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San Salvador 19 de enero del afio 2024.

Acuerdo n.° 787
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud

Considerando

Que el articulo 65 de la Constitucion establece que la salud de los habitantes de la Republica
constituye un bien publico, y que el Estado y las personas estan obligados a velar por su
conservacion y restablecimiento;

Que de conformidad a lo establecido en el articulo4l numero 4) del Cdédigo de Salud, le
corresponde al Ministerio de Salud, organizar, reglamentar y coordinar el funcionamiento y las
atribuciones de todos los servicios técnicos administrativos de sus dependencias;

Que de conformidad a lo establecido en el Capitulo IX Sistema de Emergencias Médicas,
articulo 31 de la Ley del Sistema Nacional Integrado de Salud, establece que el Ministerio de
Salud como entidad rectora, debe coordinar con las entidades prestadoras de servicios
meédicos de emergencia, tanto en su fase prehospitalaria como hospitalaria, para disminuir la
morbilidad, la mortalidad y las secuelas de quienes sufren una emergencia medica.

Que es indispensable, establecer los protocolos que faciliten la atencion prehospitalaria, a fin
de mejorar la cobertura de servicios de emergencia con eficiencia, calidad y equidad para la
poblacion.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERIDDA emitir los siguientes:

Protocolos para la atencion prehospitalaria del Sistema de Emergencias Médicas



I. Introduccidén

El Ministerio de Salud (MINSAL) como ente rector dirige el Sistema de Emergencias Médicas, el cual
es el pilar para la prestacion de servicios de atencion prehospitalaria a nivel nacional.

El SEM como un mecanismo integrador del SNIS ejerce la funcion de coordinar a nivel nacional con
las entidades prestadoras de servicios médicos de emergencia prehospitalaria, para disminuir la
morbimortalidad y secuelas. Tomando como punto de partida que la mejora continua en la
atencion eficiente y eficaz de las emergencias médicas prehospitalarias es vital para brindar un
servicio oportuno y de calidad a la poblacion salvadorefa, se elaboran los protocolos de atencion
prehospitalaria del SEM, donde se establece el mecanismo y las acciones necesarias a desarrollar en
el manejo de algunas morbilidades, asi como unificar los procesos de atencion a la poblacion,
factor necesario para contribuir a la calidad de la atencion sanitaria y garantizar el derecho a la
salud.

Que los protocolos de atencion prehospitalaria del SEM, proporcionan la informacion necesaria
para aplicarla en distintas situaciones de emergencia que se presentan cotidianamente en el pais,
permitiendo al personal gestionar de forma adecuada la atencion, que conllevan a la salvaguardar la
vida de la poblacion.
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I1. Objetivos
General

Establecer las disposiciones técnicas para la atencion prehospitalaria de emergencias médicas, que
permitan al personal de salud desarrollar la atencion con estandares de eficiencia y eficacia en el
Sistema de Emergencias Médicas (SEM).

Especificos

a) Estandarizar los procesos de atencion prehospitalaria de emergencias médicas, para brindar
el servicio oportuno y de calidad por el personal del Sistema de Emergencias Médicas.

b) Fortalecer capacidades de personal operativo del Sistema de Emergencias Médicas para
contribuir en la reduccion de la morbimortalidad y secuelas en casos de emergencias
médicas.

c) Estandarizar y actualizar los mecanismos de monitoreo y auditoria de operaciones para
garantizar la calidad del servicio.

I1I. Ambito de aplicacién

Quedan sujetos al cumplimiento de los presentes protocolos de atencidon prehospitalaria todo el
personal de las instituciones integrantes y colaboradores del Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS) y de la Secretaria para Asuntos de Vulnerabilidad.

IV. Marco conceptual

A. Antecedentes

En El Salvador, la atencion prehospitalaria a la poblacion general en un principio fue brindada por
instituciones de servicio social (cuerpos de socorro), los cuales realizaban esfuerzos aislados con el
fin de cubrir las necesidades de atencion, ante las diferentes emergencias que se suscitaban. Estas
instituciones contaban con personal mayoritariamente voluntario, con bajo nivel de capacitacion y
trabajando a tiempo parcial.

El Sistema de Emergencias Médicas (SEM) nace operativamente el 17 de diciembre del afio 2013
como una direccion nacional del Ministerio de Salud de El Salvador y como mecanismo de
respuesta para la atencion de las urgencias y emergencias prehospitalarias de forma rapida y
eficiente las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, atendiendo en situaciones urgentes que pasan
fuera de los hospitales y moviliza recursos para garantizar la supervivencia de la persona afectada.

El Sistema de Emergencia Médicas inicid con el Decreto Ejecutivo N° 158 de fecha cuatro de
septiembre de dos mil trece. Posteriormente se publica el Decreto Ejecutivo N° 32, de fecha
catorce de septiembre de dos mil veintidos.

El Ministerio de Salud con el objetivo reorganizar el funcionamiento del SEM y brindar un servicio
eficiente a la poblacion, emitioé el Acuerdo N° 2289 de fecha tres de octubre de dos mil veintidds, el
Reglamento del Sistema de Emergencias Médicas.

Para el afio 2020, con el inicio de la pandemia por COVID-19, se dio la necesidad de fortalecer con
talento humano para dar respuesta a la poblacion salvadorefia en relacion con la atencion de
lamadas para identificar personas que pudieran haber contraido la enfermedad, traslados
interhospitalarios a nivel nacional de pacientes con COVID-19 y la apertura de 2 nuevas Bases
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Operativas del SEM (BOSEM), localizadas en el Hospital Nacional El Salvador y en el Puerto de La
Libertad.

