzman, Médico Internista del Servicio de Emergencias del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins. Docente de la Escuela de Medicina de la Universidad de Ciencias
Aplicadas (UPC).

Manuel Caycho Villacorta, Médico Internista del Servicio de Emergencias del Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren.

César Saavedra Rocha, Médico Neurdlogo del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Conflicto de intereses
Los responsables de la elaboraciéon del presente documento declaran no tener ningun conflicto
de interés con relacién a los temas descritos en el presente documento.

Financiamiento
Este documento técnico ha sido financiado por el Instituto de Evaluacidon de Tecnologias en
Salud e Investigacion (IETSI), EsSalud, de Peru.

Citacion
Este documento debe ser citado como: IETSI-STAE, EsSalud. Lineamientos Clinicos de manejo
prehospitalario en situaciones de emergencia. Peru, Noviembre 2019.

Lineamientos Clinicos

Los lineamientos clinicos son orientaciones basadas en evidencia para los profesionales de la
salud relacionados al diagndstico, tratamiento o rehabilitacién de personas con alguna
condicidn clinica. Los Lineamientos clinicos tienen ambito especifico, es decir que el elemento
orientador aplica en una organizacidon, departamento, servicio o unidad dependiendo del
ambito de su elaboracion.

Datos de contactos
Raul Timand Ruiz. Correo electrénico: raul.timana@essalud.gob.pe - rtimanar@gmail.com
Teléfono: 2656000 — 2349



mailto:raul.timana@essalud.gob.pe
mailto:rtimanar@gmail.com

INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Agradecimientos

Agradecemos a los Dres Rocio Calla Huaman, Carlos Ricaldi Campos, Renee Valle Robles, Dina
Yanet Zavaleta Rodriguez, Luis Ddvila Zavala, Herber Armas Melgarejo y David Quiroz Marcelo
de STAE por participar en las reuniones de elaboracidn del presente documento.

Agradecemos a los Dres Christopher Alarcén y Alvaro Taype por el apoyo metodoldgico e inicio
de la elaboracion del presente documento.

Agradecemos a los Dres Albert Gonzales, Cristina Reategui, Jorge Huaringa, Carlos Alva y la Lic.
Stefany Salvador por el apoyo en el desarrollo del presente documento.




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

TABLA DE CONTENIDO
INEPOUCCION ... et e e e e e s s ee e e e ssabaeeeessraeeas 10
[0+ T =1 o 1o PRSPPI 11
AMBITO ......coeieieecececeeeee ettt ettt ettt etne 11
PODBIAcion OBJELIVO .........c.uuiiiiiiee e 11
PODBIACioN USUAIIA........cociiiiiiiiciie ettt sbae e s naaeeens 11
(VL= 0T Fo] Lo { - SRS 11
Identificacion de situaciones clinicas de emergencia .........cccoccuvveeeeiiieeecccveee e, 11
Busqueda y seleccidn de protocolos y SUIAS .......coccvveeeeeiieee e e 12
Evaluacion de 1a calidad .........oeviveiiiieieee e e 12
Evaluacion de la aplicabilidad y contextualizacion .........cccccevevieeiiviiieec e, 13
Determinacion de material requerido, informacidn para familiares, indicadores,
IMPIEMENTACION. ...t e e e e e e e e e e s abe e e s e ssaneeeenns 14
Lineamientos clinicos para la Valoracion inicial en el ambito prehospitalario........... 16
001 p[01=] o] o LT O PR P PP TTPPR R PPPPPPPPPIR 16
Y Lo T= Lo TP 16
Criterios de referenCia.. ... e e 21
FIUJOBrama d€ MaANEJO......uuiiieeeeiiiicciieeee e e e e st e e e e e e erbrer e e e e e e e e e sennraaaeeeeeeeennnns 22
Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
= ToloT 0 0] o =T =41 (=13t 23
INAICAdOres trazadores ...c.uvii et 23
Consideraciones para la implementacion ..........oovcvviieeeeri e 23
Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes en Paro
CardiorreSPIratorio ..........ceeiiiiiiiiiiiieeeee et e e e e e e et e e e e e e e e st reaaaeeens 24
(0o Yo L= Lo TN @1 | 1 0 PSRN 24
D] T a1 ol o] g =T PO TP 24
Y T o= [0 T 24
Criterios de ReferenCia......uui i iiiei ittt s e e 27
FIUJOZrama d@ MaANEJO......uurreeeeeeiiieiiiireeeee e e e eecceitrreee e e e e e eeebrreeeeeeeeeeeeanrseeeeeseeeennans 28

Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o

o ToloT 0 0] o =T =11 (=3t 29
Yo [TorTo o] f IR = .- To (o] f LSS 29
Consideraciones para la implementacion ........ccccoeevvvveeeeeic e 30

Lineamientos Clinicos de manejo prehospitalario para pacientes con Sindrome
COroNANiO ABUO ... ..ottt e e e st e e e s s sabae e e e s abee e e e s bbaeeeenanees 31




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

[0 To L= Lo TN @1 | =21 I 0 SRR 31
D] T a1 Tol o] o =TSP TPRR 31
(€] (o T Y- T o P SRS PP TP UPPUPPPPRRTPPPRRN 31
Y/ Lo L= Lo T 31
Criterios de refereNCia....uu i iie i e saae e 34
FIUJOBrama d€ MaNEJO......uuiiieieeiiiceciieee e e e st e e e e e e e e e e e e s senneaeeeeeeeeeennnns 35
Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
QACOMPANANTES .ttt e e e e s e st e e e e e e s s e s abbateeeeeesesaaaraaaaaeeeas 36
TaTo [ TorTo o] f I = - o (o] L3 PSPPSR 36
Consideraciones para la implementacion .........cccccveeieei e e 36
Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con Ataque
€erebro VasCUIA...........coo i e e s e s et e e e e s e e e e e nanees 38
(0o Yo | F= Lo TN @1 | i 0 PRSPPI 38
DEFINICIONES ..ottt e e e e e s e e s s abe e e e s ssreeeeseaneee 38
(€] (o FY- T o PSP PO UPPTPPPPRROPPPPRRRNt 38
Y T o= Lo T 38
Criterios de referenCia. ... e 40
[V oY ={ - T g e LI 0 b= T =] [ J USSP 41
Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
QACOMPANANTES 1. iiiieeeee et e e e et e e e e e s e s s bbb e e e e e e s sesssbaaaeeeeeesesannntaneeeeeens 42
Yo JTorTo o] f I = - o (o] L3PPSR 42
Consideraciones de Implementacion .........ccccceeeeeeeciiiiieee e 42
Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con Sindrome
CONVUISIVO ..ottt et e st e e s sttt e e e s eabte e e s s asbeeeesnbaeeesnanees 43
(0o Yo | = Lo TN @1 | 1 0 RPN 43
D] T a1 ol o] g =TT PRSP 43
1Y/ =T =] [ TSP 44
Criterios de refereNCia... ..o eii it e 45
FIUJOZrama d@ MaANEJO......uurreeeeeeiiieiiiireeeee e e e eecceitrreee e e e e e eeebrreeeeeeeeeeeeanrseeeeeseeeennans 46

Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o

= ToloT 0 g o =T = 1 (=3t a7
TaTo [TorTo o] g T = - o (o] =L 3PP 47
Consideraciones de Implementacion .........ccccceeeeeeeciiiiiiee e 47
Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con
Insuficiencia Respiratoria AGUda..............cceeiiiiiiiiiiiiiiiiee e 48
(0o To L= Lo TN @1 | =1 I 0 RPN 48

[DT=Y AT Yol 0] o TSI TR 48




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

(€ (o 17T [ TSP PRRTRTPPPR 48
YT o L= o JOU OO PP PP 48
Criterios de refereNCia....uu i iie i e b 50
FIUJOBrama d€ MaANEJO......uuiiieieei ittt e et e e e e e e e e e e e e s sennerneeeeeeeeennns 51
Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
FTole] g T o T= T A T= 1 (=S 52
INAICAAOres traZadOreS....ccoeuuviieiiiiiie et et e s e e s 52
Consideraciones de Implementacion .......ccceeeveiieeiiiiiee e 52
Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con Intoxicacion
con Carbamatos y Organofosforados............cccccoevviiiiiiiiiiiii e 53
[0 To L= Lo TN @1 | =21 I 0 SRR 53
D] T a1 ol o] o =T3RS 53
Y T o= Lo TN 53
Criterios de referenCia.. ... 55
FIUJOBrama d€ MaANEJO......uuiiieeeeieeieciiieeee e e e e st e e e e e e errer e e e e e e e e e sennrseaeeeeeeeennnns 56
Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
e Tol0]0 0 o =T =T ) H= T3P 57
Yo JTorTo o] f I = - o (o] LY USRS 57
Consideraciones para la implementacion .........cccccvveiiiee e 57
Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con del Dolor
AbdoMINAl QBUAO ... e 58
COAIZO CIE-10.....uueieiiieieiieeeieeerite ettt et e et e e st e e st e e sabe e e sabee s saseesesseessnneesnnneenas 58
D] T a1 ol o] g =TT PP 58
Y Lo T=Y Lo T 58
Criterios de referenCia....c.ue i 59
FIUJOBrama d€ MaNEJO......uuiiieieeiiiieciiieee e e ee et e e e e e e et e e e e e e e s eeaneaaeeeaaeeeennnns 60
Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
= ToloT 0 g o =T =1 (L3St 61
INAICAdOres trazadores ...cc.uuii ettt 61
Consideraciones para la implementacion .........cccoecvvveeeeei e 61
Lineamientos Clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con Preeclampsia-
0ol =10 1T+ L - TR PR PP PPPPRN 62
(0o To L= Lo TN @1 | =1 I 0 RN 62
D] T a1 ol o] g =T PP 62
Y T T=Y Lo T 63
Criterios de referenCia.. ... e e 66




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o

QACOMPANANTES 1.ttt ettt et e e e s e s st e e e e e e e s s e s abbataeeeeesesaanraaaaaeeeas 69
TaTo [TorTo o] f I = - o (o] L3 TSRS 69
Consideraciones para la implementacion .........cccceeeeieeeieciiee e 69
Lineamientos Clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con Sepsis y Shock
(=] o] 41« J PP PRSP 70
[6feTo | F= Lo TN @1 | i {0 PSRRI 70
D= T Y Toi o T =TT 70
YT o L= o JOU OO PP PP 71
Criterios de referenCia.. ... 71
FIUJOZrama d& Man@ O .....cceiuuieeiieiiiieeeriiee st e e s er e e s s saa e e s s araee e s nanees 72
Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
QACOMPANANTES . iiiieeeee ettt e e e e e e e e e s e s st eeeeeessessabaaaeeeeeesesasnaraaeeeeeeas 73
INAICAAOres traZadOreS....ccouuviieiiiiiee ettt e s s e e s 73
Consideraciones de Implementacion ..........ccoeeciieieeiiiie e 73
Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con Hemorragia
D TE= =T LY - 74
(0o Yo | F= Lo TN @1 | i 0 PRSPPI 74
D L] T o T Tol o] o =T3PPSR 74
Y/ Lo L= o JOU T P P PP 74
Criterios de referenCia. ... e 75
Flujograma de manejo de hemorragia digestiVa..........ccoeeeeuvvveeeeeeeeiccciieeeee e, 76

Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o

o Tolo] 0 0] o T T =T ) =T3S 77
TaTo [TorTo o] g I = - o (o] =L 3P PP PP 77
Consideraciones para la implementacion .......ccccooeccciiiieeeee e, 77
Lineamientos Clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con Shock
RIPOVOIEMICO........c..eeeii e e e e e e e e e e e areee s 78
COAIZO CIE-10.....uueieiiieieiieesieeeriee ettt et e et e e st e e st e e sbe e e st e e sabeesenneesnneesnnneenas 78
DEFINICIONES ..ttt et et e st e st e s bn e snaneeeanee 78
1Y/ =T 1= [ TP 78
Criterios de refereNCia.. ... iii it e s e e 79
FIUJOBrama d@ MaANEJO......uuuiieieeiieieciiteeee ettt e e e e e et e e e e e e e e s e anrseaeeeaeeeeenans 80

Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
e ToloT 0 0] o =T = 1 =3 81

TaYo Ilor=Te loY =X { = V4= Lo [o] (=1 Sur PSRRI 81

Consideraciones para la implementacion ........cccooccciiiieee e, 81




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con Traumatismo

11T 41 < = PP UP 82
COAIZOS CIE-T0 . ..ueeeiiiieeiiie ettt ettt ettt ettt ettt ettt e s e e st e s et e s st essreesnneesenneeeas 82
@] gTol= o (o 1RO 82
Y Lo L= [0 T P 82
FIUJOBrama d€ MaANEJO......uuiiieieeieiieiiieieee e e s e e e e e e et e e e e e e e e sennereeeeeeeeeennnns 87
Criterios de referenCia.. ... eieiieiieceee e e 88

Informacién y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o

QACOMPANANTES .ttt ettt e e e e s e s st e e e e e s s e s sabbaae et e e e s e snanraaaeaeeeas 88

INAICAAOres TrazadOres .....ccuuuieiieiiiieeeiieee st e e s e e e s saae e e e s araeeessnaees 88

Consideraciones para la implementacion .........cccccveviiieeiniiiee e 88
BiblioBrafia.........coooiiiiiiiiiie e ee s 89
Anexo N°1: Material basico para el manejo prehospitalario de las situaciones clinicas
Lo N =T 0 0 1T =T o Tl - PSR 96
Anexo N°2: Propuesta de procedimiento para el manejo de via aérea avanzada...... 98
Anexo N°3: Propuesta de procedimiento para toracotomia descompresiva............ 103
Anexo N°4: Propuesta de procedimiento para realizar un torniquete...................... 105
Anexo N°5: Metodologia para canalizar viaintradsea...............ccccccoevvviiinieeneeeennnn, 106
Anexo N°6: Metodologia para lavado gastrico..........ccccceeeeiiiiieeiie i, 108
Anexo N°7: Propuesta de Hoja de atropinizacion ..............cccccocvveeieiiiiiicciinieeeee e, 109
Anexo N°8: Pautas Generales de Intervencidn en pacientes politraumatizados...... 110
Anexo N°9: Técnica de inmovilizacidn cervical.............ccccoeeviiiiniiiiniieinee e, 112

ANexo N°10: OXiZENOTEIraPIad ......ccceeiiiiiiiieiee et e e e e e e e e e e e e e e e e eenans 114




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

LINEAMIENTOS CLINICOS DE MANEJO PREHOSPITALARIO
EN SITUACIONES DE EMERGENCIAS

Introduccion

La atencion prehospitalaria constituye un proceso integrado de servicios médicos de atencidn
de emergencias y no solo el traslado de pacientes en ambulancias. Constituye un elemento
fundamental como puerta de entrada al sistema de salud de todas y todos los ciudadanos. No
es posible organizar los servicios de salud en la actualidad sin abordar los cuidados de salud a
nivel prehospitalario, debido a su repercusion directa sobre la mortalidad y las complicaciones

gue conllevaria su manejo no oportuno.

En la actualidad, cada vez mas se enfatiza en la practica clinica basada en evidencias y en la
calidad de los servicios, dos temas sumamente relacionados y pilares fundamentales en
garantizar derechos a los ciudadanos. Estos elementos son transversales en la organizacién y
prestacion de servicios de salud no solo para optimizar los procesos clinicos, sino también para
contribuir a mejorar los resultados en salud de las personas y la sostenibilidad financiera de las

organizaciones.

Por ello, una herramienta fundamental para este propdsito son los documentos de gestién
clinica, que permiten, basados en la mejor evidencia disponible, orientar la practica clinica a
mejorar resultados en salud y a la vez ser mas eficientes con los recursos con los que se cuenta.
Estos documentos pueden ser guias de practica clinica, guias de procedimientos asistenciales,
protocolos asistenciales o vias clinicas. En ese sentido, el Instituto de Evaluacién de Tecnologias
en Salud e Investigacion (IETSI) a solicitud del Sistema de Transporte Asistido de Emergencia
(STAE) perteneciente a la Gerencia de Oferta Flexible han elaborado conjuntamente los
“Lineamientos Clinicos de manejo prehospitalario en situaciones de emergencia”, que abordan
el manejo de las condiciones clinicas de mayor frecuencia y relevancia de los asegurados que

acceden a los servicios de atencién prehospitalaria en EsSalud.

Comprometidos con mejores estandares de atencidn prehospitalaria para nuestros asegurados,
se pone a disposicién de los equipos profesionales de STAE el presente documento, el mismo
que refleja el trabajo conjunto, profesional y basado en evidencia de un equipo de profesionales

de IETSI y STAE de EsSalud.
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Objetivo

Establecer lineamientos clinicos basados en evidencia para el adecuado manejo prehospitalario
de los pacientes en situaciones de emergencia.

Ambito

El presente documento tiene como ambito a las prestaciones de salud realizadas en el contexto
prehospitalario, especificamente las prestaciones realizadas por el Servicio de Transporte
Asistido de Emergencia (STAE) perteneciente a EsSalud.

Poblacion objetivo

Nifos, adultos y adultos mayores asegurados a EsSalud que por su condicién clinica de
emergencia necesitan de manejo prehospitalario.

Poblacidn usuaria

Profesionales de la salud pertenecientes al Servicio de Transporte Asistido de Emergencia
(STAE)- EsSalud que brindan prestaciones de salud prehospitalaria.

Metodologia

Identificacion de situaciones clinicas de emergencia

En una reunién se propuso un listado de estas situaciones clinicas, que fue priorizado por un
grupo de expertos y decisores de la Gerencia de Oferta Flexible (GCOP) y del IETSI, mediante
discusidn sobre su magnitud, mortalidad y uso de recursos. La lista priorizada fue la siguiente:

- Manejo Inicial

- Paro cardiorrespiratorio

- Sindrome coronario agudo

- Ataque cerebrovascular isquémico
- Sindrome convulsivo

- Insuficiencia respiratoria aguda

- Sindrome dolor abdominal

- Soporte basico de trauma multiple
- Hemorragia digestiva

- Shock hipovolémico

- Preeclampsia

- Intoxicacion por drganos fosforados
- Sepsis y shock séptico

11
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Busqueda y seleccion de protocolos y guias

Para contar con lineamientos clinicos basados en evidencia se ha optado por buscar guias de
practica clinica y protocolos de calidad para el manejo de cada situacién clinica de emergencia
en el ambito prehospitalario, que para la elaboracién de sus recomendaciones y/o lineamientos
se hayan basado en evidencia cientifica y el andlisis critico de la misma.

En septiembre del 2018 se buscaron protocolos y guias de manejo de cada situacién clinica de
emergencia en el dmbito prehospitalario en diversos buscadores y bases de datos.

— Periodo de busqueda: Desde 2013 a octubre del 2018
— Fecha de busqueda: Septiembre y octubre del 2018

Detalles de la busqueda: Se establecié una secuencia estandarizada y sin restricciéon, por tiempo
de publicacién; se utilizaron los términos ajustados para cada uno de siguientes buscadores y
bases de datos:

- Trip Database

- Pubmed

- Scopus

- Google Espafiol
- Google Inglés

Del total de resultados, se revisaron el total de citaciones encontradas y se seleccionaron de
acuerdo a los siguientes criterios de inclusién:

- Publicadas en los ultimos 5 afos
- Abordaje de la condicién de interés

Idioma inglés o espafiol

Acceso completo al documento

Brinda recomendaciones, indicaciones, o un flujograma para el manejo prehospitalario de
la condicion de interés

Presenta metodologia explicando como se llegd a formular sus recomendaciones.

Evaluacion de la calidad

Todos los documentos que cumplieron los criterios de inclusién fueron evaluados segun su
calidad metodoldgica. La herramienta que se utilizé para evaluar la calidad metodolégica de los
documentos se extrajo del AGREE II. Se utilizo la seccion de “Rigor de evaluacién” del AGREE II,
tomando en cuenta los items desde el 9 al 14. Los items 7 y 8 que evaluan los métodos de
busqueda de evidencia cientifica no se incluyeron para la evaluacién porque se considerd que
no era necesario que el documento sea basado en una revisién sistematica. Cada evaluador
determind un valor del 1 al 7, segin qué tan de acuerdo estuvieron con el enunciado. El
instrumento usado se aprecia en la Tabla N°1.
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Tabla N°1: Instrumento de evaluacién de calidad de evidencia utilizando el AGREE-II modificado

Dominios e items
ORGANOFOSFORADOS

Evaluador

1

2

Puntaje: Es desde el 1 «Muy en
desacuerdo» hasta el 7 «Muy de

acuerdo»

Promedio

Dominio 3 -Rigor en la Elaboracion

P9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la
evidencia estan claramente descritas

P10. Los métodos utilizados para formular las
recomendaciones estdn claramente descritos

P11. Al formular las recomendaciones han sido
considerados los beneficios en salud, los efectos
secundarios y los riesgos

P12. Hay una relacion explicita entre cada una de
las recomendaciones y las evidencias en las que se
basan

P13. La guia ha sido revisada por expertos externos
antes de su publicacion

Puntaje Total

% Total

La evaluacion de la calidad de los documentos seleccionados lo realizaron dos evaluadores

independientes utilizando la herramienta mencionada. Se consideré un documento de calidad

cuando el valor global fue igual o superior a 60%.

Las estrategias de busqueda, resultados y evaluacion de calidad de cada una de las situaciones

clinicas de emergencia se especifica en el Anexo Metodoldgico.

Evaluacion de la aplicabilidad y contextualizacién

La herramienta que se utilizé para evaluar la aplicabilidad de las recomendaciones se extrajo del

instrumento GLIA 2. Se usé las secciones de “Efectos del proceso en salud” e “Innovacién” del

instrumento GLIA 2. Cada evaluador respondié cada pregunta con Si, No, o No aplica (Tabla N°2).
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Tabla N°2: Herramienta de evaluacién de aplicabilidad utilizando el GLIA 2 modificado.

. i Consenso de evaluadores
Dominios e items

Si— No — No aplica

Seccion: Efectos del proceso en salud

¢Es factible llevar a cabo la indicacion/recomendacion?

¢Es posible realizar la indicacién/recomendacidn sin involucrar una
gran cantidad de recursos?

Seccion: Innovacion

éLa recomendacion/indicacion puede ser realizada sin adquisicion
de nuevos conocimientos y habilidades?

éLa recomendacion/indicacidn es consecuente con las actitudes y
creencias de los ejecutores de la misma?

¢La recomendacién/indicacidn es consecuente con las
expectativas del paciente?

Decision final

Se convocd a médicos expertos, del Servicio de Transporte Asistido de Emergencia (STAE), en el
manejo de cada situacion clinica de emergencia para que evallen las orientaciones clinicas de
los documentos elegidos. La finalidad de la evaluacién fue conocer la aplicabilidad de las
orientaciones clinicas en nuestro contexto, segun las tecnologias sanitarias disponibles, los
procedimientos que regularmente se realizan y la aceptabilidad por parte de la poblacién
asegurada.

Previo a la reunién, cuando fue necesario se tradujeron del inglés al espafiol los documentos, y
se diseiid un flujograma con recomendaciones, basados en los documentos elegidos.

La evaluacidn de la aplicabilidad de las recomendaciones de los documentos seleccionados se
realizd en conjunto con los expertos utilizando la herramienta mencionada, llegando a un
consenso en cada ocasidn. Para cada recomendacion se llegd a una decision final en base a lo
evaluado: Se acepta por completo, se acepta con cambios, o no se adopta. Se tomd en cuenta
la disponibilidad de recursos, las opiniones de expertos y la evidencia disponible al momento
para llegar una decision final.

Determinacion de material requerido, informacién para familiares, indicadores,
implementacion

En la misma reunidn de contextualizacidn, se preguntd por todo el material médico requerido
para cumplir con las recomendaciones adoptadas. De esta manera, se tomd en cuenta el
equipamiento que debera tener los profesionales de salud en la ambulancia.
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Por otra parte, se decidid que informacién relevante se debe comunicar a los familiares y/o
acompafiantes del paciente atendido en el ambito intrahospitalario. Ademas, se decidié por los
indicadores trazados para poder medir la aplicabilidad de las principales recomendaciones. De
esta manera se evalud la implementacidn de las recomendaciones una vez aprobadas y
publicadas.

Finalmente, se discutié los procesos a seguir para implementar las recomendaciones en el
Servicio de Transporte Asistido de Emergencias — EsSalud. Se tuvo en cuenta la disponibilidad
de recursos médicos y las capacitaciones al personal de salud.

En el Anexo Metodoldgico se detallan las estrategias de busqueda, seleccion de protocolos y
guias y los estudios incluidos por cada Lineamiento clinico.
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Lineamientos clinicos para la Valoracidn inicial en el ambito
prehospitalario

Conceptos

Metodologia XABCDE: Son los componentes de la valoracion inicial prehospitalaria
ordenados por prioridad para un manejo dptimo del paciente. Estos son XABCDE: X) Control

de la hemorragia externa severa. A) Manejo de la via aérea, B) Respiracidn, C) Circulacion y

sangrado, D) Manejo del estado de conciencia y discapacidad, y E) Exposicidén del paciente.

Los pasos del XABCDE se hardn de forma simultanea y paralela en el paciente, resolviendo

los problemas vitales en el momento de su deteccién, y solo entonces se podra pasar al

siguiente paso. Si el paciente presenta una hemorragia visible profusa que ponga en riesgo

su vida, este prevalece a todo y se controla primero.

En el Anexo N°1 se detallan los materiales basicos para el manejo de las situaciones clinicas

Manejo

I. Previo al manejo inicial

a.

Evaluar la seguridad y situacién de la escena.

b. Aplicar medidas de bioseguridad para el paciente y el personal de salud.

Especificamente: Uso de guantes, lentes de seguridad y mascarilla descartables.
Identificar si el paciente esta en paro cardiorrespiratorio, definido como el paciente
que no responde a los estimulos, la ausencia de pulso carotideo y ventilacion
ausente, jadeante o boqueante, y de ser asi, iniciar reanimacién cardiorrespiratoria
(Ver lineamiento clinico de paro cardiorrespiratorio).

. Colocar al paciente en una posicién de recuperacion (en decubito lateral, y si fuera

gestante en decubito lateral izquierdo).

. Todo el proceso de evaluacidon y manejo inicial (X, A, B, C, Dy E) no debe durar mas

de 90 segundos. Se pueden ejecutar varios componentes del manejo inicial
simultdneamente.

Al final, colocar al paciente en una posicién de recuperacion (en decubito lateral, y si
fuera gestante en decubito lateral izquierdo).

Il. Control de hemorragia externa severa (X)

Si existe una hemorragia externa visible activa, debe ser identificado y manejado

inmediatamente. Este tipo de sangrado generalmente involucra sangrado arterial de

una extremidad, pero también puede ocurrir desde el cuero cabelludo o en la unién de

una extremidad con el tronco (sangrado de la unién) y otros sitios.

El control rapido se puede realizar por:

e Presion directa: Aplicar presidon en la zona de sangrado, esto se logra colocando
un apdésito (se prefiere una gasa hemostatica) directamente sobre el lugar del
sangrado y aplicando presion.
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e Torniquete: Son efectivos controlando hemorragia severa y podria ser usado si
presion directa a la hemorragia falla o si hay personal insuficiente para el control
del sangrado.

lll. Evaluacidon y manejo de vias respiratorias (A)

a. Evaluar la permeabilidad de las vias respiratorias. Si estdn permeables, proseguir con
el componente B.
b. Silas vias respiratorias no estan permeables:

i. Si presentara ruidos espiratorios, secreciones y/o gorgojeos que dificulten la
ventilacién espontdnea, explorar las vias aéreas superiores (cavidad oral y
nasal) y si es necesario realizar la aspiracion de secreciones o el retiro de
cuerpo extrafio utilizando la pinza Magill.

ii. Considerar que el paciente pueda presentar fractura cervical, hasta no
demostrar lo contrario o tener informacion clara sobre la causa de su
emergencia. En este caso manejar la columna cervical con cuidado al realizar
la traccion mandibular y/o colocar un tubo orofaringeo (tubo de Guedel) si
esta inconsciente o nasofaringea si esta consciente.

iii. Si no se sospecha de fractura cervical, colocar al paciente en posicién de
hiperextensién cervical usando la maniobra frente-mentén o colocar un tubo
orofaringeo (tubo de Guedel) si esta inconsciente o nasofaringea si esta
consciente con la finalidad de evitar que la lengua obstruya la via aérea en caso
de inconsciencia.

iv. Silaobstruccion de las vias aéreas se mantiene a pesar del manejo de via aérea
basica, realizar manejo de via aérea avanzada: colocacidon de mascara laringea
(no usar en caso de atragantamiento) o intubacién orotraqueal y apoyar la
ventilacién con bolsa de reanimacidn. (Ver Anexo N°2).

Nota: En caso de via aérea dificil, se debe colocar tubo orofaringeo con
mascara de reservorio.

IV. Evaluaciéon y manejo de ventilacién (B)

a. Evaluar la frecuencia respiratoria. Si la frecuencia respiratoria es menor a 12
respiraciones/minuto o mayor a 20 respiraciones/minuto, realizar oxigenacion con
bolsa de reservorio (12-15 litros de oxigeno/min) posterior al manejo de la via aérea,
previa colocacién de canula orofaringea, y monitorizar la saturacién de oxigeno. (Ver
Anexo N°10)

b. Si la frecuencia respiratoria se encuentra entre 12-20 respiraciones/minuto,
monitorizar la saturaciéon de oxigeno. Si esta es menor a 90%, realizar oxigenacion
con bolsa de reservorio (12-15 litros de oxigeno/min).

c. Si a pesar de la oxigenoterapia con bolsa de reservorio, la saturacion de oxigeno se
mantiene menor a 80%-90%, realizar manejo de via aérea avanzada (colocacién de
mascara laringea o intubacién orotraqueal y apoyar la ventilacion con bolsa de
reanimacion).
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V.

VI.

d. En caso de que presente obstruccion de la via aérea alta e impida la intubacion, y no

pueda ser manejada correctamente, considerar realizar cricotiroidectomia. (Ver
Anexo N°2).

En caso de que el paciente presente disminucidn o ausencia de sonidos ventilatorios
en la auscultacion de un hemitérax, dificultad para ventilar adecuadamente a pesar
de la oxigenoterapia, shock (presién arterial media menor a 65 mmHg [PAM=PD +1/3
(PAS-PAD)] o presion sistdlica menor a 90 mmHg), y esté recibiendo ventilacién por
presion positiva, considerar realizar toracotomia descompresiva de urgencia. (Ver
Anexo N°3). Ademas, coordinar el transporte lo mas pronto posible.

Evaluacion y manejo de circulacion y sangrado (C)

a.

Evaluar si existe una hemorragia externa importante. Si es asi realizar presion directa
sobre el origen del sangrado, aplicar vendaje compresivo y/o considerar realizar un
torniquete. (Ver Anexo N°4).

. Canalizar via IV (o de no poderse, intradsea |0) (Ver Anexo N°5), e iniciar

fluidoterapia IV/IO (con cristaloides) ejm. NaCl 0.9% 250 ml a chorro y mantenerla
en razon a sus pérdidas aparentes.

Evaluar si existe shock mediante la medicién de la presién arterial media y el pulso
por minuto . Se define shock cuando la presion arterial media es menor o igual a 65
mmHg a pesar de haber recibido fluidoterapia (250 ml a chorro). Si existe, ver
lineamiento clinico de Shock.

Evaluacién y manejo de estado de conciencia y discapacidad (D)

a.

Evaluar el estado de conciencia inicialmente utilizando las siglas AVDI:

i. Alerta

ii. Respuesta a estimulo verbal
iii. Respuesta al estimulo doloroso
iv. Inconciencia

Evaluar respuesta pupilar
En la evaluacién secundaria utilizar la Escala de Coma de Glasgow (ECG) (Tabla 3).
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Tabla 3: Escala de Coma de Glasgow

Apertura de ojos

Criterio Observado | Clasificacion | Puntuacion
Abre antes del estimulo 4 Espontanea 4
Tras decir o gritar la orden 4 Al sonido 3
Tras estimulo en la punta del dedo v A la presidén 2
No abre los ojos, no hay factor que .
. . ) y d v ninguna 1
interfiera
Cerrado por un factor a nivel local 4 No valorable NV
Respuesta verbal
Criterio Observado | Clasificacion | Puntuacion
Da correctamente el nombre, lugar .
gary v Orientado 5
fecha
No esta orientado pero se comunica
P v Confuso 4
coherentemente
Palabras sueltas ininteligibles v Palabras 3
Solo gemidos, quejidos v Sonidos 2
No se oye respuesta, no hay factor .
¢ OYe Tesp y 4 Ninguna 1
que interfiera
Existe factor que interfiere en la v No NV
comunicacion valorable
Mejor respuesta motora
Criterio Observado | Clasificacion | Puntuacidn
Obedece la orden con ambos lados v Obedece 6
comandos
Lleva la mano por encima de la .
, ) P 4 Localiza 5
clavicula al estimularle el cuello
Dobla el brazo sobre codo .,
. e Flexiéon
rapidamente, pero las caracteristicas v 4
normal
no son normales
Dobla el brazo sobre codo .,
. e Flexiéon
rapidamente, caracteristicas 4 3
. anormal
predominantemente anormales
Extiende el brazo v Extension 2
No hay movimiento en brazos ni .
) y . ! v Ninguna 1
piernas, no hay factor que interfiera
Paralisis u otro factor limitante 4 No valorable NV

Fuente: Escala de coma de Glasgow. Disponible:
https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Spanish.pdf
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Escala de Glasgow modificada para nifos

Puntuacion >1 aiio <1 afos
8 o 4 Espontanea Espontanea
§ ER 3 Ala orden verbal Al grito
29 g 2 Al dolor Al dolor
€ © 1 Ninguna Ninguna
6 Obedece rrdenes Espontanea
8 5 Localiza el dolor Localiza el dolor
95 4 Defensa al dolor Defensa al dolor
§ e 3 Flexiéon anormal Flexiéon anormal
o 2 Extension anormal Extension anormal
1 Ninguna Ninguna
5 Se orienta — Conversa Balbucea
% = 4 Conversa confusa Llora — Consolable
2 g 3 Palabras inadecuadas Llora persistente
é > 2 Sonidos raros Grufie o0 se queja
1 Ninguna Ninguna

b. Si el paciente tiene un puntaje de la ECG menor o igual a 8, realizar manejo de via aérea
avanzada (colocacion de mascara laringea o intubacién orotraqueal y apoyar la
ventilacién con bolsa de reanimacion) (Ver Anexo N°2 y lineamiento clinico RCP).

c. Siun paciente no esta alerta, orientado, ni es capaz de seguir indicaciones, valorar las
pupilas y su reaccion a la luz.

d. Si el paciente tiene un puntaje de la ECG menor a 14 y una exploraciéon anormal de las
pupilas (anisocoria y/o no reactivas a la luz), realizar manejo de via aérea avanzada vy si
presenta la triada de Cushing (hipertensién arterial, disminucién de frecuencia
respiratoria y bradicardia) se sospecha de hipertensién endocraneana, manejar con
manitol 20% IV (200 cc dosis de carga STAT en 20 minutos, luego 140 cc/4 hrs.).

VII. Exposicion (E) y evaluacién secundaria

- En caso de trauma considerar desvestir al paciente para su exploracion fisica
completa. Luego de la misma, cubrir nuevamente el cuerpo del paciente para
prevenir la hipotermia.

- Sélo después de la evaluacion primaria y haber tratado todos los eventos que
ponen en riesgo la vida del paciente, iniciar la evaluacién secundaria.

- La evaluacién secundaria deberia durar menos de 2 minutos.

- Laevaluacién secundaria consiste en la identificacion de lesiones o problemas que
no se identificaron en la evaluacién primaria. Es decir, en una exploracién fisica
completa de manera cefalocaudal (en los nifios es a la inversa), toma de funciones
vitales y elaboracion de la historia clinica prehospitalaria.

- Si se identifican fracturas y/o dislocaciones, colocar la extremidad en posicién
fisioldgica y aplicar una férula. Excepto en caso de dolor intenso o resistencia al
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movimiento. Si existe una fractura abierta, se debe enjuagar con abundante
solucidn salina normal estéril antes de movilizarla e inmovilizarla.

VIIl. Manejo de la condicién

Realizar algun diagndstico de importancia que pueda ser manejado en el ambiente
prehospitalario e ir al lineamiento clinico mas adecuado.

Criterios de referencia

- El paciente sera trasladado a un establecimiento de salud previa coordinacién o
comunicacion segun prioridad al hospital destino que cuente con servicio de
hospitalizacidn y tenga a disposicién un médico especialista en medicina interna o
en emergencias, ademds, que cuente con servicio de imagenes (tomografia,
ecografia).

- En pacientes en los que no se sospeche de una complicacion futura, se puede
considerar no referir, y educar a familiares y/o cuidadores en la identificacidn de
signos de alarma.

- Cuando coordine la referencia, siempre que sea posible, brinde la siguiente
informacién: Sintomas principales, alergias conocidas, medicamentos que consume
con o sin prescripcion médica, antecedentes médicos y quirdrgicos, vy
caracteristicas del evento que ocasioné el trauma.

- Lacoordinacién deberd hacerse a la brevedad posible.
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Flujograma de manejo

Evaluar la seguridad y
situacion de la escena e
identificar al paciente

cardiorrespiratorio?

Si Ir al lineamiento
clinico de paro
cardiorrespiratorio

Iniciar XABCDE en menos de 90 segundos.
Se puede hacer de manera simultédnea

(X) Controlar
hemorragias visibles

(A) ¢ Vias respiratorias

permeables?

(B) Evaluar frecuencia
respiratoria

(C) éHemorragia

(D) Evaluar estado de
conciencia y grado de
discapacidad

(E) Exposicién y

Hiperextensidn cervical y elevacion de
mentén - 2
No . » . ¢Obstruccién
P Succion y extraccion de cuerpos extrafios
; A permanente?
Manejar con canulas oro o
nasofaringeas, de ser necesario
Manejo de via aérea avanzada y
apoyar la ventilacion con bolsa de
reanimacion
A
[ » FR>20*
\ »  FR<12* Oxigenacidn con bolsa de Si
reservorio
L ¢éSat. 02<90%, a pesar de
oxigenoterapia?
Medir Presion Arterial y
Frecuencia Cardiaca.
> .z . .
externa? Presidn directa, torniquete,
e iniciar fluidoterapia IV/I0
Si . .
Ir al lineamiento
clinico de shock
Evaluacién estado de
- Conciencia AVDI
Ll .y .
Evaluacion pupilar
Evaluacién Glasgow
Realizar evaluacion secundaria, diagndstico
> presuntivo e ir al lineamiento clinico de

evaluacion secundaria

maneio mas adecuado

* Considerar neumotorax a tension,
contusion pulmonar, hemotdrax
masivo o neumotorax abierto.
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Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
acompaiantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud mds adecuado de acuerdo al nivel
resolutivo, se deberd informar a los pacientes (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores,
lo siguiente:

1. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos evaluado estado general
del paciente. Se ha revisado las vias aéreas, respiracion y circulacion del paciente, y se ha
iniciado el manejo de sus complicaciones (de ser pertinente, especificar el manejo
realizado).”

2. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de
emergencia del paciente, tiene ... (Sefialar el nivel de severidad de emergencia del paciente,
y qué significa) ..., y este nivel determinard la rapidez con la que lo atenderdn en el servicio
de emergencia del establecimiento de salud donde es referido”

3. Criterios de referencia: “Se ha creido conveniente trasladar al paciente al establecimiento
de salud porque es necesario investigar las causas de su situacion, realizar un diagndstico
definitivo de su condicion y finalizar el tratamiento, de ser necesario. De esta manera
buscaremos estabilizar al paciente lo mds pronto posible”

Indicadores trazadores

1. Porcentaje de pacientes que se evaluaron la permeabilidad de las vias respiratorias.

2. Porcentaje de pacientes que hayan sido medido su frecuencia respiratoria y saturacién de
oxigeno.

3. Porcentaje de pacientes que hayan calculado su presién arterial media.

4. Porcentaje de pacientes que hayan sido evaluados mediante la Escala de Coma de Glasgow.

Consideraciones para la implementacion

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido de
Emergencias en la ejecucién del presente lineamiento clinico.

2. Capacitacion para considerar los indicadores trazadores y seialarlos en la historia clinica pre-
hospitalaria sucinta.
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Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes en
Paro Cardiorrespiratorio

Cddigo CIE-10

Paro cardiorrespiratorio 146

Definiciones

1. Paro Cardiorrespiratorio: Situacién en la que el paciente no responde a los estimulos y
tiene una ventilacién anormal o ausente, identificado por cualquier persona. O cuando
el paciente no responde a los estimulos, no tiene pulso carotideo y su ventilacidn estd
ausente, es jadeante o boqueante, identificado por un personal de salud en 10
segundos.

2. Cadena de supervivencia: Conjunto de acciones sucesivas y coordinadas que permite
salvar la vida de la persona que es victima de un paro cardiorrespiratorio. Incluye 5
pasos:

Identificar el caso y llamar por ayuda
Iniciar reanimacién cardiopulmonar
Desfibrilaciéon precoz

Maniobras de RCP avanzado
Cuidados post RCP exitosa

3. Testigo o lego: Persona cercana, sin importar su capacitacion, que estd presente cuando
una persona a su entorno sufre un paro cardiorrespiratorio. Se encarga de realizar los
tres primeros pasos de la cadena de supervivencia, hasta que personal calificado llegue
a la escena.

Manejo
I. Reanimacidn cardiopulmonar realizada por cualquier persona

a. Se diagnostica paro cardiorrespiratorio cuando el paciente no responde a los
estimulos (ponerse frente al paciente, dar toques en el hombro y decir: “Hola, ¢Se
encuentra bien?”) y tiene una ventilacion ausente, jadeante o boqueante. El
diagndstico puede ser realizado por cualquier persona, y de ser asi realizar los 3
primeros pasos de la cadena de supervivencia.

b. Solicitar llamar al nUmero que corresponda dependiendo de la zona (105, 106, 116 o
117) para solicitar asistencia médica y un desfibrilador, de ser necesario, asistir al
testigo para realizar una correcta reanimacién cardiopulmonar (RCP). Ademas,
preguntar si se encuentra alguna persona en escena con las competencias para
realizar RCP.

C. Siempre que sea necesario y esté disponible, personal calificado debe dar
instrucciones, a través de una linea telefdnica, para realizar una correcta reanimacion
cardiopulmonar (RCP) basada en sélo compresiones tordcicas, a los testigos sin
entrenamiento.
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d. Siel testigo tiene entrenamiento en compresiones toracicas y ventilacion de rescate,
dar RCP basada en compresiones toracicas y ventilacién de rescate.

e. En todos los casos, si se sospecha de trauma cervical, realizar la restriccion manual
de la columna cervical, colocando una mano en cada uno de los lados de la cabeza
del paciente. Sin embargo, las compresiones toracicas deben primar sobre la
inmovilizacién.

f. Realizar la RCP hasta que llegue un personal calificado a la escena.

g. Si se dispone de un desfibrilador automatico externo (DEA) seguir las instrucciones
del aparato.

Reanimacion cardiopulmonar basica por personal calificado

a. Cuando el personal calificado llega a la escena, en un paciente inconsciente, debe
evaluar el pulso carotideo y la ventilacién del paciente, en menos de 10 segundos.

b. Siel paciente tiene pulso carotideo y ventila espontdaneamente, no se diagnostica un
paro cardiorrespiratorio. Proseguir con el manejo inicial (Ver lineamiento clinico de
manejo inicial).

c. Siel paciente esta inconsciente, tiene pulso carotideo y su ventilacion esta ausente,
es jadeante o boqueante, se diagnostica un paro respiratorio. Realizar ventilaciones
de rescate, consistiendo en 1 ventilacidon por cada 6 segundos (10 cada minuto),
siguiendo el mismo patréon que un RCP, exceptuando las compresiones toracicas.
Luego de dos minutos, evaluar nuevamente el pulso carotideo y la ventilacién del
paciente.

d. Si el paciente estd inconsciente, no tiene pulso y su ventilacion estd ausente, es
jadeante o boqueante hacer el diagndstico de paro cardiorrespiratorio e
inmediatamente iniciar RCP.

€. Realizar la RCP en ciclos de 30 compresiones y 2 ventilaciones. Para los pacientes que
aun no se les ha realizado manejo de vias aéreas avanzado, pausar compresiones
tordcicas por no mas de 10 segundos para realizar 2 ventilaciones o algin otro
procedimiento.

f. Sobre las compresiones toracicas en el adulto:

i. Deben tener una frecuencia de 100 a 120 por minuto y la profundidad de cada
una debe ser de 5-6 cm.

ii. Pararealizar las compresiones tordcicas, el rescatista debe colocar el talén de una
mano en el centro del pecho del paciente (mitad inferior del esternén) y el talén
de la otra mano sobre la primera, de manera que ambas manos se superpongan
y se posicionen de forma paralela.

iii. No se debe apoyar en el pecho del paciente entre las compresiones, para permitir
la recuperacion completa de la pared toracica.

iv. Cuando hay 2 o mas rescatistas disponibles, cambiar el turno de compresores
tordcicos cada 5 ciclos (2 minutos) para evitar disminuciones en la calidad de las
compresiones.

g. Sobre las ventilaciones de rescate:

i. Aperturar la via aérea realizando la maniobra frente-mentdn (hiperextension de
la cabeza y elevacién del mentdn), excepto cuando se sospecha de trauma
cervical, en cuyo caso se realizard la maniobra de traccion mandibular
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vi.

Vii.

(desplazamiento anterior de la mandibula y piso de la boca, sin flexidn cervical).
O colocar un tubo orofaringeo si esta disponible.

Realizar compresiones/ventilaciones con una frecuencia de 30/2, en caso de via
aérea no aseguraday si es via aérea asegurada la frecuencia es cada 5-6 segundos
y dar el suficiente volumen de aire para producir una elevacidn visible de la caja
tordcica.

Evitar realizar ventilacién excesiva (mas de 10 por minuto), pues podria causar
regurgitacion gdstrica y aspiracion, barre con el CO2, asi como aumenta la presion
intratordcica evitando un adecuado retorno venoso provocando disminucién del
gasto cardiaco.

Si el manejo de via aérea avanzado (Anexo N°2) va a interrumpir las compresiones
cardiacas, considerar referirlo hasta que falle la respuesta a la RCP inicial y a la
desfibrilacion. De ser asi, usar bolsa manual de reanimacion.

Si se decide utilizar la bolsa de reanimacién para administrar las ventilaciones,
colocar una canula orofaringea (canula Guedel) en pacientes inconscientes y sin
reflejo nauseoso o tusigeno, para facilitar las ventilaciones. En todos los pacientes
presionar 2/3 del volumen de la bolsa de reanimacién en cada ventilacion si es
gue es de un litro, o presionar 1/3 del volumen de la bolsa de reanimacion en cada
ventilacidn, si es de dos litros.

Cada vez que esté disponible, administrar oxigeno por 12-15 litros/minuto (FiO,
100%).

Si el paciente fue sometido a manejo de via aérea avanzado, y si se contara con
un capnégrafo, es recomendable utilizarlo para confirmar y monitorizar el
correcto posicionamiento del tubo endotraqueal. Ademds, sirve para demostrar
gue la RCP es adecuada o como predictor de la no recuperacién del paciente.

lll. Soporte de vida cardiovascular avanzado

Siel

Cuando esté disponible un DEA o monitor desfibrilable, utilizarlo lo mas pronto
posible, para evaluar el ritmo cardiaco y decidir la necesidad de desfibrilacion.

Las paletas y/o los parches del DEA o monitor desfibrilable deben colocarse en el
térax expuesto del paciente en una posicién anterolateral.

DEA o monitor desfibrilable describe ritmo desfibrilable

Si el monitor desfibrilador describe la presencia de una fibrilacién ventricular o
taquicardia ventricular sin pulso, desfibrilar, e inmediatamente reanudar la RCP por
dos minutos mds hasta volver a revisar el ritmo con el monitor desfibrilador.
Mientras tanto, realizar un acceso IV/IO.

Posterior a la segunda desfibrilacion, si el DEA o monitor desfibrilador describe la
presencia de un ritmo desfibrilable, desfibrilar nuevamente, e inmediatamente
reanudar la RCP por dos minutos mas y administrar epinefrina IV/I0 1 mg. en bolo
cada 3-5 min (hasta 3 dosis) hasta volver a revisar el ritmo con el DEA o monitor
desfibrilador.

Posterior a la tercera desfibrilacion, si el DEA o monitor desfibrilador describe la
presencia de un ritmo desfibrilable, desfibrilar, e inmediatamente después
reanudar la RCP por dos minutos mas, administrar amiodarona 1V/IO 300 mg. en

26



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

bolo o lidocaina 2% SE 1.5 m/kg en bolo y considerar manejar causas reversibles,
hasta volver a revisar el ritmo con el DEA o monitor desfibrilador.

Si el DEA o monitor desfibrilable describe ritmo no desfibrilable

Si el DEA o monitor desfibrilable describe la presencia de una asistolia o actividad
eléctrica sin pulso, inmediatamente reanudar la RCP por dos minutos mads, y
durante este tiempo realizar un acceso 1V/I0 y administrar epinefrina IV/IO 1 mg.
en bolo cada 3-5 min (hasta 3 dosis) hasta volver a revisar el ritmo con el DEA o
monitor desfibrilable.

Considerar manejar causas reversibles hasta volver a revisar el ritmo con el DEA (5H
y 5T) Hipovolemia, Hipoxia, Acidosis, Hipo/hiperkalemia, Hipotermia, Neumotorax
a Tensién, Taponamiento cardiaco, Toxinas, Trombosis Pulmonar, Trombosis
Coronaria.

IV. Manejo postreanimacion

a.

Cuando el paciente recupera el pulso carotideo y la presién sanguinea iniciar el
manejo postreanimacion.

Administrar soporte de oxigeno al 100% (FiO, 100%), hasta poder medir la saturacion
de oxigeno. Luego, regular la administracion de oxigeno para mantener una
saturacidn de oxigeno mayor a 94%.

Prevenir y/o manejar la hipotensién arterial definida como presién arterial sistélica
menor a 90 mmHg o presidn arterial media menor a 65 mmHg. De ser necesario,
iniciar fluidoterapia IV/10 con NaCl 0.9% 250 ml a chorro y mantenerla en razén a sus
pérdidas aparentes.

Realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones para determinar la presencia de
un infarto de miocardio con segmento ST elevado (Ver lineamiento clinico de
Sindrome Coronario Agudo).

No inducir la hipotermia en el ambiente prehospitalario.

Si el paciente presenta un sindrome convulsivo realizar manejo estandarizado (Ver
lineamiento clinico de Sindrome Convulsivo).

Criterios de Referencia

Los pacientes, en todas las ocasiones, serdn trasladados a un establecimiento de salud
de 1l o lll nivel que cuente con médicos especialistas en cardiologia, medicina interna,
medicina intensiva o medicina de emergencia y desastres.

La coordinacion de la referencia y el traslado asistido deberd hacerse a la brevedad
posible. Sin embargo, dicha coordinacién no debera retrasar el manejo inicial,
administracién de ningun farmaco, ni el transporte asistido.

Para la coordinacién de la referencia, intentar obtener la siguiente informacion:

Sintomas principales, alergias conocidas, medicamentos que consume con o sin
prescripcion médica, antecedentes médicos y quirurgicos, caracteristicas del trauma si

es que lo hubiese. Toda esta informacidon deberd consignarse en la historia clinica
prehospitalaria. Sin embargo, no se debe demorar la coordinacién de transferencia por
no disponer de algun dato.
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Flujograma de manejo

Paciente inconsciente

Ventilacién anormal o ausente
y pulso carotideo presente

valuar pulso carotideo y
ventilaciones en 10

Ventilacion y pulso
carotideo normal

No par.o cardlorres.pn:afo.rlo. Ventilacién anormal o ausente y pulso carotideo ausente Ventll.acu.)f] de rescate: 1
Seguir con manejo inicial Diagndstico de paro cardiorrespiratorio. ventilacion por cad.a 6
* segundos (10 cada minuto)

Reevaluar en 2 minutos

Iniciar RCP (Ciclos 30:2). Ventilacién con bolsa de

reanimacién o con manejo de via aérea avanzada.
Oxigenoterapia 12-15 Lt/min. Cada 2 minutos o 5 ciclos

‘ DEA disponible

No parar RCP mientras se coloca los parches
Mientras se analiza el ritmo no tocar al paciente

¢Ritmo desfibrilable?

A
Diagndsticode FV o TVp [« v
* Diagndstico de asistolia o AEsp
Desfibrilacién eléctrica
Reanudar RCP por 2 minutos
Realizar acceso IV/10
No
¢Ritmo desfibrilable?
Reanudar RCP por 2 minutos
Epinefrina 1mg IV/IO cada 2-5 min.
. (Hasta por 3 veces) <
Desfibrilacién eléctrica Considerar manejo de via aérea
Reanudar RCP por 2 minutos Avanzada
Epinefrina 1mg IV/IO cada 2-5
min (Hasta por 3 veces).
Si
No ¢ Ritmo desfibrilable?
¢Ritmo desfibrilable?
Desfibrilacion eléctrica Reanudar RCP por 2 minutos
Reanudar RCP por 2 minutos Amiodarona 1V/I0 300 mg.
Amiodarona IV/IO 300 mg. Tratar causas reversibles*
Tratar causas reversibles* ) 4
No
¢Recupera pulso y presion
sanguinea?
*Causas reversibles: Hipovolemia,
Hipoxia, Acidosis, Hipo/hiperkalemia,
Hipotermia, Neumotdérax a Tensidn, Si Manejo postreanimacién en unidad
Taponamiento  cardiaco, Toxinas, hospitalaria
. . L
Trombosis  Pulmonar,  Trombosis Seguir con lineamiento clinico de manejo
Coronaria inicial




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares vy/o
acompanantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud mds cercano, se debera informar a los
pacientes (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores, lo siguiente:

1. ¢Qué es el paro cardiorrespiratorio?: “Usted o su familiar ha sufrido un paro
cardiorrespiratorio, esto es un episodio subito donde el corazon deja de latir, se pierde la
capacidad de respirar y hay pérdida de la conciencia.”