En 2022 se inicio la ampliacion de la cobertura del SEM a nivel nacional a través de la construccion
de nuevas bases operativas, para brindar la atenciéon prehospitalaria a la poblacion salvadorefa. Para
este fin, se adquirieron vehiculos de emergencia terrestres, aéreos y maritimos para realizar el
transporte médico adecuado de los pacientes que asi lo requieran.

Generalidades de la atencion prehospitalaria

La atencion de emergencias y urgencias médicas en la poblacion ha experimentado un importante
cambio en los ultimos afios, motivado por el progreso tecnoldgico y con un mejor conocimiento
en los procesos patogénicos desencadenantes de las diferentes enfermedades o lesiones, con lo
que conlleva una mejor evolucion clinica del paciente y la disminucion de secuelas que mejora la
supervivencia y calidad de vida de las personas.

La atencidon de una emergencia tiene como objetivo evitar la muerte y disminuir en lo posible las
secuelas. El prondstico de las patologias que se clasifican como emergencias esta directamente
relacionado con el tiempo transcurrido hasta que son atendidas. En la emergencia se ha de priorizar
la llegada rapida al lugar del incidente, con todos los recursos necesarios, asi como la capacidad del
equipo de asistencia para discernir la evolucion prevista de los pacientes en los proximos minutos.

El desarrollo de los servicios de emergencia actuales, centrados en la atencion en la escena
prestada lo mas rapidamente posible, se fomentd debido a la alta mortalidad extrahospitalaria de los
pacientes por traumatismos (especialmente derivados de accidentes de trafico) o con cardiopatia
isquémica, asi como por la mayor o menor incidencia de secuelas, tanto en estos pacientes como
en los afectados por un ictus.

El tiempo transcurrido desde el primer evento hasta la aplicacion de los primeros tratamientos
criticos (desfibrilacion, fibrindlisis, entre otros), que se realizaban en las emergencias de los
hospitales o unidades de cuidados intensivos era demasiado largo para lograr una recuperacion
adecuada de estos pacientes y se vio necesario dar una respuesta lo mas inmediata posible en el
lugar del suceso.

La atencion urgente atiende situaciones diferentes que, si bien requieren una adecuada asistencia
en el tiempo, no necesitan la inmediatez anterior. La gravedad de la urgencia puede ser mas o
menos importante y el tiempo de respuesta mayor o menor. Como primer paso de la atencion es
necesaria la clasificacion de la demanda para adjudicar a la misma los recursos apropiados en el
tiempo requerido, en razdén a protocolos establecidos.

V. Contenido técnico

A. Operativizacidn del Sistema de Emergencias Médicas

A.1. Centro Coordinador del SEM (CCSEM)

Es la entidad encargada de dar la respuesta mas adecuada a la emergencia, la cual suele ser un
escalon médico avanzado. Recibe, gestiona y procesa todas las llamadas telefonicas del 1-3-2,
mediante un sistema informatico avanzado. La necesidad social de atencion médica en las
diferentes emergencias, puede suponer la pérdida de la vida o el compromiso de la funcidon de uno
0 mas organos, por lo que es determinante el funcionamiento del servicio de emergencia que
pueda atender de forma rapida y cualificada.

La atencion y gestion de la demanda segun protocolo, mas el apoyo administrativo es realizado por
parte de personal de salud capacitado para este fin.
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A.1.1 Funciones del CCSEM

a) Atencion de las llamadas de emergencias médicas.

b) Facilitar el acceso a la asistencia médica prehospitalaria, a través de la asignacion de
recursos, de acuerdo al tipo de emergencia.
c) Garantizar la atencion oportuna a través de la coordinacion con instituciones de salud en
caso de traslado de pacientes.
d) Facilitar la coordinacion y colaboracion con otras instituciones implicadas en emergencia
(Cuerpo de Bomberos, Policias Nacional Civil, entre otros.)
e) Planificacion de la atencidn prehospitalaria en caso de situaciones de desastre o catastrofes.
f) Brindar orientaciones o soporte en salud, acordes a la emergencia médica, para evitar o
disminuir secuelas mayores en el paciente.
g) Colaborar en los programas de difusion y educacion sanitaria para las emergencias.

A.1.2 Activacién del SEM

La activacion del SEM se realiza a través de la llamada al numero telefonico 1-3-2 en donde el
alertante puede ser el propio paciente, un testigo u otra institucion de atencion prehospitalaria,

presente en la escena.

El proceso de activacion del SEM inicia con:
a) Llamada por parte del alertante al numero telefénico 1-3-2, se recibe la llamada e inicia un
interrogatorio mediante protocolos establecidos previamente.
b) Asignacion del recurso, dependiendo del nivel de complejidad identificado en la emergencia,
se puede brindar orientacion o soporte en salud.
c) Seguimiento de la atencidn brindada en escena, hasta la entrega del paciente en un
establecimiento de salud.

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

Finalizarlademanda

Alertante llamaa132

I

Evaluaciéndela
emergencia

Asignacién de
recursos segun
la emergencia

Si

Coordinacion de recursos

Paciente
requiere
traslado

Brindar atencién en escena

Trasladar paciente enun
centroasistencial

Fin

Flujograma 1. Operativizacion del sistema de emergencias médicas

Los proveedores de atencion prehospitalaria deben conocer y seguir los principios de la atencion

prehospitalaria.

Las acciones contempladas para cada uno de estos principios pueden no
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Tabla 1. Principios generales de la atencion prehospitalaria

necesariamente realizarse en el orden exacto en que se mencionan, pero todas ellas deben
ejecutarse para obtener la atencién éptima del paciente lesionado/enfermo?