2. Principales causas: “Existen diferentes razones por la que una persona puede sufrir un paro
cardiorrespiratorio. Entre ellas se encuentra el infarto agudo de miocardio, arritmias
cardiacas, disminucion severa de oxigeno, shock, entre otros”

3. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos realizado el soporte vital
bdsico y avanzado, consistiendo en compresiones tordcicas manuales y soporte ventilatorio.”

a. Si el paciente tuvo ritmo desfibrilable: “E/ paciente presentd una arritmia cardiaca
desfibrilable, razdn por la cual recibio una desfibrilacion eléctrica”

b. Si el paciente tuvo ritmo no desfibrilable: “El paciente presentd una arritmia cardiaca
que no iba a mejorar con la desfibrilacion eléctrica, es por esa razon que no se desfibrilo
y se prosiguio con las compresiones tordcicas y apoyo ventilatorio”
“Ademds, se le administrd... (Sefialar el medicamento y dosis que recibio el paciente, de
ser necesario)” En el caso de manejo de via aérea avanzada, comunicar el motivo del
procedimiento.

4. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de emergencia
del paciente, tiene ... (Sefialar el nivel de severidad de emergencia del paciente, y qué
significa) ..., y este nivel determinard la rapidez con la que lo atenderdn en el servicio de
emergencia del establecimiento de salud donde es referido. Por otro lado, durante el traslado
0 manejo posterior del paciente, puede sufrir nuevamente un paro cardiorrespiratorio, con
las consecuencias del caso.”

5. Criterios de referencia: “Hemos decidido trasladar al paciente al establecimiento de salud
porque es necesario investigar las causas del paro cardiorrespiratorio y finalizar el
tratamiento de ser necesario y prevenir sus complicaciones.”

Indicadores trazadores

1. Porcentaje de pacientes en paro cardiorrespiratorio cuyo ritmo cardiaco fue evaluado por el
monitor desfibrilador o DEA.

2. Porcentaje de pacientes en paro ventilatorio que han recibido manejo de via aérea avanzado.

3. Porcentaje de pacientes con ritmo desfibrilable, segin el monitor desfibrilador o DEA, que
hayan recibido desfibrilacion eléctrica.

4. Porcentaje de pacientes que no respondieron a la segunda desfibrilacién eléctrica, que hayan
recibido epinefrina 1 mg IV/10 en bolo.

5. Porcentaje de pacientes en paro cardiorrespiratorio que sobreviven al evento hasta llegar al
hospital de referencia.
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Consideraciones para la implementacion

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido de
Emergencias en la ejecucidn del presente lineamiento clinico.

2. Capacitacidn para considerar los indicadores trazados y sefialarlos en la historia clinica pre-
hospitalaria sucinta.
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Lineamientos Clinicos de manejo prehospitalario para pacientes con
Sindrome Coronario Agudo

Cdédigo CIE-10

Infarto agudo de miocardio 121
Infarto agudo de miocardio posterior 122

Definiciones

1. Sindrome coronario agudo: Cuadro clinico de inicio brusco conformado por los
siguientes sintomas: dolor opresivo retroesternal agudo e intenso con o sin irradiacion
a mandibula, hombro y miembros superior izquierdo, epigastrio, disnea, palpitacionesy
sintomas vegetativos (sudoracidn, palidez, nauseas y/o vémitos) con una duracion
mayor de 20 minutos.

2. Primer contacto médico: Momento en que el profesional de salud llega a la escena
donde se encuentra el paciente con sospecha de sindrome coronario agudo.

3. Bloqueo de rama izquierda: Es una enfermedad en la cual hay un retraso o un bloqueo
en la via donde viajan los impulsos eléctricos para que el corazén lata. En ocasiones, le
dificulta a tu corazén que bombee sangre de forma eficiente por el cuerpo, sus sintomas
son sincope o pre-sincope.

4. Hipertrofia del ventriculo izquierdo: Es la dilatacion y el engrosamiento (hipertrofia) de
las paredes de la camara de bombeo principal del corazén (ventriculo izquierdo).

Glosario

SCA: Sindrome Coronario Agudo

IMASTE: Infarto de miocardio agudo con segmento ST elevado
IMANSTE: Infarto de miocardio agudo con segmento ST no elevado
ICP: Intervencidn coronaria percutanea

Manejo

l. Reconocimiento

a. ldentificar a los pacientes con sintomas sugestivos de sindrome coronario agudo
(SCA).

b. Siel paciente se encuentra en paro cardiorrespiratorio, en el caso de no responder a
los estimulos, la ausencia de pulso carotideo y ventilacidn ausente, jadeante o
boqueante, iniciar inmediatamente reanimacién cardiopulmonar (Ver Lineamiento
clinico de Paro Cardiorrespiratorio).

c. Registrar e interpretar el electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones tan pronto
como sea posible en el lugar del primer contacto médico buscando signos de infarto
de miocardio agudo (IMA). El uso de Telemedicina o de TICS podria ser un elemento
de importancia para esta actividad. Realizar ECG en menos de 10 minutos desde el
primer contacto médico, debe realizarlo un profesional de la salud que acredite
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entrenamiento en ECG. De persistir la sospecha clinica de SCA a pesar de tener un
ECG normal, volver a realizar otro ECG a los 10 minutos y observar cambios
electrocardiograficos.

. Se diagnostica IMA con elevacion del segmento ST (IMASTE) encontrando lo

siguiente en el ECG: Elevacién del segmento ST 2 2,5 mm en varones menores de 40
afios, 2 2 mm en varones de 40 o mas 0 2 1,5 mm en mujeres en las derivaciones V2-
V3 0 21 mm en mas de dos derivaciones contiguas (en ausencia de hipertrofia del
ventriculo izquierdo o bloqueo de la rama izquierda); o el bloqueo de rama izquierda
nuevo o presumiblemente nuevo. El diagndstico definitivo de IMA requiere la
elevacidn por encima del percentil 99 de los niveles de troponina.

. Se diagnostica IMA sin elevacién del segmento ST (IMANSTE) encontrando lo

siguiente en el ECG: Depresion del segmento ST o inversidon dindmica de la onda T.
Realizar monitorizacion electrocardiografica, con capacidad de desfibrilaciéon, a todo
paciente con sospecha de IMASTE.

Se debe considerar tomar muestras de sangre para determinar marcadores séricos
en la fase aguda (debe haber elevacion del percentil 99 de los valores de troponina),
pero esto no debe retrasar la terapia de reperfusion.

. Para el traslado en ambulancia considerar lo siguiente: (a) evitar el uso de la sirena,

(b) velocidad estable <50 Km/h (sin aceleracidn o desaceleracién brusca), (c) luz de
salén tenue sin intermitencia.

Il. Manejo de sintomas

a.

= m

Cumplir con el lineamiento clinico de manejo inicial (Ver Lineamiento clinico de
valoracidn inicial).

. Administrar oxigeno suplementario 4 litros/min, manteniendo una Sat02 > 90%.

Considerar administrar dinitrato de isosorbida 5 mg sublingual para el manejo del
dolor, excepto si el paciente tiene contraindicaciones (hipotensién, sospecha de
infarto derecho o inferior, o uso de sildenafilo en las ultimas 6 horas).

No se recomienda la administracién de dinitrato de isosorbida con fines diagnédsticos.
No se recomienda el enfriamiento corporal prehospitalario con infusién IV rapida de
gran volumen de fluidos inmediatamente después del retorno espontaneo de la
circulacidn, en caso que el paciente haya sufrido un paro cardiorrespiratorio.

En casos de dolor incontrolable, considerar la administracion de morfina 3-5 mg IV
dosis respuesta. Excepto en pacientes con hipotensién (presién arterial sistdlica < 90
mmHg), sospecha de infarto derecho o inferior.

Debe considerarse la administracion de diazepam 10 mg |V a pacientes muy ansiosos.
No se recomienda administrar antiinflamatorios no esteroideos para el manejo del
dolor.

lll. Manejo antiplaquetario y anticoagulante

a.

b.

Administrar acido acetilsalicilico 300 mg VO a todos los pacientes son SCA (con o sin
elevacién del segmento ST) y sin alergia conocida a la aspirina.

Se recomienda ademads completar la doble antiagregacion con clopidogrel 300 mg
VO en pacientes menores de 75 afios (75 mg VO en pacientes mayores de 75 afios) y
con sospecha de IMASTE que tiene planeado manejo con intervencién coronario

32



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

percutanea (ICP) primaria en el hospital de referencia o como alternativa en casos de
alergia al acido acetilsalicilico.

c. Considerar administrar enoxaparina 1 mg/kg SC (dosis maxima 80 mg) en pacientes
con sospecha de IMASTE que tiene planeado manejo con ICP primaria en el hospital
de referencia. Si hay historia de Enfermedad Renal Crénica (ERC) estadio V, reducir
la dosis a la mitad.

d. No se recomienda la administracion de beta-bloqueadores en el contexto
prehospitalario.

IV. Manejo de reperfusion

a. Se recomienda la estrategia de ICP primaria sobre la fibrindlisis para pacientes con
IMASTE, cuya ejecucién de ICP estd planeada en un centro hospitalario dentro de los
proximos 60 minutos posterior al diagnéstico.

b. Se recomienda aplicar fibrindlisis pre-hospitalaria para los pacientes con IMASTE
cuando el tiempo estimado desde el diagnéstico hasta la reperfusion mediante ICP
sea mayor a los 120 minutos, y el paciente se encuentre dentro de las 12 horas desde
el inicio de sintomas.

c. Se recomienda seguir las indicaciones del siguiente cuadro para tomar una decision
entre ICP primaria o fibrindlisis.

Tabla 4: Recomendacion de ICP primaria o fibrindlisis segun tiempo diagndstico-ICP primaria
y tiempo desde el inicio de sintomas

Tiempo estimado
desde el Tiempo desde inicio de sintomas
diagnostico a la
realizacion del ICP < 2 horas 2-3 horas 3-12 horas
primaria
. . . ICP primaria o . .
< 60 minutos ICP primaria e ICP primaria
fibrindlisis
. T ICP primaria o . .
60-120 minutos Fibrindlisis L ICP primaria
fibrindlisis
> 120 minutos Fibrindlisis Fibrindlisis Fibrindlisis

d. Serecomienda la estrategia de ICP primaria en un centro hospitalario para pacientes
reanimados de una parada cardiorrespiratoria con ECG compatible con IMASTE.

e. Se recomienda realizar la fibrindlisis con alteplasa 15 mg IV en bolo infundido en 1-2
minutos, seguido de infusidn IV de 0.75 mg/Kg (hasta 50 mg) en préximos 30
minutos; y luego, 0.5 mg/Kg IV (hasta 35 mg) en la proxima hora (dosis total maxima
100 mg). Este proceso debe ser realizado por personal capacitado para el uso de
alteplasa y en el manejo de sus posibles complicaciones.

Antes de realizar la fibrindlisis con alteplasa, considerar las contraindicaciones
absolutas y relativas de su uso.
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Tabla 5: Contraindicaciones absolutas y relativas de la alteplasa

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

Antecedente de hipertensién crénica,

severa, o no controlada

Ataque cerebrovascular isquémico anterior
Alteracion estructural mayor de 3 meses, demencia o cualquier

cerebrovascular conocida otra patologia intracraneal que no sea

contraindicacién absoluta

RCP traumatica o prolongada (> 10

minutos) o cirugia mayor (en los ultimos 3

semanas)

Hemorragia intracraneal previa

Neoplasia maligna intracraneal
conocida

Ataque cerebrovascular isquémico
en los ultimos 3 meses, excepto
en las 3 dltimas horas.
Signos y/o sintomas sugestivos de
diseccién adrtica
Enfermedad que predispone a

sangrado o sangrado activo Embarazo
(excepto menstruacion)
Trauma facial, craneal o vertebral
importante en los ultimos 3 meses
Hipertensidn severa no controlada
en la presentacion del SCA (PAS >
180 mmHg o PAD > 110 mm Hg)

Hemorragia interna reciente (dentrode 2 a
4 semanas)

Punciones vasculares no compresibles

Ulcera péptica activa

Uso de anticoagulantes: Mayor el nivel de
INR, mayor el riesgo de sangrado

Criterios de referencia

1. Los pacientes, en todas las ocasiones, serdn trasladados a un establecimiento de salud
de 1l nivel y cuente con médicos especialistas en cardiologia intervencionista,
cardiologia, medicina interna o medicina de emergencias y desastres.

2. Se recomienda que se trasladen a los pacientes con IMASTE directamente a un
establecimiento de salud con servicio de ICP sin pasar antes por un centro hospitalario
sin ICP, teniendo en cuenta los tiempos de la Tabla 4.

3. Comunicar los principales hallazgos del ECG al centro de referencia. Si el paciente es
diagnosticado de IMASTE y si el hospital de referencia tiene servicio de ICP, recomendar
activarlo inmediatamente. Igualmente, si el paciente es diagnosticado de IMASTE vy si el
hospital de referencia no tiene servicio de ICP, notificar que se esta realizando una
fibrindlisis.

4. Para la coordinacién de la referencia, intentar brindar la siguiente informacién:
Comorbilidades del paciente, fdirmacos que consume, tiempo de inicio de sintomas, y
presencia de alguin trauma. Sin embargo, no se debe demorar la coordinacién de la
referencia por no disponer de algun dato.



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Flujograma de manejo

Signos de
IMASTE*

IMASTE

Sospecha de sindrome
coronario agudo

Ir al lineamiento
clinico de paro
cardiorrespiratorio

éParo
ardiorrespiratorio?

Realizar ECG e
interpretarlo en < 10 min

- Acido acetilsalicilico 300 mg VO
- Morfina 3-5 mg IV

- Oxigeno suplementario en SatO2 < 93%

- Dinitrato de isorbide 5mg sublingual
- No AINE, no beta-bloqueadores, ni
nitroglicerina con fines diagndsticos.

¢PCl posible en préximos
120 min?

¢Cumple criterios para
fibrinolisis?

No

Signos de
IMANSTE*

- Oxigeno suplementario en SatO2 < 93%
- Acido acetilsalicilico 300 mg VO

- Morfina 3-5 mg IV

- Dinitrato de isorbide 5mg sublingual

- No AINE, no beta-bloqueadores, ni
nitroglicerina con fines diagndsticos.

Si

- Clopidogrel 300 mg. VO
- Enoxaparina 1 mg/kg SC

No

Realizar fibrindlisis

considerando riesgo [P

heneficio del naciente

A

Traslado inmediato a centro con ICP
disponible y comunicacién de
informacion del paciente a centro
de referencia

Elevacion del segmento ST = 2,5 mm en varones menores de 40
afios, 2 2 mm en varones de 40 o mas o 2 1,5 mm en mujeres
en las derivaciones V2-V3 0 2 1 mm en dos o mas derivaciones
(en ausencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo o bloqueo
de la rama izquierda); o el bloqueo de rama izquierda nuevo o
presumiblemente nuevo.

Depresion del segmento ST o inversion dinamica de laonda T.

Signos de IMASTE

Signos de IMANSTE

35



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
acompaiantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud con PCI mds cercano, se deberd
informar a los pacientes (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores, lo siguiente:

1. éQué es el sindrome coronario agudo?: “Usted o su familiar ha sufrido un sindrome
coronario agudo, esto es un episodio subito donde ocurrié una obstruccion por un codgulo
de una arteria que irriga al corazon, ocasionando un infarto de miocardio.”

2. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos realizado el manejo inicial
7

del paciente, y de ser necesario resucitarlo porque ha sufrido de un paro cardiorrespiratorio
(Ver lineamiento clinico de manejo de paro cardiorrespiratorio).

a. Si tiene IMASTE vy se realizé fibrindlisis: Se le ha administrado un medicamento que
intentard destruir el codgulo que impide la irrigacion del corazdn. Aun asi, tiene que ser
trasladado inmediatamente a un centro donde puedan realizar una intervencion
percutdnea coronaria”

b. Resto de casos: “El paciente tiene que ser trasladado inmediatamente a un centro donde
puedan realizar una intervencion percutdnea coronaria”

“Ademds, se le administré... (Sefialar el medicamento y dosis que recibid el paciente, de
ser necesario)”

En el caso de manejo de via aérea avanzada, comunicar el motivo del procedimiento.

3. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de
emergencia del paciente es alto. Deberd ser atendido inmediatamente una vez que llega al
centro de salud. Por otro lado, durante el traslado o manejo posterior del paciente, puede
sufrir un paro cardiorrespiratorio u otro sindrome coronario agudo, con las posibles
consecuencias del caso.”

4. Criterios de referencia: “Hemos decidido trasladar al paciente al establecimiento de salud
porque es necesario realizar el tratamiento lo mds pronto posible y prevenir sus
complicaciones.”

Indicadores trazadores

1. Tiempo promedio desde el momento de diagndstico hasta la llegada al hospital con servicio
de ICP.

2. Porcentaje de pacientes con sindrome coronario agudo que fueron trasladados hacia un
hospital con servicio de ICP.

3. Porcentaje de pacientes con sospecha de infarto agudo de miocardio con elevacién del
segmento ST e indicacion de fibrindlisis que recibieron fibrindlisis.

4. Evaluacion al mes de la calidad de sobrevida de pacientes con infarto agudo de miocardio.

Consideraciones para la implementacion

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido de
Emergencias en la ejecucion del presente lineamiento clinico.
2. Capacitacidn especifica para el uso de alteplasa, clopidogrel y morfina.
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3. Capacitacidn para considerar los indicadores trazados y senalarlos en la historia clinica
prehospitalaria sucinta.
4. Solicitar ampliacion de uso de alteplasa y clopidogrel en unidades moviles.
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Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con
Ataque Cerebro Vascular

Cddigo CIE-10

Hemorragia intracerebral no traumatica 161
Infarto cerebral 163
Definiciones

1. Ataque cerebro vascular isquémico: Etapa aguda de la Enfermedad Cerebrovascular
(ECV) Isquémica, que consiste en un déficit neurolégico agudo con cambios en las
imagenes neuroldgicas y/o en la anatomia patoldgica.

2. Ataque cerebro vascular hemorrdgico: Etapa aguda de la Enfermedad Cerebrovascular
(ECV) hemorragica, que consiste en un déficit neurolégico agudo con cambios en las
imagenes neuroldgicas y/o en la anatomia patoldgica.

3. Ataque Isquémico Transitorio: Episodio temporal, de menos de 24 horas de duracion,
con déficit neuroldgico causado por isquemia focal cerebral, espinal o retiniana, sin
cambios en las imagenes de resonancia magnética.

Glosario

ACVi: Ataque cerebro vascular isquémico
ACVh: Ataque cerebro vascular hemorragico.

AIT: Ataque isquémico transitorio

Manejo

Reconocimiento

- ldentificar a los pacientes con sintomas sugestivos de ataque cerebrovascular (ACV):
Hipertensos, pacientes con enfermedad cardiaca, diabéticos y con sindrome
metabdlico, fibrilacién auricular, trombosis venosa profunda, uso de anticonceptivos,
etc.

- Se debe utilizar una escala de screening de ACV en el entorno prehospitalario en
cualquier paciente con un déficit neuroldgico agudo focal para evaluar y clasificar a los
pacientes con posible ataque cerebrovascular. Se recomienda usar la escala FAST
(Facial, Arm, Speech and Time) (Tabla 6).
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Tabla 6: Componentes de escala FAST

Componente Descripcion

. (Cara) Debilitamiento o adormecimiento de la cara, especialmente si es
ace (Cara )
de un sélo lado

Arm (B ) Debilitamiento o adormecimiento del brazo especialmente si es
rm (Brazo ,
de un sélo lado

Speech (Habla) | Habla confusa o dificultad para hablar o entender

Es tiempo de llamar al nUmero de emergencia si estos signos
. . ocurren de forma aguda, o si son acompafiados por pérdida de
Time (Tiempo) . - s

la vision, pérdida de la estabilidad con mareos, o una cefalea

intensa, sin causa conocida. De manera aguda e intensa.

Un hallazgo anormal en cualquiera de los primeros 3 componentes sugiere un ACV.

Para el grupo de pacientes que inician con vértigo persistente, alteracion del nivel basal
de conciencia, alteracidon subita de la visién, inestabilidad para la marcha u otros
signos/sintomas que hagan que se mantenga la sospecha clinica de ACV considerarlos
con ese diagnéstico.

En los pacientes con sospecha de ACV, medir la glucosa capilar. Si glucosa capilar < 60
mg/dl (hipoglicemia), administrar 4 ampollas de dextrosa 33% IV/IO o 250 ml de
dextrosa 10% IV/10 por infusién continua.

Para el traslado en ambulancia considerar lo siguiente: (a) evitar el uso de la sirena, (b)
velocidad estable <50 Km/h (sin aceleracidén o desaceleracion brusca), (c) luz de saldn
tenue sin intermitencia.

Manejo inicial

- Cumplir con el lineamiento clinico de valoracién inicial (Ver Lineamiento clinico de
valoracidn inicial).

- Los pacientes con sospecha de ACV deberan ser transportados rapidamente al
establecimiento de salud (IPRESS) con capacidad de estudio tomografico, y de aplicar
terapias de reperfusidon dentro de la hora ventana (3 primeras horas).

- Siel paciente se encuentra en paro cardiorrespiratorio, identificado como presencia de
inconciencia y la ausencia de pulso carotideo - ventilacién ausente, jadeante o
boqueante, iniciar inmediatamente reanimacién cardiopulmonar (Ver Lineamiento
clinico de Paro Cardiorrespiratorio).

- Si el paciente presenta un sindrome convulsivo realizar manejo estandarizado (Ver
Lineamiento clinico de Sindrome Convulsivo).

- Si el paciente tiene algln trastorno respiratorio es necesario administrar oxigeno
suplementario 4 litros/min, manteniendo la Sat02 > 90%.

- Se recomienda la reduccién de la presion arterial en un 25% si se encuentra elevada (>
220/120 mmHg) en el ambiente prehospitalario.

- No se recomienda el uso de insulina en el ambiente prehospitalario.
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- Noserecomienda el uso de ninguna intervencién neuroprotector (nimodipino o sulfato
de magnesio) en personas con sospecha de ACV en el ambiente prehospitalario.

Criterios de referencia

Los pacientes, en todas las ocasiones con sospecha de ACV, serdn trasladados a un
establecimiento de salud que cuente con tomégrafo y médicos especialistas con capacidad de
aplicar terapias de reperfusién. Ademds, contar con médicos especialistas en neurologia,
medicina interna, medicina de emergencias y/o medicina intensiva, en el periodo ventana (3
primeras horas de haber iniciado los sintomas).

Para la coordinacién de la referencia, intentar brindar la siguiente informacion: Comorbilidades
del paciente, farmacos que consume, tiempo de inicio de sintomas, y presencia de algin trauma
hasta un mes de antigliedad. Sin embargo, no se debe demorar la coordinacidén de la referencia
por no disponer de algun dato, ni debe demorar por ninglin trdmite administrativo.
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Flujograma de manejo

Sospecha de ataque
cerebrovascular isquémico

e m

Si Ir al lineamiento
—> clinico de paro
cardiorrespiratorio

cardiorrespiratorio?

No ¢Presenta ;m

Si

i sospecha de ACV?

v

P Sospecha de ACV

¢Glucosa
<60 mg/dI?

Si

—

Dextrosa 33.3% 4 ampollas
IV/IO o dextrosa 10% 250 ml
IV/10 por infusién continua.

Si
¢Se mantiene sospecha de
Plantear diagndsticos
diferenciales
4
- Oxigeno suplementario, mantener Sat02

>90%
- No tratar la hiperglicemia, hipertension
ni administrar neuroprotectores.

|

!

Traslado inmediato a centro
hospitalario con capacidad
resolutiva de ACV disponible y
comunicacion de informacion del
paciente a centro de referencia
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Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
acompaiantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud con tomdgrafo y capacidad resolutiva
de ACV mas cercano, se recomienda informar a los pacientes (de ser posible) y a sus familiares
y/o cuidadores, lo siguiente:

1. ¢Qué es el ataque cerebrovascular?: “Usted o su familiar ha sufrido un ataque
cerebrovascular, esto es un episodio subito donde ocurrid una obstruccion de una arteria que
irriga a una o mds dreas del cerebro, ocasionando un infarto cerebral o hemorragia
intracerebral”

2. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos realizado el manejo inicial
del paciente, y de ser necesario resucitarlo porque ha sufrido de un paro cardiorrespiratorio”
(Ver lineamiento clinico de paro cardiorrespiratorio). “El paciente tiene que ser trasladado
inmediatamente a un centro donde puedan realizar una tomografia diagndstica”

“Ademads, se le administré... (Sefalar el medicamento y dosis que recibio el paciente, de ser
necesario). En el caso de manejo de via aérea avanzada, comunicar el motivo del
procedimiento.

3. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de
emergencia del paciente es alto. Deberd ser atendido inmediatamente una vez que llega al
centro de salud. Por otro lado, durante el traslado o manejo posterior del paciente, puede
sufrir un paro cardiorrespiratorio u otro ataque cerebrovascular, con las posibles
consecuencias del caso.”

4. Criterios de referencia: “Se ha creido conveniente trasladar al paciente al establecimiento
de salud porque es necesario realizar el tratamiento lo mds pronto posible y prevenir sus
complicaciones.”

Indicadores trazadores

1. Tiempo promedio desde el momento desde la sospecha diagndstica hasta la llegada al
establecimiento de salud con capacidad resolutiva de ACV.

2. Porcentaje de pacientes con ataque cerebrovascular que fueron trasladados hacia un
establecimiento de salud con capacidad resolutiva de ACV.

3. Porcentaje de pacientes con ACV con inicio de sintomas menores de 3 horas que fueron
trasladados hacia un establecimiento de salud con mayor capacidad resolutiva.

4. Evaluacion al mes de la calidad de sobrevida de pacientes con ACV post-tratamiento.

Consideraciones de Implementacion

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido
de Emergencias en la ejecucién del presente lineamiento clinico.