Principio Acciones Reesponsables
Acceso Usar equipo de proteccion personal adecuado a las|Proveedor de atencion
seguro circunstancias. prehospitalaria.
Garantizar la seguridad de los proveedores de atencion|Proveedor de atencion
prehospitalaria y del paciente. prehospitalaria.
Valoraciéon de | Determinar la necesidad de recursos adicionales. Proveedor de atencion
la escena. prehospitalaria.
Determinar si el paciente tiene lesiones traumaticas o|Proveedor de atencion
enfermedades médico-quirurgicas. prehospitalaria.
Abordaje Usar el enfoque de revision primaria para identificar y manejar| Proveedor de atencion
sistemitico de | inmediatamente las lesiones o condiciones que ponen en peligro | prehospitalaria.
la atencién. | la vida.
Determinar prioridades (evaluacion y cuidado continuo en la|Proveedor de atencion
escena / transporte inmediato con la evaluacion y cuidado | prehospitalaria.
continuo en ruta al hospital).
Determinar el establecimiento de salud de destino del paciente. Proveedor de atencion
prehospitalaria. /
CCSEM
Verificar el historial médico del paciente y realizar una revision | Proveedor de atencion
secundaria, cuando las amenazas a la vida del paciente se hayan | prehospitalaria.
manejado satisfactoriamente o se hayan descartado.
Proporcionar las atenciones necesarias basandose en los|Proveedor de atencion
hallazgos en la historia focalizada y el examen fisico y detallado. | prehospitalaria.
Monitorear la condicion del paciente, evaluar la efectividad de la| Proveedor de atencion
atencion proporcionada y ajustar la atencion como sea|prehospitalaria.
necesario.
Evaluar continuamente al paciente hasta entregarlo al personal|Proveedor de atencion
de hospital. prehospitalaria.
Comunicacid | Proporcionar al Centro Coordinador del SEM y al establecimiento | Proveedor de atencion
n efectiva de salud receptor, la informacion amplia y precisa acerca del|prehospitalaria.
paciente y las circunstancias de la lesion/enfermedad del
paciente.
Reportar cambios en la condicion del paciente y pedir|Proveedor de atencion
recomendaciones médicas, si es necesario. prehospitalaria.
Transferencia | Reportar verbalmente y por escrito al personal que recibe al|Proveedor de atencion
sistemitica de | paciente las lesiones/enfermedades encontradas, asi como los | prehospitalaria.
los pacientes. |tratamientos y procedimientos aplicados.
Ayudar al personal de emergencia del hospital con traslados a|Proveedor de atencion

otras camillas o camas y no abandonar el lugar, hasta que se haya
realizado la transferencia del cuidado al personal del hospital.

prehospitalaria.

Fuente: adaptado de “Soporte Vital Prehospitalario del Trauma. 9a ed.” y "Soporte Vital Médico Avanzado. 2a ed.”

! National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT), 2017
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B. Atencidn del paciente segin el tipo de traslado
B.1. Generalidades

La decision de trasladar a un paciente en ambulancia terrestre o por via aérea, debe tomarse lo mas
rapidamente posible. En la mayoria de los casos, el paciente que requiere transporte con cuidados
especiales necesita un transporte rapido a un establecimiento de tercer nivel de atencion, para
recibir atencion que no esta disponible en su ubicacion actual.

A pesar de la rapidez del transporte aéro, no siempre es la solucion mas practica para transportar a
un paciente al hospital de referencia, ya que dependiendo de la ubicacion del mismo, un
helicoptero puede necesitar un largo tiempo de viaje para llegar al paciente. A veces, un helicoptero
puede estar comprometido con otro traslado, lo que prolonga considerablemente el tiempo de
respuesta. En tales situaciones, una ambulancia terrestre de cuidados criticos puede estar mucho
mas cerca; por lo tanto, la solucidon mas razonable puede ser el transporte terrestre.

La gravedad del paciente es otro factor determinante para decidir si es necesario el transporte
terrestre o aéreo. El médico que refiere, que es el responsable en ultima instancia del paciente hasta
que sea transportado fuera del establecimiento de referencia.

El personal de salud debe valorar condiciones de salud sensibles al tiempo que pueden requerir el
transporte aéreo para que el paciente pueda recibir la atencion de una manera mas inmediata,
incluyen las siguientes, pero no estan limitadas a:
a) Infarto agudo de miocardio
b) Accidente cerebrovascular agudo
c) Lesion traumatica grave
d) Hemorragia intracraneal aguda
)

e) Emergencia quirurgica (es decir, diseccion aodrtica aguda, amputacion que requiere la
reimplantacion de un miembro)
f)  Quemaduras graves

B.2 Abordaje sistemitico de la atencién prehospitalaria
El personal de salud debe cumplir con las siguientes actividades:

a) Evaluar individualmente cada caso y tomar una decision después de haber revisado todos
los datos.

b) Identificar un método de transporte alternativo para que el paciente llegue al
establecimiento de recepcion en un plazo razonable.

c) Valorar segun la necesidad del paciente el tipo de ambulancia que debera ser asignada
segun su ubicacion, ya sea terrestre, aérea, maritima o combinada.

d) Cuando la distancia desde la instalacion referente a la instalacion receptora no es larga, los
servicios de transporte profesional de cuidados criticos pueden optar por completar la
mision por tierra.

e) Determinar las prioridades relacionadas con una evaluacion y estabilizacion clinica del
paciente en lugar del incidente; o proceder al transporte inmediato del paciente con la
evaluacion y cuidado continuo en ruta al hospital.

f) Determinar el establecimiento de salud de destino del paciente

g) Documentar durante el traslado los siguientes parametros a intervalos seriales: frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura corporal, saturacion de
oxigeno (SpQOy), llenado capilar, ademas electrocardiografia (ECG) y capnografia de oxigeno
(ETCO,) si esta disponible.

h) Monitorear la condicion del paciente, evaluar la efectividad de la atencion proporcionada y
ajustar la atencion como sea necesario. Este proceso de monitoreo y evaluacion se debe
realizar continuamente al paciente hasta entregarlo al personal de hospital.
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Tabla 2. Ventajas y desventajas de los tipos de transporte

Tipo de transporte Ventajas Desventajas
a. Amplio interior a. Normalmente se limita a un solo
b. Mas silencioso que un helicoptero paciente
c. No se necesita un alojamiento b. Mas lentos que las aéreos
especial c. Distancia de viaje limitada

b) Transporte de un solo paciente

c) Menos costoso de operary
mantener

d) Se necesita menos formacion
especializada para operar el
vehiculo (curso de operador de
vehiculos de emergencia).

e) Capacidades de multiples
proveedores

f)  Menos dependiente de las
condiciones meteorologicas

g) Menos limitaciones de altura y peso

h)  Menos efectos adversos para el
paciente y la tripulacion

Unidades terrestres

Qo

a. Velocidad (100-180mph) Restringida por las condiciones

b. Personaly tecnologia especializados meteorologicas
necesarios o proporcionados Limitaciones de espacio interior

c. Pocas consecuencias de altitud por Costoso de operar y mantener
debajo de los 2.000 pies (610m) Requisitos especiales de aterrizaje

d. Puede dar servicio a una zona de Necesidad de comunicaciones de la
captacion mas amplia FAA

e. Capacidad para dos pacientes Efectos adversos en los miembros
de la tripulacion.

g. Requiere un alojamiento especial

h. Espacio limitado para los
proveedores y equipo

i.  Limitacion de peso

coonoT

Aeronave con alas de
rotores (helicoptero)

—

Fuente: Critical care Transport 22. Edicion. 2018

C. Protocolos de atencidn prehospitalaria-emergencias médicas
C.1 Neurolégico

C.1.1Crisis epiléptica

Accidon que se desencadena por cambios fisicos que se producen en las neuronas (células
cerebrales) y que pueden afectar a funciones como el movimiento ,el comportamiento, o el nivel
de consciencia (la nociéon de lo que sucede alrededor de uno). Los cambios generalmente pueden
durar apenas unos segundos o0 unos minutos, después de los cuales, la crisis finaliza y el cerebro
vuelve a su funcionamiento normal.?

La epilepsia es un trastorno cerebral caracterizado por predisposicion duradera para generar crisis
epilépticas y que conlleva consecuencias cognitivas, psicologicas, neurobioldgicas y sociales.
Estatus epiléptico (EE): son episodios paroxisticos que duran 5 minutos o mas, o episodios
paroxisticos recurrentes e intervalos de 5 minutos, sin regreso a linea de referencia neuronal logica
pre epiléptica. Es una emergencia médica y neurologica potencialmente mortal que requiere
diagnostico y tratamiento inmediato. Después de 30 minutos de estado epiléptico tienen lugar
cambios patologicos en el cerebro y después de 60 minutos las neuronas empiezan a morir.

*https://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_atencion_integral_persona_epilepsia_crisis_epilepticas_v1.pdf
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El prestador de atencién prehospitalaria debe saber identificar signos y sintomas de crisis epiléptica,
realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.

C.1.1.1 Generalidades para la atencién
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEM
Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: en caso de climas frios, el personal
del SEM debera portar ropa calida y abrigo aparte de su EPP (guantes, mascarilla, lentes de
proteccion, gabachon).
Realizar valoracion inicial (XABCDE). Medicion del nivel de glucosa capilar y toma de signos
vitales.
Si el paciente presenta una crisis epiléptica:
a. Administrar en forma inmediata diazepam 10mg/2ml: repetir cada 10-15 minuto (Dosis
maxima:30mg) (hasta 3 veces) 1V, de no lograr el acceso en 3 minutos aplicar via IM.
b. Realizar medidas de proteccion de dafios:
i. Retirar objetos duros o filosos cercanos al paciente, retirar anteojos, corbatas o
cualquier objeto metalico que posea.
i. Colocar la cabeza de la persona sobre una almohadilla o superficie blanda y firme;
retirar protesis dental, si posee y es posible.
iii. Colocar al paciente de lado en posicion de recuperacion, ayuda a proteger la via
aérea de aspiraciones.
iv. No intentar inmovilizar al paciente durante la crisis epiléptica.
v. No introducir dedos u objetos en la cavidad oral.
c. Valorar un acceso venoso periférico, oxigeno complementario segun el caso, monitoreo de
signos vitales.
d. En caso de sospechar hipoglicemia corregirla.
e. Siel paciente presenta secreciones, realizar aspiracion en cavidad oral, con una duracion no
mayor a 10 segundos, para evitar el reflejo nauseoso.
En caso de que el paciente continue con crisis epiléptica posterior a la primera dosis de
diazepam:
a. Administrar una segunda dosis de diazepam de 10 mg por via IV.
b. Continuar con las medidas de proteccion de dafios.
Si persiste la crisis epiléptica luego de 3 dosis de diazepam:
a. Administrar fenitoina 250mg/5ml: impregnacion a 15-20 mg/kg, dilucion: 1 gramo (4
ampollas) +250 ml de SSN 0.9%. a pasar en 20 minutos.
b. Continuar con las medidas de proteccion de dafios.
Realizar valoracion secundaria e indagar las posibles causas corregibles de la crisis epiléptica
(esta puede ser en la escena o durante el traslado dependiendo del cuadro clinico del paciente).
Traslado inmediato y seguro a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun
cada cuadro.