2. Capacitacion para considerar los indicadores trazados y sefialarlos en la historia clinica
prehospitalaria sucinta.

3. Capacitar a personal de triaje y referencias para explicar la prioridad de emergencia de
pacientes en fase hiperaguda de probable ACV para el ingreso directamente a shock
trauma.
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Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con
Sindrome Convulsivo

Cddigo CIE-10

Convulsiones, no clasificadas en otra parte R56

Convulsiones febriles R56.0

Eclampsia 015

Epilepsia y crisis epilépticas recurrentes G40

Estado de mal epiléptico G41
Definiciones

1. Crisis convulsiva: Alteraciones clinicas o subclinicas de la funcién cortical debido a una
descarga repentina, anormal, excesiva y desorganizada de las células cerebrales. Las
manifestaciones clinicas incluyen fendmenos motores, sensoriales y psiquicos
anormales. Las convulsiones recurrentes generalmente se conocen como epilepsia.

2. Convulsién: Para el presente lineamiento clinico se considera una convulsion al episodio
agudo de actividad motora, sensorial o psiquica anormal por descarga neuronal
repentina, anormal, excesiva y desorganizada con trastorno o no de la conciencia. Los
principales tipos, son:

a. Tonica: Aumento de la tonicidad muscular bilateral de las extremidades que dura
pocos segundos o minutos. En casos muy severos puede acompafiarse de un
componente vibratorio.

b. Clénica: Movimientos musculares involuntarios, ritmicos, breves y bruscos, asociado
con pérdida de la conciencia.

C. Tonico-clénica: Convulsidon simétrica bilateral asociada con pérdida de conciencia.
Inicia con una fase tdnica seguido de una fase cldnica.

d. Atédnica: Pérdida o disminucion brusca del tono muscular de cabeza, tronco o
extremidades. No se preceden por movimientos miocldnicos o ténicos.

e. Mioclénica: Contracciones musculares breves multiples o Unica. Generalmente la
conciencia estd parcialmente conservada

f. No motoras (ausencias): Aquellas que no se manifiestan con movimientos
paroxisticos corporales, como las crisis de ausencias, sensoriales, etc.

3. Estado epiléptico o convulsivo: Crisis convulsiva que dura 5 minutos o mas, o dos o mas
crisis convulsivas discretas entre las cuales no hay una recuperacién completa del nivel
de consciencia basal del paciente.

4. Epilepsia: Enfermedad del cerebro que se define por al menos una de las siguientes
condiciones: Al menos dos convulsiones no provocadas ocurridas en un rango de tiempo
de mas de 24 horas, una convulsidn no provocada y la probabilidad de que vuelva a
ocurrir en los préximos 10 afios similar al de los pacientes que ya han tenido al menos
dos convulsiones no provocadas, o el diagndstico médico de un sindrome epiléptico.

5. Sindrome epiléptico: Conjunto de signos y sintomas que juntos definen un trastorno
epiléptico especifico y reconocible.
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Manejo

|I. Reconocimiento

a. Realizar, en primer lugar, el lineamiento clinico de valoracion inicial (revisar vias
aéreas, evaluar la respiracion, el pulso y estado neuroldgico) independientemente
si el paciente esta convulsionando o no. (Ver Lineamiento clinico de valoracion
inicial).

b. Todo el proceso de manejo inicial no debe durar mas de 90 segundos.

C. El paciente debe colocarse en una posicidon de recuperacion (decubito lateral, si
fuera gestante decubito lateral izquierdo) para mantener la via aérea permeable
(colocar en posicidn de hiperextension cervical) y minimizar el riesgo de caidas o
golpes.

d. Brindar oxigenoterapia por canula nasal (2-4 litros de oxigeno/min) y monitorizar la

saturacion de oxigeno para mantener SatO2 > 94%. En caso de saturacién de oxigeno
< 85-90%, realizar oxigenacion con mascara de Venturi o bolsa de reservorio (12-15
litros de oxigeno/min).

Si presenta insuficiencia respiratoria prolongada, realizar manejo de via aérea
avanzada y apoyar la ventilacién con bolsa de reanimacion.

Si presentara ruidos espiratorios, secreciones y/o gorgojeos que dificulten la
ventilacién espontdnea, proceder a explorar las vias aéreas superiores y si es
necesario realizar la aspiracion de secreciones o retiro de cuerpo extrafio.

Il. Manejo de sindrome convulsivo

Si el paciente ha sufrido una convulsién, pero actualmente no esta convulsionando

o 0 T o

No administrar medicamentos anticonvulsivantes.

Mantener las medidas realizadas en el manejo inicial.

Colocacion de una via IV.

Medir la glucosa capilar. Si glucosa capilar < 60 mg/dl, administrar 4 ampollas de
dextrosa 33% IV/10. 0 250 ml de dextrosa 10% IV/10 por infusidn continua.

Tratamiento prehospitalario para un paciente que es su primera convulsién o esta
convulsionando activamente

a.
b.

Mantener las medidas realizadas en el manejo inicial.

En pacientes con una via IV/IO, administrar midazolam IV/IO 0.1 mg/kg en 2-5
minutos (Dosis maxima inicial: 5 mg en adultos) o diazepam IV/10 0.1 mg/kg en un
minuto (Dosis sugerida: 10 mg. Dosis mdxima: 20 mg en adultos). Monitoreando la
funcién ventilatoria.

En pacientes sin una via IV/I0O, administrar una inyeccion IM de midazolam IM 0.2
mg/kg (Dosis maxima inicial: 10 mg en adultos) en 2-5 minutos. Monitoreando la
funcién ventilatoria.

. Si no se tiene el peso exacto del paciente, asumir el peso de manera empirica. Lo
importante es no demorar la administracién del anticonvulsivante.

Después de la administracién del anticonvulsivante, revisar la glucosa capilar. Si
glucosa capilar < 60 mg/dl, administrar 250 ml de dextrosa 10% IV por infusién
continua o 4 ampollas de dextrosa 33% IV.

Después de la primera administracién del anticonvulsivante, se deberia
permeabilizar una via IV al paciente de manera rutinaria.
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g. Si la convulsion se mantiene a pesar de la dosis inicial, continuar con una segunda
y/o tercera administracién de midazolam IV/IO 0.1 mg/kg en 2-5 minutos (Dosis
maxima inicial: 5 mg en adultos) o diazepam IV 0.1 mg/kg en un minuto (Dosis
sugerida: 10 mg. Dosis maxima: 20 mg en adultos). Monitoreando la funcidon
ventilatoria.

Casos especiales

a. Si el paciente es un nifo con fiebre debe iniciarse la administracién el
anticonvulsivante. Continuar con medios fisicos de enfriamiento de manera
inmediata.

b. Si la paciente es una mujer con mas de 20 semanas de gestacidon o puérpera, no
administrar benzodiacepinas (midazolam o diazepam) como primera alternativa. En
su lugar, administrar sulfato de magnesio 20% IV/I0 4 gr diluido en 250 ml de
dextrosa al 5% o cloruro de sodio 0,9%, en infusién por 15-20 minutos (Ver
lineamiento clinico de manejo de preeclampsia).

C. En caso de que se aplique diazepam o midazolam y este fadrmaco provoque un paro
respiratorio aplicar tratamiento respectivo y aplicar un antagonista de BZD como el
flumazenil endovenoso a una dosis inicial de 0.2 mg, y repetir con 0.1 mg cada 60
segundos (Dosis maxima 1 mg) segun respuesta del paciente.

Criterios de referencia

1. Los pacientes, en todas las ocasiones, serdn trasladados a un establecimiento de salud
de Il o Il nivel y cuente con médicos especialistas en neurologia, medicina interna o
emergencias y desastres.

2. La coordinacion de la referencia y el traslado asistido debera hacerse a la brevedad
posible, en especial cuando el paciente esté convulsionando activamente. Sin embargo,
dicha coordinacion no deberd retrasar el manejo inicial ni la administracion de
anticonvulsivantes

3. Para la coordinacidon de la referencia, intentar brindar la siguiente informacion:
Comorbilidades del paciente, farmacos que consume, caracteristicas del episodio de
convulsidn, tiempo de convulsion, probable tipo de la convulsidn, y presencia de alguin
trauma. Sin embargo, no se debe demorar la coordinacion por no disponer de alguin
dato.
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Flujograma de manejo

Soporte ABCD
Administrar 2-4 Lt de O, por cénula nasal y controlar la Sat02
Manejo de vias aéreas.
Posicion de rescate del paciente, evitar traumas.

No . . Si
¢Estd convulsionando el

paciente? v

v ¢Estd embarazada > 20 ss
o puerperio?

Mantener medidas de soporte

iniciales y medir glicemia Si No
\ Terapia anticonvulsiva (repetir si sigue
convulsionando después de la primera
H 0,
Sulfato de magnesio 20% dosis de anticonvulsivante)
IV/10 4-6 gr en infusion por
15-20 minutos
¢Tiene via IV/IO
No permeable? si
\ 4
Midazolam IM 0.2 Midazolam IV/I0 0.1 mg/kg o
mg/kg Diazepam IV/10 0.1 mg/kg
v
Mantener medidas de
soporte, permeabilizarvialVy |«
medir glicemia
) 4
éGlucosa Si
< 60 mg/dI?
4
N Dextrosa 33% 4 ampollas IV/IO
° 4 o dextrosa 10% 250 mg IV/IO
por infusién continua.
Coordinar referencia a un establecimiento Medios fisicos para bajar la temperatura
de salud de Il o Il nivel y cuente con en nifios < 5 afios
médicos especialistas en neurologia,
medicina interna o emergencias.
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Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares vy/o
acompaiantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud mds cercano, se debera informar a los
pacientes (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores, lo siguiente:

1. ¢Qué es una convulsion?: “Usted o su familiar parece haber sufrido una convulsion, esto es
un episodio de trastorno de la conciencia asociada generalmente con movimientos
musculares involuntarios.”

2. Principales causas: “Existen diferentes razones por la que una persona puede convulsionar.
Entre ellas se encuentra la epilepsia, hipoglicemia (azucar en sangre baja), intoxicacion, crisis
nerviosa, golpes graves en la cabeza, infecciones del sistema nervioso central, eclampsia en
embarazadas o puérperas, o fiebre en nifios menores de 5 afios”

3. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos estabilizado al paciente,
revisando que esté respirando adecuadamente y que no tenga alguna otra situacion urgente
que pueda comprometer su vida. Ademds, se le brindd oxigeno suplementario.”

a. Si el paciente estuvo convulsionando: “Le hemos administrado un medicamento para
parar las convulsiones (mencionar nombre del medicamento, dosis y via de
administracion)”

b. Si el paciente no estuvo convulsionando: “No era necesario administrarle ningtn
medicamento, pues ya no se encontraba convulsionando”

“Ademds, se midio los niveles de glucosa en sangre para descartar que se trate de una

hipoglicemia”

4. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de
emergencia del paciente, tiene ... (Sefialar el nivel de severidad de emergencia del paciente,
y qué significa) ..., y este nivel determinard la rapidez con la que lo atenderdn en el servicio
de emergencia del establecimiento de salud donde es referido”

5. Criterios de referencia: “Hemos decidido trasladar al paciente al establecimiento de salud
porque es necesario investigar las causas de la convulsion y finalizar el tratamiento
anticonvulsivante de ser necesario, y evitar asi que vuelva a ocurrir en el futuro, lo cual, de
ser asi, podria poner en riesgo la salud e integridad del paciente”

Indicadores trazadores

1. Porcentaje de pacientes que se encuentran convulsionando, que hayan recibido tratamiento
anticonvulsivo.
Porcentaje de pacientes que hayan sido medido su glucosa capilar.
Porcentaje de pacientes referidos a un establecimiento de salud de Il o Il nivel y cuente con
médicos especialistas en neurologia, medicina interna o emergencias.

Consideraciones de Implementacion

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido de
Emergencias en la ejecucion del presente lineamiento clinico.

2. Capacitacidon para considerar los indicadores trazados y sefalarlos en la historia clinica
prehospitalaria sucinta.
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Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con

Insuficiencia Respiratoria Aguda

Cddigo CIE-10

Insuficiencia respiratoria, no clasificada  J96

Definiciones

Sindrome de Dificultad Respiratoria: Cuadro clinico de inicio brusco conformado por los

siguientes sintomas: Dificultad respiratoria, taquipnea, cianosis periférica, disnea, tirajes,
y/o aleteo nasal.

Glosario

SatO,: Saturacién de oxigeno

FiO,: Fraccion inspiratoria de oxigeno

Manejo

I. Reconocimiento

. ldentificar a los pacientes con signos y/o sintomas sugestivos de insuficiencia

respiratoria aguda.

Evaluar la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y la saturacidon de oxigeno
(Sat0y).

En pacientes criticos (paro cardiorrespiratorio, shock, sepsis, anafilaxia,
politraumatismo, traumatismo craneal importante, envenenamiento con mondxido
de carbono) administrar oxigeno suplementario 15 Lt/min con mascara de
reservorio, con una SatO, objetivo de 94-98%.

La SatO; debe ser medida constantemente hasta que el paciente se estabilice por
completo o hasta llegar al hospital de referencia.

Se recomienda recolectar una breve historia de antecedentes del paciente.

Evaluar si el paciente tiene riesgo de desarrollar insuficiencia respiratoria
hipercapnica: pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y otras
enfermedades asociadas a hipoxia crénica como sindrome de hipoventilaciéon por
obesidad, bronquiectasias, fibrosis quistica, enfermedad neuromuscular y
deformidades toracicas.

Il. Manejo en pacientes con riesgo de insuficiencia respiratoria hipercapnica

Cumplir con el lineamiento clinico de valoracidn inicial (Ver Lineamiento clinico de
valoracion inicial).

El valor de SatO; objetivo es entre 88-92%

Si el paciente esta respirando aire ambiental y tiene una SatO, mayor o igual a 88%,
no se requiere el uso rutinario de oxigeno suplementario, siempre y cuando la SatO,
se mantenga en el rango objetivo.
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. Si el paciente presenta signos y/o sintomas de insuficiencia respiratoria aguda y/o la

SatO, es menor a 88%, se puede administrar oxigeno suplementario a 1-2 Lt/min a
través de canula nasal o 3-6 Lt/min a través de una mascara de Venturi. Luego,
regular la administracion de oxigeno para mantener la SatO, en el rango objetivo y/o
estabilizar al paciente.

Si el paciente ha sido diagnosticado con enfermedad pulmonar obstructiva crénica o
asma previamente, considerar el uso de broncodilatadores y corticoides para su
manejo.

Si se requiere el uso de un broncodilatador, los métodos preferidos de
administracion son a través de un nebulizador impulsado por aire (evitar uso
continuo por mas de 6 minutos) (Fenoterol 3-5 gotas) o por medio de un inhalador
de dosis medida con o sin un espaciador, siempre con oxigeno nasal suplementario
continuado segln sea necesario.

Si el paciente no responde al tratamiento con broncodilatadores, considerar el uso
de corticoides. Administrar hidrocortisona hasta 400 mg IV.

Ill. Manejo en pacientes sin riesgo de insuficiencia respiratoria hipercapnica

a.

Cumplir con el lineamiento clinico de manejo inicial (Ver lineamiento clinico de
manejo inicial).

El valor de SatO, objetivo es entre 94-96%

Si el paciente esta respirando aire ambiental y tiene una SatO, mayor o igual a 94%,
entonces el inicio rutinario de oxigeno suplementario no se requiere, siempre y
cuando la SatO2 se mantenga en el rango objetivo.

. Si el paciente presenta signos y/o sintomas de insuficiencia respiratoria aguda y/o la

Sat02 se encuentra entre 85-93%, se recomienda administrar oxigeno suplementario
a 2-5 Lt/min a través de canula nasal. Luego, regular la administracion de oxigeno
para estabilizar al paciente con una la SatO2 >= 94% y una Frecuencia Respiratoria
(FR) <= 26 resp/min de lo contrario:
Cambiar a mascarilla de Vénturi (6-15 Lt/min) si la estabilizacion del paciente no
puede mantenerse con cdnula nasal. Cambiar a madscara de reservorio
recirculante (15 Lt/min) si la estabilizacion del paciente no puede mantenerse con
mascarilla de Vénturi.
Si la SatO; se encuentra menor a 85%, se recomienda administrar oxigeno
suplementario a 15 Lt/min a través de una mascara de reservorio. Luego, regular la
administracién de oxigeno para mantener la SatO2 en el rango objetivo.
La eleccién del sistema de aplicacion de oxigeno suplementario dependerd del nivel
de SatO2 vy la FR, pues se requerira una fracciéon inspiratoria de oxigeno (FiO2) mas
alta, mientras menor sea la SatO2 o mayor sea la FR.

IV. Manejo de via aérea avanzada en todos los pacientes

a.

Si la SatO2 objetivo y/o la estabilizacidn del paciente no puede mantenerse con la
mascarilla de reservorio, considerar manejo de via aérea avanzada. (Ver Anexo N°2).
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Criterios de referencia

1. Registrar la cantidad de oxigeno y la via de administracion en la historia clinica pre-
hospitalaria sucinta.

2. Los pacientes que no logran estabilizar su SatO, a pesar de la oxigenoterapia, y todos los
pacientes con manejo de via aérea avanzada, seran trasladados a un establecimiento de
salud con capacidad resolutiva y cuente con médicos especialistas en neumologia,
medicina interna o medicina de emergencias.

3. Para la coordinacién de la referencia, intentar brindar la siguiente informacion:
Comorbilidades del paciente, fdirmacos que consume, tiempo de inicio de sintomas, y
presencia de algun trauma. Sin embargo, no se debe demorar la coordinacién de la
referencia por no disponer de algun dato.
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Flujograma de manejo

* Estado critico: Paro
cardiorrespiratorio, shock, sepsis,
anafilaxia, politraumatismo,
traumatismo craneal importante,

envenenamiento con mondxido de

respiratoria aguda

Sospecha de insuficiencia
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ardiorrespiratorio?

v

No
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y hipercapnica**?
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de oxigeno para mantener
la SatO2 entre 88-92%
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2)

\
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insuficiencia respiratoria
hipercapnica: EPOC y otras
enfermedades asociadas a
hipoxia crénica como sindrome
de hipoventilacion por obesidad,
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Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares vy/o
acompaiantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud mds cercano, se debera informar a los
pacientes (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores, lo siguiente:

1. ¢Qué es lainsuficiencia respiratoria aguda?: “Usted o su familiar ha sufrido una insuficiencia
respiratoria aguda, esto es un episodio subito donde existe un nivel inadecuado de oxigeno
en la sangre del paciente. Esto puede ser causado por diferentes motivos, como:
Descompensacion de una enfermedad pulmonar previa, insuficiencia cardiaca congestiva,
neumotodrax, entre otras.”

2. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos realizado el manejo inicial
del paciente, y de ser necesario darle oxigeno suplementario, segun las necesidades del
paciente”. En el caso de manejo de via aérea avanzada, comunicar el motivo del
procedimiento.

3. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de
emergencia del paciente, tiene ... (Sefialar el nivel de severidad de emergencia del paciente,
y qué significa) ..., y este nivel determinard la rapidez con la que lo atenderdn en el servicio
de emergencia del establecimiento de salud donde es referido”

4. Criterios de referencia: “Hemos decidido trasladar al paciente al establecimiento de salud
porque es necesario investigar las causas de su situacion, realizar un diagndstico definitivo
de su condicion y finalizar el tratamiento, de ser necesario. De esta manera buscaremos
estabilizar al paciente lo mds pronto posible”

Indicadores trazadores

1. Porcentaje de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que fueron identificados
con riesgo de desarrollar insuficiencia respiratoria hipercapnica.

2. Porcentaje de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que lograron alcanzar la
saturacion de oxigeno objetivo sin recurrir al manejo de via aérea avanzado.

Consideraciones de Implementaciéon

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido
de Emergencias en la ejecucién del presente lineamiento clinico.

2. Capacitacidn para considerar los indicadores trazados y sefialarlos en la historia clinica
prehospitalaria sucinta.
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Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con

Intoxicaciéon con Carbamatos y Organofosforados

Cdédigo CIE-10

Efecto tdxico de insecticidas organofosforados y carbamatos T60.0
Definiciones
1. Sintomas colinérgicos: Conjunto de sintomas producidos por la sobreestimulacion de

Manejo

receptores de acetil colina, que se manifiestan como sialorrea, lagrimeo, incontinencia
urinaria, incontinencia fecal, malestar gastrico, emesis, espasmos musculares,
bradicardia, broncorrea, broncoespasmo y signos del sistema nervioso central como
convulsiones, letargia y coma.

. Organofosforados: pesticidas que inhiben la acciéon de la acetilcolinesterasa de

manera irreversible, permitiendo la acumulacidon de acetil colina en el espacio
sindpticoy con ello la sobre estimulacidn de sus receptores en la unién neuromuscular,
el sistema nervioso auténomo y el sistema nervioso central. Ejemplos: Fenitrotion
(Agrotion), Parathion, Malathion (Maltox), Dimetoato, DDVP (Vapona).

. Carbamatos: pesticidas que inhiben la accidon de la acetilcolinesterasa de manera

transitoria, con signos y sintomas similares a los organofosforados, pero con clinica
menos severa. Ejemplos: Carbendazima, carbendazol, Carbofuran (Curater), Propoxur
(Baygon).

. Intoxicacién por organofosforados: Episodio agudo de sintomas colinérgicos

ocasionados por la ingesta o exposicidn (inhalatoria o cutdneo-mucosa) de pesticidas
organofosforados.

. Intoxicacién por carbamatos: Episodio agudo de sintomas colinérgicos ocasionados

por la ingesta o exposicion (inhalatoria o cutdneo-mucosa) de pesticidas carbamatos.

Reconocimiento

a. Ante sospecha de intoxicacién por organofosforados (sintomas colinérgicos o por
informacidn referida por el paciente o quien activo el sistema de emergencia sobre
posible ingesta o exposicion a organofosforados o carbamatos) realizar, en primer
lugar, el lineamiento clinico de manejo inicial (Revisar vias aéreas, evaluar la
respiracion, el pulso y estado neuroldgico). (Ver lineamiento clinico de manejo
inicial).

b. Durante el manejo inicial, se debera colocar 2 accesos IV, uno para la fluidoterapia
(500 a 1000 ml de cloruro de sodio 0.9% en 20 minutos) y otro para el inicio de
atropinizacion.

C. Elpersonal de salud siempre deberd usar guantes y mantener el ambiente ventilado
para evitar exposicion al téxico y sus solventes.

Manejo y estabilizacion de intoxicacion por organofosforados o carbamatos
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Una vez realizado el manejo inicial proceder de manera simultdnea con la
descontaminacion fisica (remover ropa contaminada, bafiar con agua y jabon) y la
atropinizacién. No retrasar el inicio de la atropinizacién por la descontaminacion.
Se realizard descontaminacion gastrica (lavado gastrico, ver Anexo N°6) siempre
gue haya pasado menos de 2 horas o se desconozca el tiempo desde la intoxicacion
que entrd por via oral.

En cuanto a la atropinizacién (Ver Anexo N°7), antes de iniciar el primer bolo de
atropina, registrar: frecuencia cardiaca, presion arterial, tamafio pupilar, sialorrea,
presencia de sudoracion y hallazgos auscultatorios pulmonares (roncos, crépitos,
subcrépitos o sibilantes).

Iniciar con un bolo de 2 mg de atropina IV y evaluar a los 5 minutos los signos de
mejoria (Ver punto e.) y la presencia de signos anticolinérgicos (sequedad de piel y
mucosas, aumento de frecuencia cardiaca, pupilas dilatadas y disminucion de
ruidos hidro-aéreos). Si no presenta ningun signo anticolinérgico tras el primer bolo
de atropina continuar con el paso (e). Si a pesar de incrementar la dosis de atropina
no hay signos anticolinérgicos, la prueba terapéutica con atropina seria negativa,
no se administraran mas bolos de atropina y se continuara con el manejo inicial.
De no haber mejoria clinica tras el primer bolo, continuar con bolos de atropina con
el doble de la dosis previa recibida, reevaluando cada 5 minutos (es decir, los bolos
seran consecutivamente de: 2mg, 4mg, 8mg, 16mg, etc.).

Se considera mejoria clinica si cumple con todos los siguientes criterios:
auscultacién pulmonar limpia (No roncos, crépitos, subcrépitos o sibilantes),
frecuencia cardiaca >80 latidos por minuto y presion arterial sistélica >80mm Hg.
La dilatacién pupilar podria presentarse de manera diferida tras el uso de atropina,
por tanto, no se usa como criterio de mejoria clinica. La presencia de taquicardia
(>100 Ipm) no contraindica continuar con la atropinizacion del paciente.

Una vez alcanzada la mejoria clinica iniciar atropina en infusién continua IV. La
dosis de atropina sera entre 10-20% de la dosis que se necesité para alcanzar la
mejoria clinica por hora, es decir, si se necesitaron 30mg de atropina
(2mg+4mg+8mg+16mg), se indicaran entre 3-6mg/hora. La atropina serd disuelta
en 100 ml cloruro de sodio al 0.9%.

Una vez iniciada la infusién continua, monitorizar al paciente para asegurar que la
dosis sea suficiente (que mantenga los signos de mejoria clinica) o no sea excesiva
(desarrollo de agitacidn psicomotriz, hipertermia, retencion urinaria, ausencia de
ruidos hidro-aéreos). Si la dosis es insuficiente, duplicar la velocidad de goteo de la
infusién continua y reevaluar a los 10 minutos. Si la dosis es excesiva, detener la
infusidn durante 30 a 60 minutos hasta que estos signos se corrijan y reiniciar el
goteo a la mitad de la velocidad de infusidn previa.

De presentar convulsiones o agitacién psicomotriz marcada, agregar diazepam IV
(5mg ¢/5min) o IM (10mg c/10 min) segulin sea necesario (Ver Lineamiento clinico
de manejo de convulsiones)

De estar disponible el envase del agente tdéxico, deberd ser trasladado con el
paciente.
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Criterios de referencia

1. Los pacientes, en todas las ocasiones, seran trasladados a un establecimiento de salud
de Il o lll nivel que cuente con médicos especialistas en medicina interna, emergencias
o en medicina intensiva; asi como especialistas en salud mental.

2. La coordinacion de la referencia y el traslado asistido debera hacerse a la brevedad
posible, en especial cuando el paciente presente sintomas severos de intoxicaciéon
colinérgica. Sin embargo, dicha coordinacidn no debera retrasar el manejo inicial ni la
administracién de atropina.

3. Para la coordinacion de la referencia, intentar brindar la siguiente informacion:
Comorbilidades del paciente, probable agente toxico, tipo de exposicidn (ingestién
deliberada o intoxicacidon ocupacional), tiempo probable desde la intoxicacidn. Sin
embargo, no se debe demorar la coordinacidn por no disponer de algin dato.
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Flujograma de manejo

Paciente con posible intoxicacién por organofosforados o carbamatos

(Por historia o signos clinicos)

v

Realizar Manejo inicial (ABCDE)
Oxigenoterapia si es que esta disponible
Fluido terapia IV a todos

v

A4

Si prueba terapéutica es
negativa (presencia de alguno
de los siguientes sintomas
tras el primer bolo de
atropina: sequedad de piel y
mucosas, aumento de
frecuencia cardiaca, pupilas
dilatadas y disminucién de
ruidos hidro-aéreos)

v

Detener atropinizacién y
continuar con Manejo
inicial

Atropina 2 mg de IV y evaluar los signos de
mejoria clinica (*) cada 5 minutos y de no

¢ haber mejoria continuar con bolos con el

doble de la dosis previa recibida, hasta
alcanzar mejoria clinica o llegar al hospital.

De manera simultanea
Descontaminacion fisica
Siempre que no retrase el inicio de
la atropinizacion

v

v

Si alcanza mejoria clinica: brindar
Atropina en infusion continua IV a razon
del 10-20% de la dosis que se necesitd
para alcanzar el objetivo por hora

Descontaminacion gastrica:
Lavado gastrico (siempre que: <2 horas o
tiempo desconocido desde la intoxicacidn)

!

Traslado inmediato a centro con
capacidad resolutiva y
comunicacion de informacion del
paciente a centro de referencia

*Se definemejoria clinica si cumple todos los criterios:

- Auscultacién pulmonar limpia (No roncos, crépitos, subcrepitos o sibilantes)
- Frecuencia cardiaca >80 por minuto

- Presion arterial sistélica >80 mmHg
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Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares vy/o
acompaiantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud mds cercano, se debera informar a los
pacientes (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores, lo siguiente:

1. é¢Qué es una intoxicacion por organofosforados o carbamatos?: “Usted o su familiar parece
haber sufrido una intoxicacion por pesticidas, esto es un evento que pone en riesgo su vida
por los efectos que tiene el pesticida en su cuerpo.”

2. Principales causas: “Existen diferentes razones por la que una persona puede intoxicarse con
pesticidas, entre ellas se encuentra la contaminacion ocupacional o aquella realizada
deliberadamente”

3. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos estabilizado al paciente,
revisando que esté respirando adecuadamente y que no tenga alguna otra situacion urgente
que pueda comprometer su vida. Ademds, se le brindé oxigeno suplementario.”

a. Si el paciente presenté sintomas de intoxicacion: “Le hemos administrado un
medicamento para controlar los sintomas de la intoxicacién (mencionar nombre del
medicamento, dosis y via de administracién)”

b. Si el paciente no presentd sintomas de intoxicacion: “Se le canalizé una via y se mantuvo
en observacion por sintomas de intoxicacion”.

4. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segtn el grado de severidad de emergencia
del paciente, tiene ... (Sefialar el nivel de severidad de emergencia del paciente, y qué
significa) ..., y este nivel determinard la rapidez con la que lo atenderdn en el servicio de
emergencia del establecimiento de salud donde es referido”

5. Criterios de referencia: “Hemos decidido trasladar al paciente al establecimiento de salud
porque es necesario mantener tratamiento endovenoso y observacion cercana en un hospital
y evitar asi que vuelvan a aparecer sintomas de intoxicacion, pues es un toxico que puede
poner en riesgo la vida del paciente”

Indicadores trazadores

1. Porcentaje de pacientes con posible intoxicacion por organofosforados o carbamatos, que
hayan recibido tratamiento anticolinérgico.

2. Porcentaje de pacientes referidos a un establecimiento de salud de Il o lll nivel y cuente con
médicos especialistas en medicina interna, emergencias o cuidados intensivos.

Consideraciones para la implementacion

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido de
Emergencias en la ejecucion del presente lineamiento clinico.

2. Capacitacidn para considerar los indicadores trazados y sefalarlos en la historia clinica pre
hospitalaria sucinta.

3. El panel de expertos considera que debe implementarse un kit de atropinizacidn que consista
en un stock minimo de 40 ampollas de atropina de 1mg cada una para garantizar el
cumplimiento del presente lineamiento.
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Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con

del Dolor abdominal agudo

Cddigo CIE-10

Dolor abdominal agudo R10.0

Definiciones

1. Abdomen agudo: patologia intra o extra abdominal caracterizado por dolor

abdominal con un tiempo de enfermedad menor a 1 semana que podria requerir una

intervencidn urgente, como una cirugia. Los signos de sospecha de abdomen agudo

en

la palpacion abdominal son: rigidez abdominal, distensién abdominal, rebote o

sensibilidad difusa.

2. Primer contacto médico: Momento en que el profesional de salud llega a la escena

donde se encuentra el paciente con sospecha de dolor abdominal agudo.

Manejo

I. Reconocimiento

a.

Ante un paciente con dolor abdominal agudo (< 1 semana), realizar, en primer
lugar, el lineamiento clinico de manejo inicial (Revisar vias aéreas, evaluar la
respiracion, el pulso y estado neurolédgico). (Ver Lineamiento clinico de
Valoracion inicial).

Permitir al paciente colocarse en la posicidon que le sea mas confortable.
Mantener en al paciente en NPO (nada por via oral) y garantizar la colocacién de
un acceso |V durante el manejo inicial.

Registrar las caracteristicas del dolor abdominal como su localizacidn, tipo de
dolor, tiempo desde el inicio del dolor, factores que alivian o agravan el dolor,
intensidad de dolor y otros sintomas asociados. Si es mujer en edad fértil (10 a 45
afios) registrar su FUR (fecha del primer dia de su ultima menstruacidn).

[Il.  Manejo y estabilizacion

a.

Una vez realizado el manejo inicial, si el paciente es mayor de 40 afos se
procederd a registrar e interpretar el electrocardiograma (ECG) de 12
derivaciones tan pronto como sea posible en el lugar del primer contacto médico
buscando signos de infarto de miocardio agudo (IMA). Debe realizarlo un
profesional de la salud con entrenamiento en ECG en menos de 10 minutos. Si el
diagnostico del ECG es IMA (b.), iniciar el manejo de sindrome coronario agudo.
(Ver Lineamiento clinico de manejo de Sindrome Coronario Agudo)

. Si el paciente tiene menos de 40 afios o no se dispone de electrocardiografo o la

interpretaciéon del ECG es negativa para IMA, proceder con la evaluacidn fisica del
abdomen con el objetivo de identificar la presencia o no de signos de abdomen
agudo para informarse al centro de referencia por posibilidad de requerimiento
de un centro quirurgico. Para la evaluacién del abdomen se pedira al paciente que
sefiale dénde le duele (pues esta sera la ultima area a evaluar) y se procedera a
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realizar palpacién generosa buscando signos de abdomen agudo como: rigidez
abdominal, distension abdominal, rebote o sensibilidad difusa.

c. No usar analgésicos si se sospecha de un proceso quirurgico. El paciente debe
estar en NPO (Nada por via oral).

d. Si hay sospecha de enfermedad Ulcero-péptica (historia previa de ulcera referida
por el paciente o acompanante, o dolor epigastrico urente asociado a consumo
de analgésicos no esteroideos) agregar al tratamiento 40 mg omeprazol IV
siempre que no sea gestante.

Criterios de referencia

1. Los pacientes, en todas las ocasiones, seran trasladados a un establecimiento de salud
de Il o lll nivel que cuente con médicos especialistas en medicina interna, emergencias
y desastres o cirugia general. El traslado no deberia retrasarse por realizar el examen
fisico o el inicio de tratamiento.

2. La coordinacién de la referencia y el traslado asistido debera hacerse a la brevedad
posible, en especial cuando se sospeche de abdomen agudo. Sin embargo, dicha
coordinacion no deberad retrasar el manejo inicial ni el inicio de la analgesia.

3. Parala coordinacion de la referencia, intentar brindar la siguiente informacion: tiempo
desde inicio del dolor, localizacién de dolor, posibilidad de abdomen agudo,
comorbilidades del paciente, antecedente de cirugias previas y si ha eliminado flatos
en las ultimas 24 horas. Sin embargo, no se debe demorar la coordinacidon por no
disponer de algun dato.
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Flujograma de manejo

Paciente con dolor abdominal agudo (<7 dias)

v

Realizar Manejo inicial (ABCDE)
Permitir al paciente colocarse en la posicién que le
sea mas confortable
Mantener en NPO
Registrar caracteristicas del dolor abdominal (*)
Si es mujer en edad fértil registrar FUR (**)

v

NO

=

Realizar examen fisico de abdomen: <
- Pedir al paciente que sefiale dénde le
duele (esta sera la Ultima area a evaluar)

¢Tiene mas 40 afios?

NO iHay ECG disponible?

- Realizar palpacién buscando signos de
abdomen agudo: rigidez abdominal,

distension abdominal, rebote o interpretarlo en < 10 min.

Realizar ECG e

sensibilidad difusa.
- De encontrar algun signo, registrarlo y
comunicarlo al centro de referencia

L NO

No iniciar analgesia si se sospecha de proceso quirurgico y
NPO.

Traslado inmediato a centro con capacidad
resolutiva y comunicacién de informacién del
paciente a centro de referencia
El traslado no deberia retrasarse por realizar
el examen fisico o el inicio de la analgesia

ay signos de IMAS
IMANSTE?***

Iniciar manejo de
sindrome coronario
agudo

Si hay sospecha de enfermedad Ulcero-péptica (historia previa de Ulcera referida por el
paciente o acompafante, o dolor epigastrico urente asociado a consumo de AINES)
agregar al tratamiento 40 mg omeprazol IV

*Registrar:

- Localizacién del dolor

- Tipo de dolor

- Tiempo desde inicio dolor

- Factores que alivian o agravan el dolor
- Intensidad de dolor

- Sintomas asociados

**Fecha de ultima menstruacion

***Sj en el ECG encontramos (1) o (2):

izquierda); o el bloqueo de rama izquierda nuevo o presumiblemente nuevo.
- (2) Depresion del segmento ST o inversidn dinamica de laonda T.

- (1) Elevacién del segmento ST = 2,5 mm en varones menores de 40 afios, 2 2 mm en varones de 40 0 mas o = 1,5 mm en mujeres en
las derivaciones V2-V3 o 2 1 mm en otras derivaciones (en ausencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo o bloqueo de la rama
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Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares vy/o
acompaiantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud coordinado, se deberd informar a los
pacientes (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores, lo siguiente:

1. ¢éQué es un abdomen agudo?: “Usted o su familiar parece haber sufrido de dolor
abdominal, esto es un evento que podria poner en riesgo su salud dependiendo de la causa
del dolor abdominal.”

2. Principales causas: “Existen diferentes razones por la que una persona puede sufrir dolor
abdominal, entre ellas se encuentra: apendicitis, obstruccidn intestinal, infecciones en el
abdomen, pancreatitis, inflamacion de la vesicula, entre otros.”

3. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos estabilizado al paciente,
revisando que esté respirando adecuadamente y que no tenga alguna otra situacion
urgente que pueda comprometer su vida. Ademds, se le brindé oxigeno suplementario.”

a. Si el paciente no presentd electrocardiograma de IMA: “Le hemos administrado un
medicamento para controlar los sintomas del dolor abdominal y las nduseas (mencionar
nombre del medicamento, dosis y via de administracion)”

b. Si el paciente presento electrocardiograma de IMA: Revisar lineamientos de manejo de
sindrome coronario agudo.

4. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de
emergencia del paciente, tiene ... (Sefialar el nivel de severidad de emergencia del paciente,
y qué significa) ..., y este nivel determinard la rapidez con la que lo atenderdn en el servicio
de emergencia del establecimiento de salud donde es referido”

5. Criterios de referencia: “Hemos decidido trasladar al paciente al establecimiento de salud
porque es necesario establecer la causa del dolor abdominal y la necesidad de requerir
alguna cirugia en el hospital, pues el cuadro puede poner en riesgo la vida del paciente”

Indicadores trazadores

1. Porcentaje de pacientes con dolor abdominal agudo, que hayan recibido tratamiento
analgésico pre-hospitalario.

2. Porcentaje de pacientes referidos a un establecimiento de salud de Il o lll nivel y cuente con
médicos especialistas en medicina interna, emergencias o cirugia general.

Consideraciones para la implementacion

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido de
Emergencias en la ejecucién del presente lineamiento clinico.

2. Capacitacion para considerar los indicadores trazados y sefalarlos en la historia clinica pre-
hospitalaria sucinta.
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Lineamientos Clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con

Preeclampsia-Eclampsia

Cddigo CIE-10

Hipertensidn esencial preexistente que complica el embarazo, el partoy el puerperio 010
Hipertensidon preexistente no especificada que complica el embarazo, el parto y el

puerperio 010.9
Trastorno hipertensivo preexistente, con proteinuria agregada 011
Hipertension gestacional (inducida por el embarazo), sin proteinuria significativa 013
Hipertensidn gestacional (inducida por el embarazo), con proteinuria significativa 014
Preeclampsia leve 014.0
Preeclampsia severa 014.1
Preeclampsia no especificada 014.9
Eclampsia 015
Eclampsia en el embarazo 015.1
Eclampsia durante el trabajo de parto 015.1
Eclampsia en el puerperio 015.2
Eclampsia, en periodo no especificado 015.9
Hipertension materna, no especificada 016

Definiciones

1. Hipertension gestacional: Presién arterial sistdlica (PAS) =140 o presion arterial

diastolica (PAD) 290 mm Hg en dos tomas separadas por 4 horas, en gestantes > 20
semanas de gestacion. El diagndstico es confirmado si la presidn arterial retorna a la
normalidad dentro de las 12 semanas posparto.

. Preeclampsia: Trastorno hipertensivo especifico de la gestacién con compromiso
multisistémico. Los criterios diagndsticos son (1) PAS 2140 o PAD 290 mm Hg de novo
a partir de las 20 semanas de gestacion hasta las 12 semanas post parto y (2)
proteinuria (2300 mg en 24 horas o 21 cruz en tira reactiva), o trombocitopenia (<100
000 plaquetas/mclL), o insuficiencia renal aguda (creatinina >1.1mg/dl o que duplique
su creatinina de base en ausencia de otra enfermedad renal), o dafio hepatico
(TGO/TGP = x2 veces limite superior normal), o edema pulmonar, o sintomas
neurolégicos (cafelea, encefalopatia y trastornos visuales como ceguera o
desprendimiento de retina). Para diagnosticase debe cumplir (1) y una de las opciones
de (2).

. Preeclampsia leve: Preeclampsia definida por PAS 2140 o PAD 290 mm Hg de novo a
partir de las 20 semanas de gestacién hasta las 12 semanas post parto y proteinuria
(2300 mg en 24 horas o 21 cruz en tira reactiva).

. Preeclampsia severa: Preeclampsia con criterios de severidad definidos por:
trombocitopenia (<100 000 plaguetas/mcL), o insuficiencia renal aguda (creatinina
>1.1mg/dl o que duplique su creatinina de base en ausencia de otra enfermedad
renal), o dafio hepatico (TGO/TGP = x2 veces limite superior normal), o edema
pulmonar, o sintomas neurolégicos (cefalea, encefalopatia y trastornos visuales como
ceguera o desprendimiento de retina) o PAS 2160 o PAD 2110 mm Hg.
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Manejo

Eclampsia: Desarrollo de convulsiones ténico-cldnicas generalizadas no atribuible a
otras patologias en una gestante con pre-eclampsia, Puede ocurrir antes, durante o
después del parto.

Hipertensidn crénica: Hipertension diagnosticada antes de la semana 20 de gestacion,
o hipertensidn diagnosticada después de la semana 20, pero que no se resuelve
después de las 12 semanas posparto.

Convulsion: Para el presente lineamiento clinico se considera una convulsién al
episodio agudo de actividad motora, sensorial o psiquica anormal por descarga
neuronal repentina, anormal, excesiva y desorganizada con trastorno o no de la
conciencia.

Convulsion tonico-clonica: Convulsién simétrica bilateral asociada con pérdida de
conciencia. Inicia con una fase ténica (aumento de la tonicidad muscular bilateral de
las extremidades que dura pocos segundos o minutos, en casos muy severos puede
acompafiarse de un componente vibratorio) seguido de una fase clénica (movimientos
musculares involuntarios, ritmicos, breves y bruscos, asociado con pérdida de la
conciencia).

Coma: Estado de inconciencia en el que la persona no responde inclusive a estimulos
dolorosos.

Reconocimiento

a. Ante una gestante con mds de 20 semanas de gestacion o puérpera de menos
de 12 semanas de puerperio, realizar, en primer lugar, el lineamiento clinico de
manejo inicial (Revisar vias aéreas, evaluar la respiracion, el pulso y estado
neuroldgico) y debera colocarse en decubito dorsal izquierdo. (Ver Lineamiento
clinico de valoracion inicial).

b. Sila paciente esta convulsionando o en coma proceder al manejo de Eclampsia
y obtener, de manera simultdnea, una muestra capilar de glucosa. Si la glucosa
es < 60mg/dl, administrar 4 ampollas de dextrosa al 33% IV/IO o 250 ml de
dextrosa al 10% IV/10 por infusidn continua.

C. Sila paciente no esta convulsionando determinar la presidn arterial, si la presién
arterial sistélica (PAS) es >140mmHg o la presidn arterial diastdlica (PAD) es >
90mmHg y presenta algln signo de severidad (a excepcién de PAS 2160 o PAD
2110 mm Hg) proceder con el manejo de preeclampsia severa.

d. Sila paciente no esta convulsionando, la PAS es >140 o la PAD es >90mmHg y
no presenta ningun signo de severidad, realizar examen cualitativo con tira
reactiva para proteinuria en orina y de presentar al menos una cruz proceder
con el manejo de preeclampsia leve.

e. Sila paciente no estd convulsionando, la PAS es >160 o la PAD es >110mmHg o
presenta algun otro signo de severidad manejar como preeclampsia severa.
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[l. Manejo y estabilizacion

a. El manejo de eclampsia consiste en:

Establecer dos accesos IV N°18: por un acceso administrar 250 ml cloruro de
sodio (NaCl) al 0.9% en una hora, y luego dejar a 30 gotas por minuto
(continuar segun hidratacién y diuresis). Por el segundo acceso administrar
sulfato de magnesio cuya infusién dependera si se dispone de bomba de
infusion.

Manejo
Uso de bomba de Uso de volutrol con
infusién microgotero
Dosis de Administrar a razon de | pasar a microgoteo 6g de Sulfato
ataque 300ml/h la preparacién de | de Mg (3 amp.) en 70ml Nacl al
(manejo 6g de Sulfato de Magnesio (3 | 0.9% en 20 minutos.

inmediato) amp.) en 70ml NaCl al 0.9%.

mantenimiento | 0.9% y se administrard a | 50 microgotas/minuto (17

Diluir 20 gr de Sulfato de
Diluir 20 gr de Sulfato de Mg Magnesio (10 amp.) en 400ml
Dosis de (10 amp.) en 400ml NaCl | NaCl al 0.9% y se administraré a

razéon de 50cc/h gotas/minuto).

Si no es posible establecer el acceso IV, administrar 2g IM de Sulfato de
Magnesio en cada nalga y repetir cada 4 horas. Durante la fase de
mantenimiento vigilar por signos de toxicidad al sulfato de Mg (depresidn
del estado de conciencia, arreflexia tendinosa, tendencia a la ventilacion
lenta superficial) y tratar con gluconato de calcio (1-2gr EV).

Evaluacién materno-fetal (realizar monitoreo de funciones vitales, dinamica
uterina y cambios cervicales de estar presentes)

Colocar sonda Foley con bolsa colectora para monitorizar la diuresis horaria.
Si la PAS es >160mmHg o la PAD es >110mmHg dar tratamiento
antihipertensivo para mantener la PAS entre 140-155mmHg y la PAD entre
90-105 mmHg. Si paciente esta consiente iniciar nifedipino 10mg VO vy
repetir en 30 minutos de persistir PA>160/110mmHg.

Si la paciente vuelve a convulsionar administrar 2gr (1 amp) de sulfato de
magnesio en 30ml de NaCl 0.9% en 10 minutos, pudiendo repetirse hasta 2
veces consecutivas. Si persiste convulsionando después los 2 bolos extra de
2g, considerar STATUS CONVULSIVO e iniciar Diazepam 10 — 20 mg IV lento.

b. El manejo de Preeclampsia severa consiste en:

Establecer 2 accesos IV N18: por un acceso administrar 250 ml de cloruro de
sodio (NaCl) al 0.9% en una hora, y luego dejar a 30 gotas por minuto
(continuar segun hidratacién y diuresis). Por el segundo acceso administrar
sulfato de magnesio cuya infusidn dependera si se dispone de bomba de
infusion.
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Manejo
Uso de bomba de Uso de volutrol con
infusion microgotero
Dosis de Administrar a razon de | pasar a microgoteo 4g de Sulfato
ataque 300ml/h la preparacion de | de Mg (2 amp.) en 70ml NaCl al
(manejo 4g de Sulfato de Magnesio (2 | 9.9% en 20 minutos.
inmediato) amp.) en 70ml NaCl al 0.9%.

Diluir 20 gr de Sulfato de

Dosis de (10 amp.) en 400ml NaCl | Nacl al 0.9% y se administrard a
mantenimiento | 0.9% y se administrard a | gg microgotas/minuto (17
razon de 50cc/h gotas/minuto).

Si no es posible establecer el acceso 1V, administrar 2g IM de Sulfato de
Magnesio en cada nalga y repetir cada 4 horas.
Durante la fase de mantenimiento vigilar por signos de toxicidad al sulfato
de Mg (depresion del estado de conciencia, arreflexia tendinosa, tendencia
a la ventilacion lenta superficial) y tratar con gluconato de calcio (1-2gr EV).

ii. Evaluacién materno-fetal (realizar monitoreo de funciones vitales, dinamica
uterina y cambios cervicales de estar presentes)

iii. Colocar sonda Foley con bolsa colectora para monitorizar la diuresis horaria.

iv. Si la PAS es >160mmHg o la PAD es >110mmHg dar tratamiento
antihipertensivo para mantener la PAS entre 140-155mmHg y la PAD entre
90-105mmHg. Si paciente estd consciente iniciar nifedipino 10mg VO vy
repetir en 30 minutos de persistir PA>160/110mmHg. Si el paciente esta
inconsciente referir inmediatamente al establecimiento de salud con
capacidad resolutiva mds cercano.

El manejo de Preeclampsia leve consiste en:

i. Establecer un acceso IV N°18 y administrar 250 ml de NaCl al 0.9% en una
hora, y luego dejar a 30 gotas por minuto.

ii. Evaluacién materno-fetal (monitoreo de funciones vitales y dinamica uterina
de estar presente)

La supervision clinica de la paciente que recibe sulfato de magnesio consiste en
mantener siempre la diuresis >30ml/h (si es menor reducir a la mitad la
velocidad de infusion y aumentar fluidoterapia), mantener la frecuencia
respiratoria >12 por minuto (controlar cada 30 minutos), que el reflejo rotuliano
esté presente (controlar cada 30 minutos). Ante la alteracion de alguno de los 3
criterios clinicos deberd administrarse gluconato de calcio 1gr (1 amp) IV en 2
minutos (puede repetirse cada hora con una dosis maxima de 16gr/24h) y
oxigeno por canula binasal a 4L/min o por mascara a 10L/min (en casos severos,
proceder a la intubacion endotraqueal y asistencia respiratoria mecanica).

. Tanto en preeclampsia leve, severa o eclampsia, realizar el traslado inmediato a
centro con capacidad resolutiva y comunicar la informacién del paciente al
centro de referencia. El traslado no deberd retrasarse por realizar el examen
fisico o el inicio de la terapia.
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f. Para el traslado en ambulancia considerar lo siguiente: (a) evitar el uso de la
sirena, (b) velocidad estable <50 Km/h (sin aceleracion o desaceleracion brusca),
(c) luz de salén tenue sin intermitencia.

Criterios de referencia

1. Los pacientes, en todas las ocasiones, seran trasladados a un establecimiento de salud de |l
o lll nivel que cuente con médicos especialistas en ginecologia y obstetricia. El traslado no
deberia retrasarse por realizar el examen fisico o el inicio del tratamiento.

2. La coordinacion de la referencia y el traslado asistido debera hacerse a la brevedad posible.
Sin embargo, dicha coordinacién no debera retrasar el manejo inicial.

3. Parala coordinacion de la referencia, intentar brindar la siguiente informacion: paridad, edad
gestacional, si ha iniciado o no trabajo el trabajo de parto, presencia de cambios cervicales,
dindmica uterina de estar presente, si es gestacion multiple o simple, valor de presién
arterial, el tipo de diagndstico (preeclampsia leve, severa o eclampsia), otras condiciones de
alto riesgo obstétrico (edad materna avanzada, madre adolescente, anemia, poli u
oligohidramnios, epilepsia, infecciones maternas como HIV, hepatitis B o C, rubeola, sifilis.) y
comorbilidades del paciente. Sin embargo, no se debe demorar la coordinacién por no
disponer de algun dato.

66



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Flujograma de manejo

Gestante >20 semanas o puérpera <12 semanas

v

Realizar Manejo inicial (ABCDE)
Colocar en decubito lateral izquierdo

¢Esta convulsionando o en St
¢PAS>140 o PAD>90?
NO SI
A
: NO
No preeclampsia ¢Signos de severidad?
SI
i>1(+) Tira orina?
SI
\4
Manejo Manejo de Manejo de
Preeclampsia Leve Preeclampsia Severa Eclampsia NO

Sl
¢ Glucosa<60mg/dl 1

Si PAS >160 o PAD> 110 dar tratamiento
antihipertensivo para mantener la PAS entre Dextrosa 33% 4 ampollas IV/10
140-155 y la PAD entre 90-105: 4 o dextrosa 10% 250 mg IV/10
- Si paciente esta consiente: Nifedipino por infusién continua.
10mg VO, repetir en 30 min de persistir
PA>160/110

- Si el paciente esta inconsciente: Referir
inmediatamente al establecimiento de
salud con capacidad resolutiva mas
cercano.

A 4

Traslado inmediato a centro con capacidad resolutiva y comunicacién de informacién del paciente a centro de
referencia. El traslado no debera retrasarse por realizar el examen fisico o el inicio de la terapia.
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Manejo de Preeclampsia Leve

Manejo de Preeclampsia Severa Manejo de Eclampsia

v

v v

1.Establecer 1 acceso IV N18 y administrar
250 ml NaCl 0.9% en una hora, y luego
dejar a 30 gotas por minuto.

2.Evaluacién materno-fetal (monitoreo de
funciones vitales y dindmica uterina de
estar presente)

[any

. Establecer 2 accesos IV N18:
Por un acceso administrar 250 ml NaCl 0.9% en una hora, y luego dejar a 30 gotas por minuto
(continuar segun hidratacion y diuresis).

- Por el segundo acceso administrar sulfato de magnesio:
Si no hay disponible bomba de infusion:

o Impregnacion: Pasar a microgoteo 4-6g(*) de Sulfato de Mg (2-3*amp) en 70ml NaCl 0.9%
en 20 minutos.

o Mantenimiento: diluir 20 gr de Sulfato de Mg (10 amp) en 400ml NaCl 0.9% y administre a
17 gotas/minuto o 50 microgotas/minuto. Vigilar por signos de toxicidad al sulfato de Mg
(**) y tratar segun presencia de algun signo clinico de toxicidad (***).