C.1.1.2 Traslado
El personal de salud del SEM para los traslados debe cumplir lo siguiente:

a)

b)
)
d)

Monitorear activamente los signos vitales del paciente.

En caso de trasladar un paciente critico, los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.
El clima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun el cuadro clinico del
paciente.

Pagina 15 de 96



Flujograma 2. Crisis epilépticas

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracion primaria

Acceso IV permeable
Administrar diazepam
Medidas de proteccion de dafios
Corregir hipoglicemia si hubiera
Aspirar cavidad oral en caso de
secreciones

Paciente sigue con
convulsiones

Administrar hasta dosis maxima de
benzodiacepinas segun necesidad
Si el paciente continua convulsionando luego de
la ultima dosis de benzodiacepinas iniciar
administracion de Fenitoina
Medidas de proteccion de dafios

Manejo conservador

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

C.2. Accidente cerebrovascular

C.2.1 Accidente cerebro vascular (ACV), apoplejia, ictus o comtnmente llamado derrame; es la
interrupcion subita de la circulacion cerebral, que ocasiona regiones del tejido encefalico
desprovistas de sangre y por lo tanto oxigeno, lo cual provoca dafio celular y muerte celular
cerebral casi inmediata. Los ACV de tipo isquémico, se producen normalmente cuando un coagulo
de sangre obstruye alguno de los vasos sanguineos del cerebro, provocando un cese temporal o
permanente del suministro de oxigeno al mismo. Los ACV de tipo hemorragico se producen por la
ruptura de un vaso sanguineo en el cerebro, que provoca un derrame en el tejido cerebral y deja sin
oxigeno a algunas zonas del cerebro.

C.2.2 Ataque transitorio isquémico (ATI); es un evento cerebrovascular pero los sintomas se
resuelven por completo en 24 horas y la mayoria de estos en una hora. Un ATl es una sefial de
alerta que no debe ser ignorada. La escala de Cincinnati es una herramienta util en caso de
sospecha de un ACV.

Tabla 5. Escala de Cincinnati

Parimetros Puntaje

Desviacion de la comisura labial

N

0 -
Debilidad de la extremidad superior 0 -
Alteracion del habla 0 -

Fuente: Harrison Principios de Medicina Interna, 212. Edicion, Volumen 2
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Interpretacién: 1 representa la presencia del parametro evaluado para ACV; si tan solo uno de estos
parametros es positivo existe un 72% de probabilidad de que se trate de un ACV.

prestador de atencion prehospitalaria debe saber identificar signos y sintomas de accidente
cerebrovascular, realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.

El

C.1. 2.3 Generalidades para la atencién
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

Asegurar la escena: Verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: en caso de climas frios, el personal
del SEM debera portar ropa calida y abrigo aparte de su EPP (guantes, mascarilla, lentes de
proteccion, gabachon).

Realizar valoracion inicial (XABCDE).

Si el paciente presenta sospecha de ACV:

a. Colocar paciente en posicion de respaldo segun necesidad.

b. Monitoreo de signos vitales, oximetria, glicemia y tratar segun hallazgo encontrado.

c. Administrar oxigeno suplementario segun demanda del paciente. Recordar mantener una
saturacion mayor947%.

Mantener una presion arterial media mayor o igual a 60mmHg

Iniciar manejo de crisis hipertensiva si PA= 180/90 mmHg.

Mantener temperatura corporal en rango de normalidad.

g. Sise encuentra el paciente con hipoglicemia, dar tratamiento correctivo.

Recuerde realizar valoracidon secundaria (esta puede ser en la escena o durante el traslado
dependiendo del cuadro clinico del paciente).

Traslade inmediatamente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada
cuadro.

~0a

C.1.2.2 Traslado
El personal de salud del SEM debe cumplir para los traslados lo siguiente:

Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.
El clima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

Traslado a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cuadro clinico del
paciente.
Flujograma 3. Accidente cerebrovascular

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracion primaria

Colocar en posicion de respaldo
segun necesidad
Monitorear signos vitales,
oximetria y glicemia
Administrar oxigeno
Mantener una presion arterial

media = 60mm/Hg
Corregir hipoglucemia
Mantener temperatura corporal

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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C.2 Respiratorio

C.2.1 Asma

El asma es una enfermedad heterogénea, caracterizada por inflamacion cronica de la via aérea. Esta
es definida por la historia de sintomas respiratorios tales como sibilancias, disnea, opresion toracica
y tos; que varian en el tiempo y en intensidad, junto con limitacion variable del flujo de aire espirado.

Etologia

Es un trastorno en el que guardan relacion mutua factores genéticos y ambientales. También se han
identificado factores de riesgo que predisponen al asma como por ejemplo predisposicion genética,
atopia, hipersensibilidad de las vias respiratorias, genero, la obesidad y las infecciones viricas
respiratorias a edad muy temprana.

Factores desencadenantes

Se definen como factores ambientales que empeoran el asma en personas con la enfermedad ya
establecida, como por ejemplo, alergenos tanto intradomiciliares como extradomiciliares,
infecciones viricas de las vias respiratorias superiores, ejercicio e hiperventilacion, farmacos, gases e
irritantes, contaminacion ambiental y estrés.