Si se dispone de bomba de infusién:

o Impregnacién: Administrar a razén de 300ml/h la preparacién de 4-6g(*) de Sulfato de Mg
(2-3* amp) en 70ml NaCl 0.9%.

o Mantenimiento: diluir 20 gr de Sulfato de Mg (10 amp) en 400ml NaCl 0.9% y administre a
razén de 50cc/h. Vigilar por signos de toxicidad al sulfato de Mg (**) y tratar seguln
presencia de algun signo clinico de toxicidad (***).

. Evaluacién materno-fetal (realizar monitoreo de funciones vitales, dinamica uterina y cambios
cervicales de estar presentes)
3. Colocar sonda Foley con bolsa colectora para monitorizar la diuresis horaria.

N

v

Si vuelve a convulsionar: administrar 2gr (1
amp) de Sulfato de magnesio en 30ml de
NaCl 0.9% en 10 minutos, pudiendo repetirse
hasta 2 veces consecutivas

v

Si persiste convulsionando después los 2
bolos extra de 2g, considerar STATUS
CONVULSIVO e iniciar Diazepam 10 — 20 mg
IV lento

(*) La dosis de impregnacion de Sulfato de Mg sera 4g (2 amp) cuando se trate de Preeclampsia

severa y de 6g (3amp) cuando se trate de eclampsia.

(**) Supervision clinica de la paciente que recibe Sulfato de Magnesio, mantener siempre:

- Mantener diuresis >30ml/h, si es menor reducir a la mitad la velocidad de infusién y aumentar
fluidoterapia.

- Frecuencia respiratoria >12 por minuto, controlar cada 30 minutos

- Reflejo rotuliano presente, controlar cada 30 minutos

(***) Manejo de intoxicacidn sulfato de magnesio ante la alteracion de alguno de los criterios 3

clinicos:

- Gluconato de calcio 1gr (1 amp) IV en 2 minutos. Puede repetirse cada hora (dosis maxima
16gr/24h)

- Oxigeno por canula binasal a 4L/min o por mascara a 10L/min.

- En casos severos, proceder a la intubacion endotraqueal y asistencia respiratoria mecanica.
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Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
acompaiantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud mds cercano, se deberd informar a los
pacientes (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores, lo siguiente:

1. {Qué es preeclampsia/ eclampsia?: “Usted o su familiar parece haber sufrido de
preeclampsia/ eclampsia, esto es una enfermedad que podria poner en riesgo su vida y la
del nifio o nifia que estdn esperando.”

2. Principales causas: “Aun no se saben las razones por la que una persona puede sufrir de
preeclampsia/ eclampsia, sin embargo, existe un componente hereditario.”

3. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos estabilizado al paciente,
revisando que esté respirando adecuadamente y que no tenga alguna otra situacion
urgente que pueda comprometer su vida. Ademds, se le brindé oxigeno suplementario.”

a. Si el paciente presento preeclampsia leve: “Le hemos colocado una via endovenosa y
se procedid a evaluar a la madre y al nifio o nifia que estdn esperando”.

b. Si el paciente presentd preeclampsia severa: “Le hemos colocado 2 vias endovenosas
y se procedio a estabilizar a la madre, se le han administrado medicamentos para
prevenir las convulsiones, y se ha colocado una sonda para evaluar la orina”.

c. Si el paciente presenté eclampsia: “Le hemos colocado 2 vias endovenosas y se
procedio a estabilizar a la madre, se le han administrado medicamentos para controlar
y prevenir las convulsiones, y se ha colocado una sonda para evaluar la orina”.

4. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de
emergencia del paciente, tiene ... (Sefialar el nivel de severidad de emergencia del paciente,
y qué significa) ..., y este nivel determinard la rapidez con la que lo atenderdn en el servicio
de emergencia del establecimiento de salud donde es referido”.

5. Criterios de referencia: “Hemos decidido trasladar al paciente al establecimiento de salud
porque es necesario un manejo especializado que requiere en la mayoria de casos terminar
con el embarazo, pues el cuadro puede poner en riesgo la vida de la paciente y su hijo”.

Indicadores trazadores

1. Porcentaje de gestantes que se encuentran convulsionando o en coma, que hayan recibido
tratamiento con sulfato de magnesio.

2. Porcentaje de gestantes con signos de intoxicacidén de sulfato de magnesio que recibieron
tratamiento con gluconato de calcio.

3. Porcentaje de gestantes con preeclampsia leve y severa referidos a un establecimiento de
salud de Il o Il nivel y cuente con médicos especialistas en ginecologia y obstetricia.

4. Porcentaje de gestantes con eclampsia referidos a un establecimiento de salud de Il o Il nivel
y cuente con médicos especialistas en ginecologia y obstetricia.

Consideraciones para la implementacion

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido de
Emergencias en la ejecucion del presente lineamiento clinico.

2. Capacitacidon para considerar los indicadores trazados y sefialarlos en la historia clinica
prehospitalaria sucinta.
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Lineamientos Clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes
con Sepsis y Shock séptico

Cddigo CIE-10

Septicemia, no especificada. A41.9
Shock séptico R57.2
Definiciones

1. Sepsis: disfuncidon organica amenazante de la vida, causada por una respuesta
desregulada del huésped frente a un agente patégeno.

2. Sospecha de sepsis: Para los fines del presente lineamiento se define operativamente
sospecha sepsis como todo paciente que cumpla con los 2 siguientes criterios: (1)
infeccion documentada o sospecha de infeccién y (2) cumpla con criterios de falla
orgdanica (qSOFA* >2) o de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS** >2).

3. Quick SOFA (qSOFA): Es un indice simplificado de evaluacion de falla orgdnica, que
considera la frecuencia respiratoria, el estado mental y la presidn arterial sistdlica.

Tabla: Criterios del indice de qSOFA

Parametro Puntaje
1. Frecuencia Respiratoria 2 22/min 1
2. Alteracién del Estado Mental 1
3. Presidn arterial sistdlica < 100 mmHg 1

4. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): Es un indice clinico que evalta
la respuesta inflamatoria del cuerpo y considera la temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y leucocitosis o leucopenia.

Tabla: Criterios del indice de SIRS

Variable de SIRS Puntaje
1. Temperatura: >38°C 0 <362C 1
2. Frecuencia cardiaca > 90/min. 1

3. Frecuencia respiratoria >20/min 6
PaC0,<32 mmHg

4. Leucocitosis >12.000/mm?3 6
Leucocitos < 4.000/mm?3 o 1
> 10% de células inmaduras

1

5. Shock séptico: es considerado un subgrupo de sepsis, en el cual las alteraciones
metabdlicas celulares y circulatorias son tan profundas que existe un riesgo de muerte
mas elevado que en los casos de sepsis sin shock.

6. Sospecha de shock séptico: Para los fines del presente lineamiento se define
operativamente sospecha de shock séptico como todo paciente con sospecha o
certeza de sepsis que persistan con presion arterial media (PAM) < 65 mmHg a pesar
de una adecuada hidratacion (30 ml/kg o hasta 2000 ml de cloruro de sodio al 0.9%).
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Manejo

I. Reconocimiento

a.

Ante un paciente con sospecha de sepsis realizar, en primer lugar, el lineamiento
clinico de manejo inicial (Revisar vias aéreas, evaluar la respiracion, el pulso y
estado neurolégico). (Ver lineamiento clinico de manejo inicial). Si el paciente
no cumple con los criterios de sospecha de sepsis se deberd proceder con el
lineamiento mds adecuado. Durante el manejo inicial establecer siempre 2
accesos IV 16 0 18G o intradseos.

Il. Manejo y estabilizacion

a.

Una vez realizado el manejo inicial, si el paciente cumple con los criterios de
sospecha de sepsis, iniciar 250 - 500 ml de cloruro de sodio al 0.9% IV/intradseo
en bolo y tras su administracion evaluar los campos pulmonares para descartar
congestidn pulmonar y/o ingurgitacién yugular.

. Sitras el primer bolo la PAM persiste < 65 mmHg, se podran repetir nuevos bolos

de 500 ml de cloruro de sodio al 0.9% IV/intraéseo hasta un volumen total
entregado de 30 ml/kg, evaluando siempre los campos pulmonares para
descartar congestion pulmonar y/o ingurgitacion yugular. De desarrollarse
congestién pulmonar y/o ingurgitacién yugular se deberd suspender la
fluidoterapia.

Si ya se han entregado 30 ml/kg de cloruro de sodio al 0.9% IV/intradseo vy la
PAM persiste < 65 mmHg se considerard sospecha de shock séptico. Si se
dispone de bomba de infusidn, se iniciard noradrenalina a 0,01 a 3,3 pg/kg/min
para mantener PAM 2 65 mmHg.

. Si el paciente desarrolla congestidon pulmonar y/o ingurgitacidon yugular y se

dispone de bomba de infusidn, se iniciard noradrenalina a 0,01 a 3,3 pg/kg/min
para mantener PAM 2 65 mmHg. Si no se dispone de bomba de infusidn,
mantener con via salinizada.

No se recomienda el uso de coloides para la reposicién de volumen.

Tener cuidado con la sobrehidratacion en los siguientes casos: pacientes con
insuficiencia cardiaca, malnutricion severa, cetoacidosis diabética, edad
avanzada, enfermedad renal crdnica.

Mantener la temperatura corporal del paciente usando cobertores e
incrementando la temperatura del ambiente como sea posible. Considerar el
uso de cobertores de aluminio.

Criterios de referencia

1. Los pacientes, en todas las ocasiones, seran trasladados a un establecimiento de salud
de Il o lll nivel que cuente con médicos especialistas en medicina interna, emergencias
o cuidados intensivos. El traslado no deberia retrasarse por realizar el examen fisico o
el inicio del tratamiento.

2. La coordinacién de la referencia y el traslado asistido debera hacerse a la brevedad
posible. Sin embargo, dicha coordinaciéon no debera retrasar el manejo inicial ni el
inicio de la fluidoterapia.

3. Para la coordinacién de la referencia, intentar brindar la siguiente informacion: si
existe sospecha de sepsis o de shock séptico, edad, posible foco infeccioso,
comorbilidades del paciente. Sin embargo, no se debe demorar la coordinacién por no
disponer de algun dato.
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Flujograma de manejo

Realizar manejo
inicial (ABCDE)

¢ Paciente cumple con los 2 criterios?
1. Infeccion documentada o sospecha de infeccion.

NO . Criterios de falla orgénica (*) o repuesta inflamatoria
Proceder con el S‘,I
Lineamiento mas SOSPECHA DE SEPSIS:
apropiado

Iniciar 250 - 500 ml NaCl 0.9% IV en bolo y
tras su administracion descartar congestion
pulmonar y/o ingurgitacion yugular

NO i PAM Sl

Mantener NaCl 0.9% | reevaluar la PAM y descartar congestién pulmonar.
a 15 gotas por minuto |

- + Si hay congestion pulmonar y/o ingurgitacién
yugular detener fluidoterapia.

« Sino hay congestion pulmonar y la PAM
persiste <65 mmHg se puede repetir el bolo
de 500 ml de NaCl (hasta un total entregado
de 2000 ml).

[Bolo de 500 ml de NaCl 0.9% IV y tras su infusion |

NO

[SOSPECHA DE SHOCK SEPTICO]

Y

NO

i5Se cuenta con
bomba de infusion?

Sl

v

Iniciar noradrenalina a
0,01 a 3,3 pg/kg/min para
mantener PAM = 65 mmHg

Y Y

Traslado inmediato a centro con capacidad resolutiva y comunicacion de informacion del paciente a
centro de referencia. El traslade no debera retrasarse por el inicio de la terapia.
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Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
acompaiantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud mas cercano, se debera informar a los
pacientes (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores, lo siguiente:

1. ¢Qué es sepsis/shock séptico?: “Usted o su familiar parece haber sufrido de un proceso
infeccioso que puede comprometer el funcionamiento de sus érganos y podria poner en riesgo
suvida.”

2. Principales causas: “Existen diferentes razones por la que una persona puede sufrir un
proceso séptico, entre ellas se encuentran infecciones urinarias, infecciones respiratorias,
infecciones intestinales, infecciones después de una cirugia, entre otros.”

3. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos estabilizado al paciente,
revisando que esté respirando adecuadamente y que no tenga alguna otra situacion urgente
que pueda comprometer su vida.”

a. Si el paciente presentd sospecha de sepsis: “Le hemos colocado una via endovenosa y
se le han administrado liquidos para mantener su presion dentro de lo normal”.

b. Si el paciente presentd sospecha de shock séptico: “Le hemos colocado una via
endovenosa y se le han administrado liquidos para mantener su presion dentro de lo
normal. Ademds, se le administré un medicamento para controlar su presion
(mencionar nombre del medicamento, dosis y via de administracion)”

4. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de emergencia
del paciente, tiene ... (Sefialar el nivel de severidad de emergencia del paciente, y qué significa)
..., y este nivel determinard la rapidez con la que lo atenderdn en el servicio de emergencia
del establecimiento de salud donde es referido”.

5. Criterios de referencia: “Hemos decidido trasladar al paciente al establecimiento de salud
porque es necesario establecer la causa del dolor abdominal y la necesidad de requerir alguna
cirugia en el hospital, pues el cuadro puede poner en riesgo la vida del paciente”.

Indicadores trazadores

1. Porcentaje de pacientes con sospecha de sepsis que hayan recibido fluidoterapia
endovenosa.

2. Porcentaje de pacientes con sospecha de shock séptico que hayan recibido fluidoterapia
endovenosa y vasopresores.

3. Porcentaje de pacientes con sospecha de sepsis o shock séptico referidos a un
establecimiento de salud de Il o lll nivel y cuente con médicos especialistas en medicina
interna, emergencias o cuidados intensivos.

Consideraciones de Implementacion

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido de
Emergencias en la ejecucion del presente lineamiento clinico.

2. Capacitacidn para considerar los indicadores trazados y seialarlos en la historia clinica
prehospitalaria sucinta.
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Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con

Hemorragia Digestiva

Cddigo CIE-10

Hemorragia gastrointestinal sin especificar K92.2

Definiciones

1.

Manejo

Hemorragia digestiva: Pérdida de sangre que provenga del tracto gastrointestinal,
desde la boca hasta el ano. Segun la localizacidon del sangrado, se clasifica en alta y
baja.

. Hemorragia digestiva alta (HDA): Se origina en el es6fago, estdmago o en el duodeno.

Se manifiesta generalmente en forma de hematemesis y/o melenas y en menor
frecuencia como hematoquecia.

. Hemorragia digestiva baja (HDB): Se origina en el yeyuno o ileon, colon, recto o ano.

Se manifiesta generalmente en forma de rectorragia y/o hematoquecia y en menor
frecuencia como melena.

. Sospecha de hemorragia digestiva: Para los fines del presente lineamiento se define

operativamente sospecha de hemorragia digestiva si el paciente, familiares o quien
haya activado el sistema de emergencia manifiesten que se han presentado signos y/o
sintomas sugestivos de hemorragia digestiva como hematemesis, melena, rectorragia,
hematoquecia o sincope inexplicado.

. Hematemesis: Vémito de sangre roja o color café.

. Melenas: Deposicién negra brillante, pegajosa y maloliente, producto de un volumen

de sangrado >= 50 mly que permanecid al menos 8 horas en el tubo digestivo.

. Rectorragia: Es la emision de sangre rojo vivo por via rectal.

. Hematoquecia: Deposiciones o heces de color rojo vinoso.

. Reconocimiento

a. Ante un paciente con sospecha de hemorragia digestiva realizar, en primer lugar,
el lineamiento clinico de manejo inicial (Revisar vias aéreas, evaluar la respiracién,
el pulso y estado neurolégico). (Ver lineamiento clinico de manejo inicial). Durante
el manejo inicial establecer en todos los pacientes 2 accesos IV 14-16G o intradseos
ante un acceso venoso dificil y brindar oxigenoterapia por canula binasal a 2-4 lpm.

b. Evaluar frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), presién arterial
sistolica (PAS), saturacidon de oxigeno, ortostatismo y determinar si existe
inestabilidad hemodinamica definida como PAS<100 mmHg o FC>100 Ipm.

c. Si existen dudas, realizar tacto rectal para comprobar presencia de sangrado
digestivo sugerente de hemorragia digestiva alta o baja.

Il. Manejo en pacientes con hemorragia digestiva

a. Siexiste inestabilidad hemodinamica administrar cloruro de sodio 0.9% en bolos de
20-30ml/kg IV/intradseo distribuidos entre las dos vias y tras su administracion
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evaluar los campos pulmonares para descartar congestion pulmonar y/o
ingurgitacion yugular.

i. Sitraselprimer bolo la PAM persiste < 65 mmHg o la PAS persiste < 100 mmHg,
se podran repetir cada 5 a 10 minutos nuevos bolos de 20-30ml/kg de soluciéon
salina al 0.9% IV/intradseo, evaluando siempre los campos pulmonares para
descartar congestion pulmonar y/o ingurgitacién yugular. De desarrollarse
congestion pulmonar y/o ingurgitacion yugular se deberd suspender la
fluidoterapia.

ii. Si el paciente desarrolla congestion pulmonar y/o ingurgitacion yugular y se
dispone de bomba de infusion, se iniciard noradrenalina a 0,01 a 3,3 pg/kg/min
para mantener PAM > 65 mmHg. Si no se dispone de bomba de infusién,
mantener con via salinizada.

iii. Si se consigue que la PAM sea > 65mmHg o la PAS> 100mmHg, mantener
hidratacion con cloruro de sodio al 0.9% IV a 20 gotas por minuto de cloruro
de sodio 0.9%.

b. Tener en cuenta que una reposicidon excesiva de la volemia podria favorecer la
recidiva hemorragica. Asimismo, evitar la sobrehidratacién en ciertas poblaciones
como pacientes con insuficiencia cardiaca, edad avanzada (evaluar signos de
sobrehidratacién crépitos pulmonares e ingurgitacién yugular).

c. Sino existe inestabilidad hemodinamica (hemorragias moderada, grave) realizar lo
siguiente:

i. Recolectar una breve historia de antecedentes del paciente: historia de
ingestién de agente corrosivo, uso de AINEs o aspirina, historia de terapia
anticoagulante o trastornos de coagulacion, historia de enfermedad hepatica
y comorbilidades. Indagar sobre posibles condiciones de error como ingesta
de salicilato de bismuto, ingesta de alimentos que contengan sangre o ingesta
de medicamentos que contengan hierro.

ii. Si existen dudas del diagndstico de hemorragia digestiva, realizar tacto rectal
para comprobar presencia de sangrado digestivo sugerente de hemorragia
digestiva alta o baja.

iii. Si el tacto rectal es positivo o no existen dudas de hemorragia digestiva,
administrar a través del primer acceso cloruro de sodio 0.9% a 80 gotas por
minuto; el segundo acceso quedara disponible para la administracion de
drogas y/o fluidos. Si el tacto rectal es negativo proceder con el lineamiento
mas adecuado.

d. No se recomienda el uso de inhibidores de bomba de protones en la atencién
prehospitalaria.

e. No se recomienda el uso de coloides para la reposicidon de volumen.

f. Mantener la temperatura corporal del paciente usando cobertores e
incrementando la temperatura del ambiente como sea posible.

g. Tener cuidado con la sobrehidratacidon en los siguientes casos: pacientes con
insuficiencia cardiaca, malnutricidn severa, cetoacidosis diabética, edad avanzada,
enfermedad renal crénica.

Criterios de referencia

1. Todos los pacientes que presenten sangrado digestivo tanto alto y bajo, seran
trasladados a un establecimiento de salud de lll nivel con capacidad resolutiva y
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gue cuente con médicos especialistas en gastroenterologia, medicina interna o
medicina de emergencias. En especial si estan hemodindmicamente inestables.

2. Para la coordinacién de la referencia, intentar brindar la siguiente informacion:
nombre del paciente, funciones vitales, comorbilidades del paciente, farmacos que
consume, tiempo de inicio de sintomas, cantidad estimada de sangrado, grupo
sanguineo, religion. Sin embargo, no se debe demorar la coordinaciéon de la
referencia por no disponer de algln dato.

Flujograma de manejo de hemorragia digestiva

Paciente con sospecha de
hemorragia digestiva

v

Realizar manejo inicial (ABCDE)
Establecer 2 accesos [V/intraéseo 14-16G
Brindar O2 por canula binasal 2-4 Ipm

¢ Existe inestabilidad
hemodinamica(*)?

Y

(Bolo de 20-30 mifkg de NaCl 0.9% IV y tras su
infusion reevaluar la PAM, PAS y descartar
congestion pulmonar.

= Si hay congestion pulmonar y/o ingurgitacion

yugular detener fluidoterapia.

[ TACTO RECTAL ] + Sino hay congestién pulmonar y la PAM
T persiste <65 mmHg o la PAS persiste <100
mmHg se puede repetir el bolo de 20-30 mitkg
de NaCl 0.9% |V cada 5 a 10 minutos.

¢ Existen dudas de
diagndstico de hemorragia
digestiva?

¢El resultado
es positivo?

Y

Proceder con el

lineamiento mas
apropiado

Y Y

Iniciar NaCl 0.9% a 80 gotas por
minuto

+ A

Traslado inmediato a centro con capacidad resolutiva y comunicacién de informacién del paciente a centra de referencia. El
traslado no debera retrasarse por el inicio de la terapia.

(*)Inestabilidad Hemaodinamica:
+ PAS <100 mmHg
* Frecuencia cardiaca <100 Ipm
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Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o
acompaiantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud mas cercano, se debera informar a los
pacientes (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores, lo siguiente:

1. ¢{Qué esla hemorragia digestiva?: “Usted o su familiar ha sufrido una hemorragia digestiva,
esto es una pérdida de sangre por el tubo gastrointestinal, que puede originarse en que
puede originarse en el esofago, estomago, duodeno, intestino delgado, colon, y recto. Esto
puede ser causado por diferentes motivos, como: ulceras gdstricas, vdrices esofdgicas, entre
otras.”

2. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos realizado el manejo inicial
del paciente, hemos repuesto el volumen con solucion salina segun la pérdida de sangre
estimada del paciente.”

3. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de
emergencia del paciente, tiene ... (Sefialar el nivel de severidad de emergencia del paciente,
y qué significa) ..., y este nivel determinard la rapidez con la que lo atenderdn en el servicio
de emergencia del establecimiento de salud donde es referido”

4. Criterios de referencia: “Hemos decidido trasladar al paciente al establecimiento de salud
porque es necesario investigar las causas de su situacion, realizar un diagndstico definitivo
de su condicion y finalizar el tratamiento, de ser necesario. De esta manera buscaremos
estabilizar al paciente lo mds pronto posible”

Indicadores trazadores

1. Porcentaje de pacientes con hemorragia digestiva que fueron identificados.
2. Porcentaje de pacientes con hemorragia digestiva activa o con inestabilidad hemodinamica
que lograron ser referidos.

Consideraciones para la implementacion

1. Capacitacion tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido de
Emergencias en la ejecucion del presente lineamiento clinico.

2. Capacitacion para considerar los indicadores trazados y sefialarlos en la historia clinica
prehospitalaria sucinta.
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Lineamientos Clinicos para el manejo prehospitalario de
pacientes con Shock hipovolémico

Cddigo CIE-10

Choque hipovolémico  R57.1

Definiciones

1.

Manejo

Shock o choque hipovolémico: Situacion en la cual el aporte de oxigeno a nivel celular
resulta inadecuado para satisfacer las demandas metabdlicas producto de la
disminuciéon del volumen circulatorio. Entre sus causas se encuentran: hemorragias
(sangrado digestivo, traumatismo abierto o cerrado) o pérdida de fluidos (pérdidas
gastrointestinales, pérdidas renales).

Presion arterial media (PAM): Es la presion arterial promedio en un ciclo cardiaco
completo, se calcula de la siguiente manera: [2 (PAD) + (PAS)] /3, en donde PAD es la
presién arterial diastélica y PAS es la presidén arterial sistdlica.

. Sospecha de shock hipovolémico: Operativamente, se define como una disminucidn

aguday persistente de la PAM < 65 mmHg o cualquiera de los siguientes signos clinicos
de hipoperfusion como llenado capilar prolongado, FC >140 lpm, hipotensién sistdlica
(PAS) <90 mmHg, palidez de piel y mucosas, mucosas secas, oliguria, letargia o
confusion (Glasgow <14).

Reconocimiento

a. Ante un paciente con sospecha de shock hipovolémico realizar, en primer lugar,
el lineamiento clinico de manejo inicial (Revisar vias aéreas, evaluar la respiracion,
el pulso y estado neuroldgico). (Ver lineamiento clinico de manejo inicial).
Durante el manejo inicial establecer en todos los pacientes 2 accesos IV 14-16G o
intradseos ante un acceso venoso dificil y administrar oxigeno suplementario a
todos los pacientes para mantener una saturacién de oxigeno mayor a 95%.

Manejo en pacientes con hemorragia

a. De manera simultdanea con la reposicién de volumen, identificar las lesiones
sangrantes externas y minimizar la pérdida de sangre mediante presidn directa o
vendaje compresivo en el lugar de sangrado. En caso de sangrado por extremidad
en que la presidn directa o vendaje compresivo sea inefectiva o haya sangrado
masivo, se sugiere usar un torniquete (ver Anexo N°5).

b. Iniciar la reposicién de fluidos con un bolo inicial de 20-30ml/kg de solucidn salina
al 0.9% IV/intradseo y tras su administracion evaluar los campos pulmonares para
descartar congestion pulmonar y/o ingurgitacion yugular.

i.Si tras el primer bolo la PAM persiste < 65 mmHg o PAS< 100 mmHg, se podran
repetir cada 5 a 10 minutos nuevos bolos de 20-30ml/kg de solucién salina al
0.9% IV/intradseo, evaluando siempre los campos pulmonares para descartar
congestién pulmonar y/o ingurgitacion yugular. De desarrollarse congestion
pulmonar y/o ingurgitacidn yugular se debera suspender la fluidoterapia.
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ii.Si el paciente desarrolla congestion pulmonar y/o ingurgitacion yugular y se
dispone de bomba de infusidn, se iniciard noradrenalina a 0,01 a 3,3 pg/kg/min
para mantener PAM 2 65 mmHg. Si no se dispone de bomba de infusidn,
mantener con via salinizada.

iii.Si se consigue que la PAM sea > 65mmHg o la PAS> 90mmHg, mantener
hidratacion con cloruro de sodio al 0.9% IV a 20 gotas por minuto de cloruro
de sodio 0.9%. Si persiste pérdidas reponer volumen a volumen.

c. No se recomienda administrar coloides para la reposicidon de volumen.

d. Mantener la temperatura corporal del paciente usando cobertores e
incrementando la temperatura del ambiente como sea posible. Considerar el uso
de cobertores de aluminio.

e. Tener cuidado con la sobrehidratacidon en los siguientes casos: pacientes con
insuficiencia cardiaca, malnutricion severa, cetoacidosis diabética, edad
avanzada, enfermedad renal crdnica.

f. En pacientes con trauma cerebral, la presencia de hipotensidon estd asociada con
mortalidad incrementada, por lo que se recomienda mantener una presién
arterial sistdlica de al menos 110 mmHg.

g. En los pacientes con trauma penetrante con signos de hemorragia significativa
(PAS <90 mmHg o FC > 100 Ipm, se recomienda administrar 4cido tranexamico
1gm/100 ml EV tan pronto como sea posible.

b. Una vez estabilizado evaluar posibles causas de hemorragia: Una historia de
trauma, cirugia reciente, sangrado ginecoldgico, evidencia de sangrado
diagnosticarian una pérdida aguda de sangre. Evaluar posibles causas de pérdida
de fluidos: Historia de voémitos, diarrea o enfermedad gastrointestinal,
guemaduras extensas.

Criterios de referencia

1. Registrar las funciones vitales, estimado de pérdida sanguinea, comorbilidades en
la historia clinica.

2. Todos los pacientes que presenten shock hipovolémico, serdn trasladados a un
establecimiento de salud con capacidad resolutiva y cuente con médicos
especialistas en medicina interna, medicina de emergencias, intensivistas, cirugia
general.

3. Para la coordinacion de la referencia, intentar brindar la siguiente informacién:
cantidad estimada de pérdida sanguinea, mecanismo de trauma, Comorbilidades
del paciente, farmacos que consume, religién, tiempo de inicio de sintomas. Sin
embargo, no se debe demorar la coordinacién de la referencia por no disponer de
algun dato.
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Flujograma de manejo

Shock Hipovolemico

v

Realizar manejo inicial (ABCDE)
Establecer 2 accesos IVfintradseo 14-16G

[ Paciente con sospecha de

v

Brindar O2 suplementario para Sa02>95%
Bolo de 20-30 ml/kg de NaCl 0.9% IV y tras su
infusion reevaluar la PAM, PAS y descartar

¢ Sangrado visible?
congestidn pulmonar.

] + Si hay congestion pulmonar yfo ingurgitacion
Contralar mediante presion yggular detener fILlli'daterap\a.

directa o vendaje compresivo. * S no hay congestién pulmonar y I? PAM

En caso de sangrado masivo persiste <65 mmHg o I_a PAS persiste <100
por una extremidad, considerar mmHg se puede repetir el bolo de 20-30 ml/kg
el uso de torniquete. de NaCl 0.9% IV cada 5 a 10 minutos.

Y

!

NO ZPAM <65 mmHg y congestion pulmonar

y/o ingurgitacidn yugular?

NO

¢ Se cuenta con
omba de infusion?

Y

Mantener NaCl 0.9% a
15 gotas por minuto

Y

Iniciar noradrenalina a
0,01 a 3,3 po/kg/min para
mantener PAM = 65 mmHg

Y

Traslado inmediato a centro con capacidad resolutiva y comunicacién de informacién del paciente a centro de referencia. El
traslado no debera retrasarse por el inicio de la terapia.
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Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o

acompaiantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud coordinado, se debera informar a los
pacientes (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores, lo siguiente:

1. é¢Qué es el shock hipovolémico?: “Su familiar ha sufrido un shock hipovolémico, esto es una

pérdida grave de sangre o liquido hace que el corazon sea incapaz de bombear suficiente
sangre al cuerpo”

. Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos realizado el manejo inicial

del paciente, hemos repuesto con solucion salina el volumen de sangrado o pérdida de
fluidos, segtn las necesidades del paciente.”

. Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de

emergencia del paciente, tiene ... (Sefialar el nivel de severidad de emergencia del paciente,
y qué significa) ..., y este nivel determinard la rapidez con la que lo atenderdn en el servicio
de emergencia del establecimiento de salud donde es referido”

. Criterios de referencia: “Hemos decidido trasladar al paciente al establecimiento de salud

porque es necesario investigar las causas de su situacion, realizar un diagndstico definitivo
de su condicion y finalizar el tratamiento, de ser necesario. De esta manera buscaremos
estabilizar al paciente lo mds pronto posible”

Indicadores trazadores

1. Porcentaje de pacientes con shock hipovolémico que fueron identificados.
2. Porcentaje de pacientes shock hipovolémico que lograron ser referidos.

Consideraciones para la implementacion

1.

Capacitacién tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido de
Emergencias en la ejecucién del presente lineamiento clinico.

. Capacitacidon para considerar los indicadores trazados y sefialarlos en la historia clinica

prehospitalaria sucinta.
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Lineamientos clinicos para el manejo prehospitalario de pacientes con

Traumatismo muiltiple

Cddigos CIE-10

Otros traumatismos que afectan multiples regiones del cuerpo, no clasificados en otra parte

T06

Traumatismos multiples, no especificados

T07

NANDA

Dolor agudo (00132)
Perfusion tisular periférica ineficaz (00204)
Traumatismo vascular, riesgo de: (00213)

Conceptos

1

Manejo

. Traumatismo muiltiple o politrauma: Injuria o lesidon de dos 0 mas regiones del cuerpo

en la que al menos una de ellas es potencialmente mortal. Las causas mds frecuentes
de politrauma son los accidentes vehiculares seguidos de los accidentes laborales.

. Fractura dsea: Pérdida de continuidad normal del tejido éseo o cartilaginoso, a

consecuencia de fuerzas que superan la elasticidad dsea.

. Fractura no expuesta: Tipo de fractura en la cual no existe disrupcion de la piel por lo

gue no existe comunicacion entre el hueso y el exterior del cuerpo.

. Fractura expuesta: Tipo de fractura en la cual existe solucién de continuidad de la piel

y existe comunicacién entre el hueso y el exterior. Este tipo de fracturas poseen grados
de severidad y mayor riesgo de infeccion.

.Trauma craneoencefalico: Cualquier lesién fisica o el deterioro funcional del

contenido craneal, que es secundario a un intercambio brusco de energia mecdnica.
Incluye toda lesidon, conmocién, contusidon, hemorragia o laceraciéon del cerebro,
cerebelo y tallo encefdlico hasta el nivel de la primera vértebra cervical.

.Trauma raquimedular: Dafio de la médula espinal, raices o envolturas como

consecuencia de un trauma que afecte a la columna vertebral. Puede ser causado por
lesién directa e indirecta.

Reconocimiento

a. Al aproximarse al evento, y antes de intervenir directamente sobre el paciente se
debe evaluar la seguridad en la escena. Se debe descartar cualquier situacion que
ponga en riesgo al equipo de primera respuesta, por ejemplo, energia eléctrica no
interrumpida, materiales peligrosos, riesgo de agresion fisica, trafico vehicular. La
prevencion de riesgo se explica en el Anexo N°8.
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Mientras se aproxima al paciente se debe ver de manera global el estado del
paciente, si estd movilizando aire efectivamente, si como si estd despierto o no
responde. Estas acciones deben ser rapidas y prolongar el tiempo en estas acciones.
En los primeros 60 segundos, determinar el estado general del paciente, asi como
el estado ventilatorio (respira o no respira), hemodindmico (tiene pulso o no tiene
pulso), neuroldgico (consciente o inconsciente) y evaluar si no hay hemorragias
activas.

Evalue las regiones corporales afectadas, asi como la presencia de fracturas
expuestas y no expuestas.

Se recomienda asumir (actuar) que la lesién siempre es importante hasta
confirmarla o descartarla.

Manejo en pacientes con politraumatismo

Evaluacion primaria

Seguir el mismo lineamiento de valoracion inicial de pacientes.

La

prevencion de riesgo y pautas para la intervencidén de pacientes se explica en el

Anexo N°8.

Evaluaciéon secundaria

1.

Sélo después de la evaluacién primaria y haber tratado todos los eventos que
ponen en riesgo la vida del paciente, iniciar la evaluacién secundaria.

Esta evaluacidon secundaria se realiza durante el transporte (ambulancia) al
establecimiento de salud que corresponda, si su estado lo permite.

La evaluacidn secundaria consiste la identificacién de lesiones o problemas que
no se identificaron en la evaluacidn primaria. Su objetivo es identificar problemas
sin riesgo vital y consiste en una exploracidon fisica completa de manera
cefalocaudal.

La evaluacién secundaria no debe retrasar la evacuacion (traslado) del paciente al
establecimiento de salud correspondiente.

Area anatémica Examen fisico Posibles lesiones
Signos de fractura de base de
craneo: Tempranos

Valorar cuero cabelludo, . . b
. . (hemotimpano, otolicuorrea,
heridas abiertas, sangrado, . .
o , rinolicuorrea, hemorragia
Cabeza hundimientos dseos. L , .
., ) conjuntival) y tardios (ojos de
Palpacion cuidadosa de
, mapache, hematoma
rebordes 6seos. . .
retroauricular o signo de
Battle).
Dolor, crepitacion, | Sospechar  neumotérax  si
deformidad y equimosis, | enfisema  subcutaneo. Si
enfisema en cuello. | ingurgitacion yugular y
cuello Ingurgitacion yugular. | desviacién traqueal,
Auscultar carétidas por | (sospechar NTAT o
posibles soplos (posible | taponamiento cardiaco)
diseccidn). Heridas abiertas
0 penetrantes
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Area anatémica

Examen fisico

Posibles lesiones

Columna

Para valorar la columna,
girar de lado al paciente en
bloque. Evaluar presencia
de equimosis, dolor,
crepitacion. paralisis,
parestesias, tono rectal.

Lesiones raquimedulares

Torax

Dolor, heridas abiertas,
erosiones, deformidad vy
movimientos anormales o
asimétricos de la pared
toracica, crepitacion 6ésea
y/o enfisema subcutaneo.
Lesiones por  cinturdn.
Auscultar parte anterior y
lateral del torax.

Neumotdrax abierto.
Neumotdrax a tension.
Taponamiento cardiaco.
Hemotdrax.

Abdomen

Hematomas. Distensién,
erosiones y equimosis.
Defensa abdominal a |Ia
palpacion: escasa
sensibilidad y especificidad.

Signo del cinturéon  de
seguridad: sospecha de
lesiones duodenales y fractura
de vértebras lumbares.
(Fractura de Chance). La
auscultacién del abdomen no
aporta informacién valiosa
para la evaluacion  del
paciente.

Pelvis

Signos sugestivos de
fractura de pelvis: dolor,
distension abdomino-
pélvica e inestabilidad;
hemorragia en  meato
uretral, hematoma escrotal,
deformidades de
extremidad con rotacion
externa y acortamiento,
palpacion de fragmentos
dseos en vagina o recto.
Prdstata ascendida

Hematoma en expansion. Si se
sospecha fractura de pelvis, no
realizar palpacion: inmovilizar
y esperar hasta confirmar o
descartar la misma por
radiologia

Extremidades

Palidez, pulsos, debilidad o
paralisis, sensibilidad.

Repetir la exploracién vy
comprobar pulso, etc.,
después de cualquier
maniobra o inmovilizacion del
miembro.

Exploracidn neuroldgica

Escala de Coma de Glasgow.
Pupilas (tamafo, simetria y
respuesta a la luz).
Evaluacion sensitivo-
motora
(dermatomosmiotomos).

Si hay focalidad, sospechar
una lesién raquimedular y
realizar empaquetamiento y
traslado.

Anamnesis (AMPLE)
Constantes vitales

Alergias.

Constantes vitales: la tension
arterial, frecuencia cardiaca y
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Area anatémica Examen fisico Posibles lesiones

Medicamentos: farmacos | respiratoria, Sat02, color,
gue tome en la actualidad. | temperatura, GCS con

Personales médico- | menor intervalos si se
quirdrgicos: EPOC, ICC | objetivan cambios.
(disminucion de reserva | Signos
cardiorrespiratoria).

Ultima ingesta (Last meal).
Evento: datos relacionados
con el suceso.

Antecedentes reevaluaciones cada 5-10’ y en

Evaluacién toracica

Si el paciente estd en choque, tiene ingurgitacién venosa yugular y disminucién
de los ruidos cardiacos, debe realizarse una exploracién y disminucion de los
ruidos cardiacos, debe sospecharse de un taponamiento cardiaco. Debe
realizarse una exploracién utilizando primero una ultrasonografia (solo si es
posible) con foco en la zona sub-xifoidea tratando de identificar el derrame
pericardico, no se recomienda la puncidn sub-xifoidea por la posibilidad de
lesién cardiaca y resultado falsos positivos.

Ante la presencia de neumotdrax, sobre todo si es a tensidon, realice la
descompresién con aguja o canula introducida en el segundo o tercer espacio
intercostal, linea medioclavicular o en el cuarto o quinto espacio, seguida de la
colocacién de un drenaje toracico conectado a un sello de agua. Si es un
neumotdrax abierto, se trata con el cubrimiento del defecto en la pared toracica
con un apésito fijado en tres sitios: uno superior y dos laterales, disminuyendo
la posibilidad de un neumotdrax a tension y reduciendo el riesgo de
contaminacion. (Ver Anexo N°3)

Luego de conseguir la reexpansion tordcica y verificar la ausencia de signos de
neumotdrax a tension, retirar la aguja o cdnula, colocar un parche compresivo y
continuar con la evaluacién secundaria.

Evaluacién de fracturas

Ante la sospecha de fracturas, se debe colocar férula de estabilizacién, recordar
gue en casos de fractura o sospecha de fractura cervical se emplea collarin rigido
o semirrigido y esto se debe haber hecho en la evaluacién primaria.

Manejo del dolor

El control del dolor es basico en el manejo inicial. Debe realizarse con la
inmovilizacién y previo al traslado.

El uso de medicamentos para el manejo del dolor se basa en la evaluacion y
responsabilidad médica (presencial o a distancia).

Diclofenaco 75mg EV cada 12 horas. Dosis maxima 150 mg al dia.
Contraindicado en pacientes con insuficiencia renal, trombocitopenia, alergia al
medicamento.
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Metamizol sédico 0,5g a 1g IM o EV cada 6 u 8 horas. Dosis maxima 4g al dia. Se
debe administrar diluido lentamente. Contraindicado en insuficiencia renal,
trombocitopenia, discrasias sanguineas, alergia al medicamento.

Traslado

El traslado se debe dirigir al establecimiento de salud coordinado, pudiendo ser
redireccionado a otro establecimiento segun el estado del paciente.
Monitorizacidn permanente de las funciones vitales y terapéutica.

El traslado debe ser en la posicién adecuada.

El lider de la unidad indicard el modo y velocidad de rodamiento de la
ambulancia, considerando la fisiopatologia del transporte.

Registro completo y adecuado de la historia sucinta pre-hospitalaria.

En lo posible acompafiara en el traslado solo un familiar o responsable del
paciente.
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Flujograma de manejo
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politraumatizado: valuar
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Presion directa y torniquete. situacién de f— Si——p=| lineamiento
A: Via aérea: Alineacion eje la escena de Shock

cabeza-cuello-tronco con (Anexo 8)
inmovilizacion cervical, realizar
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B: Ventilacion: Evaluacion de
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Criterios de referencia

1. Todos los pacientes que presenten politraumatismo seran trasladados a un establecimiento

2.

de salud con capacidad resolutiva y cuente con servicios de emergencia, previa coordinacion
con la central reguladora del sistema pre-hospitalario.

Para la coordinacién de la referencia, intentar brindar la siguiente informacion:

Edad, sexo, mecanismo de lesidn, y tiempo de evento

Signos vitales prehospitalarios, incluyendo si hubo manejo en caso de una PAS<90 mmHg
Lesiones identificadas

Intervenciones prehospitalarias.

Cambios en el estado del paciente, particularmente neurolégicos y hemodinamicos

Historia médica del paciente, alergias y medicaciones. Sin embargo, no se debe demorar la
coordinacién de la referencia por no disponer de algun dato.

Informacion y consentimiento informado para pacientes, familiares y/o

acompanantes

Antes de trasladar al paciente al establecimiento de salud coordinado, se debera informar al
paciente (de ser posible) y a sus familiares y/o cuidadores, lo siguiente:

1.

éQué es el politraumatismo?: “Su familiar ha sufrido un trauma multiple, esto quiere decir
que presenta lesiones que podrian comprometer su vida”.

Lo realizado al paciente: “Al acudir a la escena nosotros hemos realizado el manejo inicial
del paciente, hemos asegurado su respiracion y hemos brindado soporte, segun las
necesidades del paciente.”

Nivel de prioridad de emergencia: “Actualmente, segun el grado de severidad de
emergencia del paciente, tiene ... (Sefialar el nivel de severidad de emergencia del paciente,
y qué significa) ..., y este nivel determinara la rapidez con la que lo atenderdn en el servicio
de emergencia del establecimiento de salud donde es referido”.

Criterios de referencia: “Hemos decidido trasladar al paciente al establecimiento de salud
para un posible manejo hospitalario, y una evaluacion mds exhaustiva con un manejo
médico o quirurgico. De esta manera buscaremos estabilizar al paciente lo mds pronto
posible”.

Consentimiento informado: Luego de informar al paciente y/o familiar, se debera registrar
y firmar en la hoja sucinta de la historia clinica pre-hospitalaria.

Indicadores Trazadores

1.
2.

Porcentaje de pacientes con traumatismo multiple que fueron identificados.
Porcentaje de pacientes con traumatismo multiple que lograron ser referidos.

Consideraciones para la implementacion

1.

Capacitacién tedrica y practica al personal de salud del Servicio de Transporte Asistido de
Emergencias en la ejecucion del presente lineamiento clinico.
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Anexo N°1: Material basico para el manejo prehospitalario de las
situaciones clinicas de emergencia

Para realizar el XABCDE:

Estetoscopios para adultos y pedidtrico.

Tensiémetros aneroide clinico adulto/pediatrico.

Pulsioximetro.

Linterna tipo lapicero

Instrumentos de bioseguridad (guantes, mascarillas, lentes).

Mascarilla de proteccién nosocomial N° 95

Set de collarin cervical

Dispositivos basicos y avanzados para manejo de via aérea.

Camilla telescdpica con correas de sujecidn.

Kit de férulas para inmovilizar miembros (adulto y pediatrico)

Tijeras de trauma.

Apdsitos estériles.

Vendajes.

Chaleco de extricacion.

Set de equipo quirdrgico de cricotomia.

Equipo de torniquete.

Mascara laringea de 1 al 7.

Cloruro de Sodio 0.9% 1000 cc — Frasco

Cloruro de Sodio 20% 20 cc — Ampolla

Manitol 20% 500 cc — Frasco

Lidocaina (Clorhidrato) 2% 30 gr — Tubo Jalea

Analgesia (Diclofenaco 75mg ampollas, metamizol 1g ampollas, tramadol 50 mg/ml x 2ml
ampollas)

Jeringa descartable 5, 10, y 20 ml

Equipo de venoclisis

Equipo de manejo de via intradsea.

Baldn de oxigeno (equipo completo) tipo D

Balén de oxigeno (equipo completo) tipo M

Sulfato de magnesio 20% 5 cc. 2gr. — Solucién inyectable

Volutrol de 100 ml

Glucometro digital, lancetas y tiras reactivas

Monitor multiparametro (Electrocardiograma, capnografo, pulsoximetro, etc).
Desfibrilador portdtil con monitor y paletas externas

Maletin de soporte vital basico de vida con compartimentos que permitan contener los
materiales y equipos de manera ordenada y de facil acceso; conteniendo:

o Resucitador manual para adultos: Bolsa de silicona esterilizable en autoclave y con
capacidad mayor de 1200 cc. Dos mascarillas para pacientes adultos de diferentes
tamafios con bordes acojinados, anatémicos, transparentes, esterilizables en
autoclave. Valvula de paciente y vdlvula de PEEP regulable y esterilizable en
autoclave. Bolsa de reservorio de oxigeno no menor de 2500 cc.

o Resucitador manual pediatrico: Bolsa de silicona esterilizable en autoclave y con
capacidad mayor de 450 cc y menor a 1000 cc. Dos mascarillas para pacientes
pedidtricos de diferentes tamafios con bordes acojinados, anatdmicos,
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transparentes, esterilizables en autoclave. Valvula de paciente y valvula de seguridad
de sobre presidn (relief) esterilizable en autoclave. Bolsa de reservorio de oxigeno no
menor de 1000 cc.

o Laringoscopio con tres hojas de diferentes tamafios para pacientes adultos reusable;
una hoja para pacientes pedidtricos reusable; tres hojas de diferentes tamafos para
pacientes pediatricos reusable; un mango para pilas.

Accesorios: Tubos orofaringeos de diferentes tamanos para pacientes adultos y pediatricos.
Tubos endotraqueales de diferentes tamanos con guia para pacientes adultos y pediatricos.
Pinza tipo Magill de 17 cm. pediatricos. Pinza tipo Magill de 25 cm. para adultos. Cilindro de
aluminio para oxigeno portatil con regulador.
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Anexo N°2: Propuesta de procedimiento para el manejo de via aérea
avanzada.

Insercién de mascara laringea

1. Contraindicaciones

- Pacientes despiertos, especialmente, en aquellos con el estémago lleno.

- Disminucién de la apertura bucal puede dificultar o imposibilitar la insercidn la mascara
laringea.

- Pacientes con anatomia de la via aérea superior severamente distorsionada,
especialmente en aquellos con cicatrizacién secundaria a la radioterapia cervical.

- Pacientes con condiciones que predisponen a la aspiracién: estémago lleno, obstruccion
intestinal, enfermedad de reflujo gastrointestinal grave, historia de bypass géstrico o
embarazo de segundo o tercer trimestre.

- Traumatismo mayor al hueso maxilar, mandibular o a la laringe.

- Cirugia mayor intratoracica o intraabdominal.

- Pacientes con obesidad mdrbida que requieren altas presiones inspiratorias.

- Fistula traqueoesofagica.

2. Materiales

- Guantes estériles

- Estetoscopio

- Equipo de succidn

- Jeringa 10 cc.

- Lubricante hidrosoluble

- Cinta para asegurar el tubo de la mascara

- Bolsa de ventilacion

- Fuente de oxigeno suplementario

- Mascara laringea: Consiste en un tubo de via aérea conectado a la mdscara laringea en
forma ovalada, que estd bordeada por un manguito inflable.

3. Preparacion

a) Colocacién de elementos de proteccidn personal.

b) Colocar al paciente para la insercién de la mascara laringea en la posicidn de olfateo, con
el cuello flexionado y la cabeza extendida, a menos que el paciente tenga una lesién
cervical sospechosa o conocida.

c) Asegurar que la via aérea esté permeable. Succionar de ser necesario.

d) Seleccionar el tamafio adecuado de la mascara laringea.

e) Inflar y desinflar el manguito de la mdscara laringea para corroborar su correcta
dilatacion sin fuga con la ayuda de la jeringa de 10 cc.

f) Colocar lubricante hidrosoluble alrededor en la cara posterior de la mascara.

4. Procedimiento

i.  Sostener la mdascara laringea como un lapicero, con el dedo indice en la unién del tubo
de la via aérea y el manguito, mientras un asistente abre la boca del paciente.
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vi.

Vil.

viii.

Insertar la mascara laringea con su cara posterior presionada contra el paladar duro justo
detras de los incisivos superiores, y su cara anterior orientada hacia abajo (hacia la laringe
en lugar del paladar).

Bajo visién directa, usar el dedo indice para deslizar la mascara a lo largo del paladar duro
y hacia la orofaringe.

A medida que la mdscara se inserta mads, extender el dedo indice y empujar la cara
posterior a lo largo del paladar blando y hacia la faringe posterior.

Empujar la mdscara hacia la hipofaringe hasta que sienta resistencia.

Usar la otra mano para sostener el extremo proximal del tubo de la via aérea de la
mascara mientras retira el dedo indice de la boca del paciente.

Después de que la mascara esté completamente insertada, soltar el extremo proximal
del tubo de la via aérea e inflar el manguito lo suficiente para lograr un buen sellado con
la glotis. Esto puede requerir solo la mitad del volumen mdaximo del manguito. Nunca
inflar en exceso (consultar el empaque del producto para ver los volimenes maximos del
manguito)

Conectar una bolsa de ventilaciéon e iniciar las ventilaciones asistidas al paciente,
considerando la elevacién del torax, los sonidos respiratorios simétricos a la auscultacion
y elevacion de la saturacién de oxigeno para confirmar el intercambio adecuado de gases.
Si el bolseo es facil y hay buena ventilacién, la apertura de la mascara probablemente
esté correctamente alineada sobre la abertura glética.

Asegurar el tubo de la mascara con cinta.

Insercién de tubo endotraqueal

1. Contraindicaciones

Pacientes con lesidon conocida en traquea.

2. Materiales

Guantes estériles

Estetoscopio

Equipo de succidn

Jeringa 10 cc.

Lubricante hidrosoluble

Cinta para asegurar el tubo de la mascara
Bolsa de ventilacion

Fuente de oxigeno suplementario
Laringoscopio y hojas

Tubo endotraqueal con guia

3. Preparacion

a.
b.

Colocaciéon de elementos de proteccion personal.

Colocar al paciente para la intubacién endotraqueal en la posicidon de olfateo, con el
cuello flexionado y la cabeza extendida, a menos que el paciente tenga una lesion cervical
sospechosa o conocida.

Asegurar que la via aérea esté permeable. Succionar de ser necesario.

Revisar que el laringoscopio tenga pilas y funcione correctamente.
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Inflar y desinflar el balén del tubo endotraqueal para corroborar su correcta dilatacion
sin fuga con la ayuda de la jeringa de 10 cc.

Colocar lubricante hidrosoluble alrededor del tubo endotraqueal.

Corroborar que la guia o fijador no rebase la punta del tubo endotraqueal.

Si el tiempo vy la situacién lo permite, se recomienda conectar al paciente a un monitor
multiparamétrico y colocarle una via intravenosa.

Colocar la cama del paciente para que la cabeza del mismo quede a la altura del apéndice
xifoides del médico.

4. Procedimiento

vi.

Vii.

viii.

Xi.
Xii.

Sostener el laringoscopio con la mano izquierda y abrir la boca con la mano derecha.
Ingresar con la hoja del laringoscopio del lado derecho de la lengua y empujar la misma
hacia la izquierda, quedando asi la hoja en la linea media.

Descender hasta la base de la lengua y presionarla sobre el piso de la boca.

El mango del laringoscopio debe quedar apuntando al techo, en un dngulo de 45 grados.
Una vez visualizadas las cuerdas vocales, tomar el tubo endotraqueal con la mano
derecha e ir desplazandolo sobre la hoja del laringoscopio.

Atravesar las cuerdas vocales hasta ver desaparecer el extremo inferior del tubo
endotraqueal, donde se ubica el balén. Posteriormente, inflar el baldn.

Ubicar el tubo endotraqueal. Luego, confirmar la ubicacién traqueal y una apropiada
profundidad del tubo, para posteriormente asegurar el tubo. La correcta profundidad del
tubo se debe calcular como 3 veces el didmetro interno del tubo a la altura de los dientes.
Retira la guia y retirar el laringoscopio.