El prestador de atencion prehospitalaria debe saber identificar signos y sintomas de crisis asmatica,
realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado

Generalidades para la atencién

El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1. Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM

2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: en caso de climas frios, el personal
del SEM deberd portar ropa calida y abrigo aparte de su EPP (guantes, mascarilla, lentes de
proteccioén, gabachon).

3. Realizar valoracion inicial (XABCDE).

4. Siel paciente presenta sintomas leves:

a. Poner al paciente en posicion de respaldo, segun necesidad del paciente.

b. Iniciar la administracion de broncodilatadores beta 2 con salbutamol en inhalador con
espaciador de volumen, de 4 a 6 inhalaciones (con intervalo de un minuto entre cada
inhalacion) cada 20 minutos, hasta un maximo de 3 ciclos en una hora. Si hay respuesta
clinica adecuada y la saturacion mejora a mas de 90%, continuar salbutamol dos
inhalaciones cada 4 horas por 24-48 horas.

c. Si no hay respuesta clinica adecuada y la saturacion de oxigeno no mejora, trasladar a un
establecimiento de salud con capacidad resolutiva.

5. Siel paciente presenta sintomas moderados y graves:

a. Poner al paciente en posicion de respaldo, segun necesidad del paciente.

b. Iniciar la administracion de broncodilatadores beta 2 con salbutamol en inhalador con
espaciador de volumen, de 6 a 10 inhalaciones (con intervalo de un minuto entre cada
inhalacion) cada 20 minutos, hasta un maximo de 3 ciclos en una hora.

c. Agregar corticoesteroides IV (prednisona) 1mg/kg de peso, maximo de 40mg a 50mg; o
dexametasona a 9 mg al dia

d. Si esta disponible agregar bromuro de ipratropio dos inhalaciones cada 4 a 6 horas y referir
a un hospital para iniciar administracion de oxigeno y continuar manejo.

e. Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva.

6. Siel paciente presenta asma potencialmente fatal:
a. Manejo avanzado de la via aérea, si el paciente presenta insuficiencia respiratoria.
b. Siel paciente esta en paro cardiorrespiratorio, aplicar protocolo ya establecido.
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Traslado

El personal de salud del SEM debe cumplir para los traslados lo siguiente:

a) Evitar movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese a la paciente.

b) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

c) Elclima alinterior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

Flujograma 4. Asma

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria

Sintomas
Moderado a
grave

Asma
potencialmente
fatal

Sintomas Leves

Via aérea avanzada
Si se identifica paro iniciar
protocolo de paro

Colocar en posicion de respaldo

Colocar en posicién de respaldo
segun necesidad
Broncodilatadores beta 2
Corticoesteroides IV
Bromuro de ipratropio

segin necesidad
Broncodilatadores beta 2
Oxigenoterapia

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

C.2.2. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC)

Es una enfermedad que se caracteriza por persistencia de la limitacion al flujo de aire y sintomas
respiratorios debido a anormalidades de las vias aéreas y/o alveolares, usualmente causadas por la
exposicion significativa a particulas o gases nocivos e influenciados por factores del huésped,
incluyendo desarrollo pulmonar anormal.

Las exacerbaciones de EPOC se definen como un episodio agudo caracterizado por un
empeoramiento de los sintomas respiratorios mas alld de la variabilidad diaria y que obliga a un
cambio en la medicacion habitual. La causa mas frecuente son las infecciones del arbol bronquial
(virica o bacteriana) y también pueden ser desencadenadas por factores ambientales
(contaminacion y temperatura ambiental). El prestador de atencion prehospitalaria debe saber
identificar signos y sintomas de una exacerbacion de EPOC, realizar un abordaje oportuno para la
estabilizacion del paciente y traslado. Las exacerbaciones de EPOC definen su gravedad de acuerdo
a la clasificacion de Anthonisen de la siguiente manera:

a. Incremento de la disnea.

b. Incremento del volumen de esputo.

c. Incremento de la purulencia del esputo.

Tabla 6. Clasificacidén de Anthonisen

Tipo Gravedad Caracteristicas
1 Grave Presencia de los tres criterios
2 Moderada Presencia de dos criterios
3 Leve Presencia de un criterio mas dos sibilancias,
taquicardia, taquipnea, fiebre, etc.

Fuente: Anthonisen N.R.M.J.Warren CP, Hershfiel E.S. Hardin G.K, Nelson N.A. Antibiotic therapy in eacerbations of chronic
obstructive pulmonary disease. Ann Intern Med 1987; 106: 196-204
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C.2.2.1 Generalidades para la atencion
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

A

Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros

del SEM.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: en caso de climas frios, el personal

del SEM debera portar ropa calida y abrigo aparte de su EPP (guantes, mascarilla, lentes de

proteccion, gabachon).

Realizar valoracion inicial (XABCDE).

Realizar valoracion secundaria (toma de signos vitales, SAMPLER, OPQRST.)

Si el paciente presenta exacerbacion leve (tipo 3):

a. Ponerlo en posicion de respaldo segun necesidad del paciente.

b. Iniciar la administracion de broncodilatadores beta 2, salbutamol en inhalador con
espaciador de volumen, de 1 a 2 inhalaciones.

c. Trasladar al establecimiento de salud con capacidad resolutiva. Si el traslado es mayor a una
hora, administrar la segunda dosis.