Confirmar la ubicacidn traqueal del tubo mediante: la elevacién del térax, los sonidos
respiratorios simétricos a la auscultacion y elevacion de la saturacion de oxigeno.
Conectar el tubo endotraqueal a la bolsa de ventilacién e iniciar la ventilacién con la
valvula.

Asegurar el tubo endotraqueal con cinta.

La supervision de una correcta ventilacion debe mantenerse en todo momento,
mediante los mecanismos mencionados.

Insercion de cricotiroidectomia

1. Contraindicaciones

Pacientes que se pueden manejar con insercién de mascara laringea o intubacidn
endotraqueal.

Fractura de laringe o dafio importante en cartilago cricoides o laringe.

Lesidn en tradquea con retraccién de su segmento distal en el mediastino.

Materiales

Guantes estériles, mascara, gafas y bata de proteccion.
Solucidn esterilizante

Escalpelo con cuchilla N2 11

Bisturi con cuchilla No. 20

Tijeras de mayo

Gancho traqueal

Dilatador traqueal (dilatador de Trousseau) o esparcidor
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Tubo de traqueotomia con manguito de tamafio 4 (no ventilado) con trocar
Tubo endotraqueal con manguito de tamafio 6.0

Aguja y jeringa de calibre 25 que contienen lidocaina con epinefrina

Gasas estériles

Preparacion

a.
b.

Colocacién de elementos de proteccion personal.

Colocar al paciente para la cricotiroidectomia en la posicién de olfateo, con el cuello
flexionado y la cabeza extendida, a menos que el paciente tenga una lesion cervical
sospechosa o conocida. Retirar cualquier accesorio que cubra o esté cerca del cuello del
paciente.

Si es posible, iniciar la ventilaciéon asistida durante el periodo de preparacién para
preoxigenar al paciente.

Preparar el cuello anterior del paciente con una solucidn antiséptica y crear un campo
estéril.

Si el paciente estd despierto o responde al dolor, usar una inyecciéon subcutdnea y
transtraqueal de lidocaina con epinefrina como anestésico local.

Colocar la hoja del bisturi en el mango del bisturi antes de preparar la incisién, y probar
el baldn del tubo de tragueotomia o del tubo endotraqueal (ET) antes de usarlo. El
operador del procedimiento y cualquier asistente deben usar guantes estériles mientras
realizan el procedimiento y deben tomar las precauciones necesarias para evitar el
contacto con las secreciones corporales usando una mdscarilla, gafas y bata.

4. Procedimiento

vi.

Vii.

viii.

Con la mano no dominante, estabilizar la laringe sujetando las laminas laterales del
cartilago tiroides con el pulgar y el dedo medio.

Luego, usar el dedo indice para palpar la depresion sobre la membrana cricotiroidea.
Sujetar la laringe durante todo el procedimiento.

Con la mano dominante, usar el bisturi con una cuchilla N°. 11 para hacer una incisién
vertical de aproximadamente 2 a 3 cm a través de la piel y el tejido subcutadneo, con la
membrana cricotiroidea en el centro de la incision.

Mantener el bisturi en la mano.

Con el dedo indice de la mano no dominante, palpar la membrana cricotiroidea a través
de la incision. Es importante entender que el resto del procedimiento se realiza por
palpacion de la anatomia, no por visualizacidn, porque el sangrado puede oscurecer el
campo y no hay tiempo para lograr la hemostasia.

Si la membrana cricotiroidea no se puede palpar, extender la incisién inicial hacia arriba
o hacia abajo y volver a intentar la palpacion.

Una vez que se ubique la membrana, usar el dedo indice de estabilizacién como guia y
realizar una incisién horizontal punzante a través de la parte inferior de la membrana
cricotiroidea (para evitar que las estructuras vasculares estén en la parte superior de la
membrana) menos de 1.0 cm de longitud.

Colocar el dedo indice estabilizador momentaneamente en la apertura mientras la mano
dominante intercambia el bisturi por el gancho traqueal.

Con la mano no dominante, colocar el gancho traqueal en la abertura de la membrana
cricotiroidea.
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Xi.

Xii.
Xiii.

Xiv.

XV.

XVi.

XVii.

XViii.

XiX.

XX.

XXi.

Girar el gancho hacia arriba y tirar suavemente para atrapar la parte inferior del cartilago
tiroides. El gancho traqueal ahora actia como estabilizador y debe permanecer en su
lugar durante el resto del procedimiento.

Luego, pasar el gancho a la mano no dominante para controlar la laringe.

Con la mano dominante, colocar las puntas de la hoja del dilatador de Tussusseau
superficialmente en la abertura para que se produzca la ampliacién en el plano
longitudinal. Luego, extender las cuchillas para dilatar la abertura verticalmente.
Alternativamente, usar una tijera Mayo o el extremo romo del mango del bisturi para
dilatar el agujero en la membrana cricotiroidea.

Si hay un asistente disponible, pedir que inserte el tubo de traqueotomia o el tubo
endotraqueal, mientras se estabiliza la laringe con el gancho y se mantiene la abertura
con el dilatador.

Si se utiliza un tubo de traqueotomia, con el trocar en su lugar y la canula externa
lubricada si es necesario, insertar la punta a través de la abertura, orientada inicialmente
en el plano transversal paralelo al dilatador de Trousseau.

Girar el dilatador y el tubo juntos 90 grados hacia abajo y luego avanzar el tubo hasta que
el borde se apoye contra el cuello. Después de la colocacién, retirar el dilatador.

Si no hay un asistente disponible, se debe mantener la estabilizacién de la laringe con el
gancho en la mano no dominante y usar la mano dominante para colocar el tubo.

Una vez que el borde del tubo de traqueotomia esté al ras contra el cuello, inflar el balén
del tubo endotraqueal y retirar el trocar y el gancho.

Confirmar la ubicacién traqueal del tubo de tragueotomia mediante: la elevacion del
térax, los sonidos respiratorios simétricos a la auscultacion y elevacion de la saturacion
de oxigeno.

Después de confirmar una buena colocacidn del tubo, suturar el tubo de traqueotomia
en el lugar.
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Anexo N°3: Propuesta de procedimiento para toracotomia
descompresiva.

Contraindicaciones

Coagulopatia, aunque es considerada como una contraindicacidn relativa.

Materiales

Guantes estériles, mdscara, gafas y bata de proteccion.

Solucién esterilizante

Catéter con aguja de calibre 14 a 16, 5 cm (los catéteres intravenosos estandar estan
disponibles y son apropiados).

Una jeringa de 10 ml puede unirse opcionalmente a la parte posterior del catéter durante
la insercidn. Esta técnica le da al operador mas control de la aguja y permite la aspiracion
durante la insercion.

Escalpelo con cuchilla N2 11

Bisturi con cuchilla No. 20

Tijeras de mayo

Gasas estériles

Lidocaina 2% s/e EV

Preparacion

a.
b.

Colocacion de elementos de proteccion personal.

Colocar al paciente en posicidén supina sobre la camilla. El brazo ipsilateral a la lesién se

puede abducir sobre la cabeza.

Colocar al paciente oxigeno suplementario a presién positiva y un monitor cardiaco,

establecer dos lineas intravenosas de gran calibre.

Palpar los puntos de referencia anatdomicos y, opcionalmente, marcar el sitio con un

lapicero para marcar la piel.

- Para el abordaje del segundo espacio intercostal medioclavicular, la cual se
recomienda para la mayoria de los casos, palpar el dngulo esternal. La segunda
costilla se articula con este reparo anatdomico. El segundo espacio intercostal se
encuentra debajo de la segunda costilla. La entrada de la aguja se produce sobre la
superficie superior de la tercera costilla.

- Para el abordaje del cuarto o quinto espacio intercostal medioaxilar, palpar y contar
las costillas, comenzando en la fosa axilar anterior. En la mayoria de adultos, la
porcién medioaxilar de la quinta costilla esta al nivel del pezdn. La entrada de la aguja
se produce sobre la superficie superior de la quinta o sexta costilla.

4. Procedimiento

Preparar el area con una solucién esterilizante de la piel, como clorhexidina o iodo
povidona.

La anestesia local con lidocaina puede considerarse en un paciente estable y despierto.
Sin embargo, es poco probable que esto sea necesario porque el procedimiento estd
indicado solo para pacientes inestables con neumotérax a tensién. En estos pacientes, el
tiempo necesario para administrar anestesia local no esta justificado.

Insertar el catéter perpendicular a la piel sobre el borde superior de la tercera costilla
para el abordaje medioclavicular o sobre el borde superior de la quinta o sexta costilla
para el abordaje medioaxilar.
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Avanzar el catéter hasta que se note que se llene con aire o sangre. Luego, pasar el
catéter sobre la aguja hasta que esté completamente insertado. Por ultimo, retirar la
aguja y desecharla de forma segura.

Si no se nota que se llene con aire o sangre, considerar repetir el procedimiento con un
catéter mas largo, especialmente si se utilizd6 el abordaje medioclavicular.
Alternativamente, el neumotdrax a tensién puede no haber estado presente, y deben
considerarse diagndsticos alternativos.
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Anexo N°4: Propuesta de procedimiento para realizar un torniquete

1. Contraindicaciones

- Sospecha que el origen de sangrado que causa inestabilidad hemodinamica no es la
extremidad que se planea realizar el torniquete.

2. Materiales
- Guantes estériles, mdascara, gafas y bata de proteccidn.
- Esfigmomandmetro.

3. Preparacion
a. Colocacion de elementos de proteccidn personal.
b. Colocar al paciente en posicién supina sobre la camilla. Identificar la extremidad a realizar
el torniquete.
c. Sies posible, realizar vendaje compresivo al segmento distal de la extremidad a realizar
el torniquete o elevar la extremidad por 2 minutos

4. Procedimiento

i Colocar el esfigmomandmetro sobre la extremidad e inflarlo hasta la presion objetivo.

ii. Para extremidades superiores inflar hasta 50-75 mmHg por encima de la presion arterial
sistdlica sistémica, y para extremidades inferiores inflar hasta 90-150 mmHg por encima
de la presidn arterial sistdlica sistémica.

iii. Procurar mantener el torniquete hasta 60 y 90 minutos, para extremidades superiores e
inferiores, respectivamente.

iv. Revisar permanentemente la viabilidad del tejido de la extremidad con el torniquete.
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Anexo N°5: Metodologia para canalizar via intradsea

. Contraindicaciones

Fractura de hueso que se piensa canalizar.

Celulitis u osteomielitis en sitio de aplicacion.

Osteopetrosis u osteogénesis imperfecta.

Huesos grandes de las extremidades inferiores en los pacientes con traumatismo
abdominal grave.

Materiales

Guantes estériles, mdscara, gafas y bata de proteccion.

Agujas de puncidn intradsea especiales con estilete, bisel corto y multiperforadas.
Jeringas de 5, 10, 20 ml y agujas convencionales.

Anestésico local.

Solucién antiséptica.

Suero fisioldgico.

Sistema de perfusidn.

Gasas y vendas

Esparadrapo.

Llave de tres pasos con alargadera.

Preparacion

a.
b.

C.

Colocacién de elementos de proteccion personal.
Identificar sitios de insercion:

- Ennifos hasta 6 afos es preferente su aplicacion en tibia proximal, exactamente
en la superficie plana antero-interna de la tibia, aproximadamente 1-3 cm por
debajo de la tuberosidad tibial. Otras alternativas pueden ser la cara posterior
de la metéafisis del radio, cara anterior de la cabeza humeral, condilo humeral,
fémur distal, esterndn y crestas iliacas.

- En mayores de 6 afos y adultos, se puede insertar ademas de la tibia proximal,
en la distal (1 6 2 cm por encima del maléolo interno), radio y cubito distal,
esterndn y espina iliaca antero-superior.

Limpieza de la piel con solucidn antiséptica.

4. Procedimiento

Si se considera el sitio de aplicacidn, la tibia proximal seguir los siguientes pasos:
Sujetar la rodilla por fuera y arriba del sitio de insercién con la mano no dominante.
Agarrar firmemente el catéter en la palma de la mano, apoyando el dedo indice a 1 cm
de la punta de la aguja para evitar profundizar mucho; si el paciente estd consiente
anestesiar localmente

Insertar la aguja perpendicularmente al hueso o con un dngulo de 60° a 75° pero con la
punta de la aguja en direccion opuesta a donde se encuentran los cartilagos de
crecimiento.

Avanzar la aguja a través de la cortical ésea con un movimiento rotatorio suave pero
firme. Se nota una resistencia moderada a la penetracidn que disminuye repentinamente
al atravesar el cortex del hueso (indica que se esta en la cavidad de la médula ésea), a la
vez se nota un tacto en el catéter como de crujido. En los lactantes, la distancia entre la
piel y la trabécula ésea no es mayor de 1 cm.
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vi.
Vil.
viii.

Xi.

Desenroscar el extremo posterior de la aguja y retirar el estilete

Aspirar con la jeringa de 10 ml y comprobar la extraccion de médula ésea.

Fijaciéon del catéter al miembro mediante un paquete de gasas y esparadrapo de tela e
inmovilizacién del miembro con una férula y una venda.

Inyeccion de 10 ml de solucién fisioldgica y evaluacidn de: signos de aumento de
resistencia a la inyeccidon, aumento del perimetro de la extremidad, signos de
extravasacién. En caso de producirse algin problema en el procedimiento debemos
retirar la aguja e intentarlo en otra extremidad.

Si el proceso ha sido exitoso, conexidn al sistema de perfusién con alargadera y llave de
tres vias, fijando el sistema a la piel.

Retirar el acceso vascular intradseo en cuanto se logre un acceso intravenoso seguro
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Anexo N°6: Metodologia para lavado gastrico

Materiales

Guantes estériles

Sonda nasogastrica

Estetoscopio

Lidocaina en gel 2%

Asepto jeringa 50cc (Jeringa de cono ancho que se adapte a la punta de la sonda
nasogastrica)

Recipiente

Esparadrapo o apdsito transparente.

Cloruro de sodio 9% 1000cc

2. Preparacion
a.
b.

C.

Explicar al paciente y/o persona responsable en que consiste el procedimiento.

Lavado de manos y colocacién de elementos de proteccion personal.

Mida la longitud de la sonda a insertar: desde la nariz al oido y al epigastrio, realizar una
marca.

Lubricar la sonda nasogastrica con lidocaina o similar.

Coloque al paciente en decubito lateral izquierdo, con la cabeza de 15 a 202 en declive

3. Procedimiento

Vi.
Vii.
Viii.

Pedir al paciente que apoye la barbilla sobre el pecho, posicion que facilitard la
introduccion de la sonda en el eséfago.

Insertar la sonda lubricada a traves de la nariz. Ante la aparicién de tos, estridor o
cianosis, retire la sonda de inmediato y reintente

Pedirle al paciente que coopere deglutiendo mientras la sonda es insertada.

Introducir el tubo hasta la marca.

Confirmar la posicidn del tubo: aspirando contenido gastrico o introduciendo 20-30 ml
de aire con la jeringa mientras se escucha con el estetoscopio en el epigastrio.

Asegurar la sonda con esparadrapo o apdsito transparente.

Extraer el mayor contenido gdstrico posible.

Introduzca y extraiga de manera repetida solucidn salina, un volumen de 150 a 300 ml
por vez.

El liquido debe fluir con facilidad y drenarse sin dificultad por gravedad. Si no es asi, es
posible que la sonda esté mal colocada o acodada, por lo cual proceda a su recolocacién.
El volumen total de liquido a introducir sera de 1 litro adicional al necesario después de
que el liquido recuperado sea totalmente claro.
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Anexo N°7: Propuesta de Hoja de atropinizacion

42mg

40mg

38mg

36mg

34mg

32mg

30mg

28mg

26mg

24mg

22mg

20mg

18mg

lemg

14mg

12mg

10mg

8mg

emg

4mg

2mg

Omg

DOSIS ACUMULADA

HORA INICIO: (04 5’ 10’ | 15" | 20" | 25’ | 30’ | 35

40’

45’

50’

55

1h

1h10

1h20

1h30

1h40

1h50

2h

2h10

2h20

2h30

PRESION SISTOLICA

FREC CARDIACA

AUSCULT. PULMONAR

PUPILAS

SIGNOS

Auscultacion pulmonar: R: Roncus S: Sibilantes C: Crepitantes N:Normal
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Anexo N°8: Pautas Generales de Intervencion en pacientes
politraumatizados

1.

2.

Evaluacion Inicial:

Usamos un algoritmo que permite la identificacion y tratamiento inicial de las lesiones que
requieren atencidn inmediata. Se realiza de forma ordenada y secuencial; de manera que no
se aborda un nuevo nivel sin que esté resuelto el previo.

Algoritmo:
a) Seguridad de la escena
b) Bioseguridad
c) Hacer contacto con el paciente
d) Hacer trabajo en equipo
e) Recoger informacién completa del evento

Evaluacion de la escena

Al recibir la llamada de solicitud de ambulancia frente a un incidente, la llegada a la zona del
impacto se hara por el camino mas seguro, mas rapido y corto. Se utilizaran sefales luminosas
y acusticas. El vehiculo sera estacionado en un lugar seguro, visible y con sefializacion.

En accidentes de transito se colocaran sefiales que adviertan del peligro a una distancia de 150
metros en ambos sentidos en caso de ser carreteras, y 50 metros en ambos sentidos en zonas
urbanas. El personal asistencial ird uniformado con prendas que tengan cintas reflectivas de
alta visibilidad.

En primer lugar, se hara una inspeccién del entorno y sélo se abordara en la zona del incidente
cuando el escenario esté completamente seguro. Ante amenazas potenciales, se debe
coordinar con la policia (105), equipos de rescate (106), bomberos (116), defensa civil (110),
etc.

El desplazamiento serd en sentido contrario de la circulacidn o en la misma direcciéon del viento
(en caso de incendio o nube tdxica). Se evaluara rapidamente la naturaleza del siniestro,
numero de victimas, peligros potenciales y la necesidad de recursos adicionales.

Toda la informacion se transmitira a la central de coordinacidn. Para el rescate es prioritaria la
colaboracidn y coordinacién entre el equipo asistencial y los cuerpos intervinientes en el
incidente (bomberos, policias, etc).

Es necesario identificar la presencia de personas atrapadas, victimas fallecidas producto del
accidente, elegir la mejor zona de acceso a los pacientes y luego aplicar las técnicas de
resucitaciéon y mantenimiento de funciones vitales. De ser necesario se llevard a cabo la
inmovilizacién de las victimas asegurando la proteccidn del lesionado durante la liberacion.

En caso el numero de victimas no supere mi capacidad de atencién, atender primero a
pacientes con lesiones que causan muerte, lesiones que pueden causar la pérdida de una
extremidad. Si el nimero de victimas supera mi capacidad de atencidn, llamar a otras unidades
de rescate y atender primero a quienes tengan mayores posibilidades de sobrevida.
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3. Bioseguridad

Se deben interiorizar las precauciones universales para minimizar los riesgos de exposicion de
pacientes y personal a materiales infecciosos como sangre y otros fluidos corporales. Deben
ser puestas en practica en todas las personas que sean atendidas, independientemente de su
patologia, con técnicas como el uso de materiales de barrera que previenen el contacto directo
con objetos y sustancias potencialmente infectadas y las técnicas para evitar lesiones
percutaneas con agujas y otros objetos punzo cortantes.

Distribucion de Funciones del Personal de Atencidn Prehospitalaria

Momento Conductor (Chofer) Lider de la unidad Asistente 1 Asistente 2
Ubica el vehiculo de
1 manera segura mientras
baja la tripulacién
Prepara el
. Realiza una . . material de
Desplaza el vehiculo al _, Localiza lesionados .
valoracién de la atencion de
lugar de . para atendery .
2 . . escena y coordina lesionados
estacionamiento . trasladar y prepara .
. con otras entidades segun la
indicado el reporte
presentes. demanda
especifica
Pasa el reporte a la Instala el puesto de .
P P . Clasificay Apoya la
central sobre las avanzada sila . -,
3 . . categoriza los atencién de los
caracteristicas del magnitud del . .
. lesionados lesionados
evento evento lo exige
Verifica acciones de .
. . Coordina las . . Apoya la
seguridad, sefalizay L Atiende segun . .
4 e actividades en la o atencidén segun
controla transito si es . categorizacién .
. zona de impacto categoria.
necesario
S I Ordena la
Solicita disponibilidad ., Prepara los Apoya el
evacuacion de .
5 de recursos para . . lesionados para el | transporte de
L . lesionados segun .
remision de pacientes . transporte lesionados
prioridad
. Permanece en la Permanece en la "
Transporta lesionados al . . Acompafia al
. . zona de impacto zona de impacto
6 hospital de referencia . . conductor en
. . coordinando atendiendo
primaria . . los traslados
actividades lesionados
Revisa el
Verita las condiciones . Revisa el registro material
. . Prepara el informe . .
7 de bioseguridad del . de los pacientes utilizado y
g final . o
vehiculo atendidos verifica
reposicion
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Anexo N°9: Técnica de inmovilizacion cervical

1.

Inmovilizacién manual de la columna cervical. Para ello se debe coger la cabeza del paciente
con ambas manos alineando la columna cervical hasta conseguir una posicién neutra, limitando
los movimientos de flexo-extensidn, laterales y rotacionales. Siempre serdn movimientos muy
suaves y con una ligera traccion
o Si la realizacidon de esta maniobra genera espasmos de los musculos del cuello,
incremento del dolor, aparicion o exacerbacién de signos neurolégicos o
compromiso de la via aérea o de la ventilacion abandonaremos inmediatamente la
maniobra e inmovilizaremos en la posicidn inicial con un collarin de vacio o en su
defecto manualmente.
Liberar la base del cuello de manera que el apoyo del collarin sea firme. Retirar todo lo que
interfiera en la colocacion del collarin: ropa (abrigos, chaquetas, bufandas, colgantes...) y pelo
(retirarlo hacia arriba)
Explorar el cuello buscando lesiones y signos que comprometan la vida del paciente.
Calcular la talla del collarin. Elegir la talla adecuada de collarin es importante para evitar agravar
lesiones existentes. Un collarin corto permitira una flexién significativa. Un collarin largo
causara una hiperextension excesiva.

o Para adecuar la talla, el paciente debe estar inmovilizado manualmente en posicion
neutra. Se debe medir la distancia entre el hombro y la rama inferior de la mandibula
con la palma de la mano (en traveses de dedo) y trasladar esta distancia al collarin para
elegir el que mas se ajuste a esa medida.

Colocar el collarin cervical. Si el paciente se encuentra en sedestacion colocaremos primero la
parte anterior subiéndolo desde la region esternal hasta hacer el apoyo mentoniano vy
posteriormente ajustaremos la parte posterior. Si el paciente se encuentra en decubito supino
colocaremos primero la parte posterior aprovechando el hueco natural y posteriormente
ajustaremos la parte anterior y cerraremos el velcro. Si el paciente esta en decubito prono,
primero le pasaremos a una posicidén de decubito supino con la técnica de volteo que se explica
mas adelante.

Comprobar la correcta colocacién del collarin y asegurar que los medios de fijacion estén firmes
y tengan una adecuada presion de cierre. El collarin debe limitar los movimientos, pero permitir
que el paciente abra la boca para poder manejar correctamente la via aérea (intubacién,
aspiracion de secreciones, salida de vomito...). Las orejas deben quedar fuera del collarin.
Debemos tener precaucion con los pendientes para evitar cortes accidentales.

o Un collarin flojo no es efectivo en la limitacién del movimiento de la cabeza. Ademas,
puede cubrir el mentén, la boca y la nariz dificultando el manejo de la via aérea y la
aspiracion.

o Una excesiva presion puede dificultar el retorno venoso del cuello haciendo aumentar la
PIC (Presién intracraneal).

o Si la fijacién no es firme, corre el riesgo de soltarse durante el traslado retirandose
bruscamente la inmovilizacion.
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7. Completar la inmovilizacién cervical con un inmovilizador lateral de cabeza fijado a la tabla
larga o ajustar el colchdn de vacio para impedir los movimientos laterales. (Ver técnica de
colocacién mas adelante). De no disponer de estos elementos, no se debera abandonar en
ningdn momento la inmovilizacién manual para limitar los movimientos laterales y
rotacionales.
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Anexo N°10: Oxigenoterapia

1. Indicaciones de oxigenoterapia:

Riesgo de obstruccion de la via aérea en pacientes inconscientes.
Pacientes que hayan sufrido convulsiones.

Pacientes en paro respiratorio primario.

Pacientes en parocardiorespiratorio.

Pacientes en estado de shock (hipovolémico principalmente)
Respiracion lenta (menor a 10 resp/ minuto o rapido mas de 30 res/min)
Pacientes que hayan inhalado humos y/o mondxido de carbono.
Pacientes con dolor toracico (Sospecha de infarto).

Pacientes con traumatismo tordacico.

Pacientes con traumatismo craneo-encefalico.

2. Pacientes que respiran espontdaneamente:

En este caso se deberd utilizar una mascarilla que se adapta a boca y nariz. Mencionaremos los
mds comunes en la practica clinica:

Canulas binasales: En pacientes con suplementacion de oxigeno de baja concentracién, o
guienes no toleran otros aparatos para suministrar oxigeno. La canula nasal provee
concentraciones de oxigeno entre 24% y 40% con una corriente de oxigeno entre 2 a 6 litros
por minuto (LPM). Al administrar sobre 4 LPM se debe humidificar el oxigeno, ya que de
otra manera produce dafio en la mucosa nasal. Su uso es principalmente intrahospitalario.
Mascarilla con reservorio: Dentro de los sistemas de bajo flujo, es la que mas
concentracién de oxigeno proporciona. Se trata de una mascarilla facial simple con una
bolsa de reservorio en su extremo inferior, esta bolsa tiene una capacidad de unos 700ml
aproximadamente. El flujo que administremos puede ir de 6-10 litros y la FiO2 oscilara
entre el 60-99%.

Mascara Venturi: Aporta una concentracidn fija y controlada de oxigeno. Proporciona
concentraciones entre 24 a 40% con un flujo de 4 a 8 LPM.

3. Pacientes que no respiran espontaneamente:

En estos casos se debe usar un equipo llamado Bolsa de resucitacion, bolsa y mascarilla 0 mas
conocida como AMBU (por la marca de algunas de ellas).

Existen diferentes tipos y tamafios de bolsa de reanimacién. La bolsa neonatal (para recién
nacidos) posee un volumen aproximado de 250 mL (hasta 5kg de peso del nifio), la pediatrica
alrededor de 450 ml (hasta 30 kg) y la de adulto 1500mL. Se debe elegir el tamafio adecuado
para cada edad y debe contar con un reservorio de oxigeno que permita entregar
concentraciones de hasta un 100% (flujo de O,de 12 a 15 LPM).

Manejo de via aérea avanzada: Ver lineamiento de RCP.
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