Si el paciente presenta exacerbacion moderada a grave:

a. Ponerlo en posicion de respaldo segun necesidad del paciente.

b. Iniciar la administracion de broncodilatadores beta 2, salbutamol en inhalador con
espaciador de volumen, de 1 a 2 inhalaciones.

c. Iniciar primera dosis de corticoesteroides IV metilprednisolona dosis de 10 a 20 mg.

d. Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva. Si el traslado es mayor a
una hora, administrar la segunda dosis de bronco dilatador beta 2.

C.2.2.2 Traslado
El personal de salud del SEM debe cumplir para los traslados lo siguiente:

a)
b)

)

Evitar movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese a la paciente.

Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

El clima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

Flujograma 5. EPOC

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria
Valoracion secundaria

Exacerbacion
Moderada a
grave

Exacerbacion
Leve

Caolocar en posicion de respaldo
seglin necesidad
Administrar broncodilatadores
beta 2
Corticoesteroides IV

Colocar en posicion de respaldo de
segun necesidad
Administrar broncodilatadores beta 2

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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C 2.3. Neumonia

La neumonia es una infeccion en uno o0 ambos pulmones que causa que los alvéolos pulmonares
se llenen de liquido o pus. Esta enfermedad puede variar de leve a grave, segun el microorganismo
que causa la infeccion, la edad y el estado general de salud.

Factores de riesgo que predisponen a desarrollar neumonia:

a) Laedad: el riesgo es mayor para los niflos menores de 2 afios y los adultos mayores de 65 afios
b)  Exposicion a ciertos quimicos, contaminantes o humos toxicos.

c) Estilo de vida (fumar, consumo excesivo de alcohol y desnutricion).

d) Estancia hospitalaria prolongada y ventilacion mecanica.

e) Antecedentes de enfermedad pulmonar.

f)  Inmunodeficiencias.

g) Secuelas por enfermedades discapacitantes. (Dificultad para deglutir).
h)  Antecedentes de enfermedades respiratorias agudas del tracto respiratorio superior a
repeticion.

El prestador de atencion prehospitalaria debe saber identificar signos y sintomas de neumonia,
realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.

Tabla 7. Criterios para traslado de pacientes con neumonia

Criterios Mayores Criterios Menores
Frecuencia respiratoria mayor de 30 Paciente adulto mayor = 65 afios
respiraciones/minuto
Presencia de disnea Temperatura corporal menor 35°0 mayor =39°
Presencia de tiraje Inicio de tratamiento mayor a 3 dias
Presencia de crepitantes y sibilantes Presencia de enfermedades de comorbilidad

Presion arterial sistolica menor de 90mmHg o presion | Riesgo social
arterial diastolica menor o igual 60mmHg

Necesidad de oxigeno suplementario Frecuencia cardiaca mayor 125lpm

Estado mental alterado

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

Interpretacion:
v' Si el paciente presenta mas de 2 criterios menores y 1 mayor trasladar a un establecimiento de salud con
capacidad resolutiva.

v Siel paciente presenta mas de 2 criterios mayores trasladar a un establecimiento de salud con capacidad
resolutiva.

C.2.3.1 Generalidades para la atencién

El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1. Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM.

2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: En caso de climas frios, el personal

del SEM debera portar ropa calida y abrigo aparte de su EPP (guantes, mascarilla, lentes de

proteccion, gabachon).

Realizar valoracion inicial (XABCDE).

Poner al paciente en posicion de respaldo segun necesidad del paciente.

Paciente con sospecha de neumonia y hemodinamicamente estable:

a. Si presenta temperatura mayor a 38 °C. Iniciar administracion de acetaminofén 1g por via
oral.

b. Si el paciente presenta abundante secrecion, realizar aspiracion para mejorar la
permeabilidad de la via aérea.

A
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C.
d.

Colocar un dispositivo suplementario para administrar oxigeno, segun necesidad.
Si el paciente mejora con las medidas administradas, se sugiere asistir al establecimiento de
salud mas cercano de Primer Nivel de Atencion.

6. Paciente con sospecha de neumonia e inestable:

a.

b.

C.

En caso de deshidratacion, administrar solucion salina al 0.9% por via intravenosa. Bolus
inicial podra variar entre 100 y 500 ml, dependiendo del estado hemodinamico del paciente.
Posterior al bolus inicial, se deberd infundir la solucion salina a razon de 20ml/kg/hora. No
se debera sobrepasar la infusion de 1000 ml de solucion en la primera hora de atencion.

Si el paciente presenta disnea e hipoxemia, verificar la presencia de secreciones y aspirar
para mejorar la permeabilidad de la via aérea. Colocar un dispositivo suplementario para
administrar oxigeno y mejorar la hipoxemia.

Trasladar al paciente de acuerdo a los criterios establecidos de paciente con neumonia

7. Paciente con diagnostico de neumonia y con tratamiento ambulatorio:

a.
b.

Si presenta fiebre mayor a 38°. Iniciar administracion de acetaminofén 1gr. Via oral

Si el paciente presenta abundante secrecion realizar aspiracion, para mejorar la
permeabilidad de la via aérea.

Colocar un dispositivo suplementario para administrar oxigeno segun necesidad.

Trasladar al paciente de acuerdo a los criterios establecidos de paciente con neumonia

C.2.3.2 Traslado

El personal de salud del SEM, debe cumplir para los traslados lo siguiente:

Evitar movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese a la paciente.

Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

El clima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

a)
b)

c)

Flujograma 6. Neumonia

Con diagnostico
Asegurar Escena previo
Colocar EPP

Valoracion primaria

Si presenta fiebre administrar

antipirético
Si persiste las secreciones realizar
aspiraciones para mejorar via
aérea.
Oxigenoterapia
Valorar traslado a centro

asistencial

Hemodinamica-
mente inestable

Hemodinamica-
mente estable

Colocar en posicion de respaldo Colocar en posicion de respaldo
segun necesidad segun necesidad
Si hay fiebre iniciar antipirético Administrar SSN al 0.9%
Si persiste las secreciones realizar Si persiste las secreciones realizar
aspiraciones para mejorar via aérea. aspiraciones para mejorar via
Oxigenoterapia aérea.
Oxigenoterapia

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

Pagina 22 de 96



C.2.4. Embolia pulmonar

Una embolia pulmonar es un bloqueo subito de una arteria pulmonar que puede ocurrir después de
que un coagulo se desprenda y viaje por el torrente sanguineo hacia los pulmones. Es un cuadro
clinico critico que puede ser potencialmente mortal, especialmente si un coagulo es grande o si
hay muchos; causar dafilo permanente en los pulmones, bajos niveles de oxigeno en la sangre y
lesiones en otros érganos del cuerpo.

Cualquier persona puede tener una embolia pulmonar, pero ciertos factores pueden aumentar su
riesgo de sufrirla:
d) Cirugias: Especialmente cirugia de reemplazo articular
e) Afecciones médicas, incluyendo:
v'Cancer.
v Enfermedades del corazon.
v Enfermedades pulmonares.
v'Fractura de cadera o pierna o algun otro trauma.
f)  Medicamentos hormonales: como pildoras anticonceptivas o terapia de reemplazo hormonal.
g) Embarazo y parto: el riesgo es mayor unas seis semanas después del parto.
h) No moverse por mucho tiempo: estar en reposo en cama, tener un yeso o tomar un vuelo
largo en avion puede aumentar el riesgo.
i)  Envejecimiento: el riesgo aumenta a medida que envejece, especialmente después de los 40
afos.
j)  Historia familiar y genética: ciertos cambios genéticos que pueden aumentar su riesgo de
coagulos de sangre y embolia pulmonar.
k) Obesidad.

Tabla 8. Los criterios de estratificacidn para estimar la posibilidad clinica de que ocurra una
embolia pulmonar.

Criterio Calificacion
Signos y sintomas de trombosis venosa profunda 3
Otro diagndstico menos probable que embolia 3
pulmonar
Frecuencia cardiaca mayor de 100 [pm 1.5
Inmovilizacion mayor a 3 dias; o cirugia en las 1.5
ultimas 4 semanas.
Embolia pulmonar o trombosis venosa previa 1.5
Hemoptisis 1
Cancer 1

Riesgo de embolia pulmonar

Alto Medio Bajo
Mayor a 6 puntos 2 a 6 puntos Menor a 2 puntos

Fuente: Harrison Medicina Interna 212. edicion Vol. Il

Si el paciente presenta un puntaje mayor a 4, existe una gran posibilidad clinica de embolia
pulmonar. El prestador de atencion prehospitalaria debe saber identificar signos y sintomas de
embolia pulmonar, realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.

C.2.4.1 Generalidades para la atencién

El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1. Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM.

2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: en caso de climas frios, el personal
del SEM debera portar ropa calida y abrigo aparte de su EPP (guantes, mascarilla, lentes de
proteccion, gabachon).

3. Realizar valoracion inicial (XxABCDE).
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4. Sipaciente presenta signos y sintomas de embolia pulmonar:

a. Aplicar escala de estratificacion para estimar la posibilidad clinica (Tabla 8).

b. Posicion de respaldo segun necesidad.

c. Administrar oxigeno suplementario segun la necesidad del paciente.

d. En caso que el paciente presente hipotension administrar un bolu de 500 ml de SSN al 0.9%.
5. Traslado inmediato a un establecimiento de mayor complejidad.

C.2.4.2 Traslado

El personal de salud del SEM debe cumplir para los traslados lo siguiente:

a) Evitar movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese a la paciente.

b) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

c) Elclima alinterior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

Flujograma 7. Embolia pulmonar

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracion primaria

Aplicar escala de estratificacion
Colocar en posicion de respaldo
seglin necesidad
Oxigenoterapia
Si presenta hipotensidn
administrar bolo de 55N al 0.9%

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

C.2.5. Edema pulmonar agudo

d) El edema pulmonar a menudo es una acumulacion aguda de liquido extravascular en el
intersticio o en su espacio aéreo.

e) Eledema pulmonar puede ser causado por la insuficiencia cardiaco congestiva.

f)  Cuando el corazdn no es capaz de bombear sangre de manera eficiente, esta se puede
acumular en las venas que llevan sangre a través de los pulmones.

g) A medida que la presion en estos vasos sanguineos se incrementa, el liquido es empujado
hacia los espacios alveolares en los pulmones, reduce el movimiento normal del oxigeno a
través de estos causando la dificultad para respirar.

h) Eledema pulmonar agudo puede ser causado por:

e Insuficiencia cardiaco congestiva.

e Exposicion a grandes alturas.

e Insuficiencia renal.

e Arterias estrechas que llevan sangre a los riflones.
e Enfermedades pulmonares.

e Medicamentos.

El prestador de atencion prehospitalaria debe saber identificar signos y sintomas de edema

pulmonar agudo, realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.
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C.2.5.1 Generalidades para la atencion
El personal de SEM, debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

A

7.

Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros

del SEM.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de

proteccion.

Valoracion primaria (XABCDE).

Identificar y tratar amenazas para la vida.

Realizar valoracion secundaria: toma de signos vitales, medicion de glucosa capilar y

revaloracion de casos. De acuerdo al hallazgo encontrado, tratar segun los protocolos

especificos a cada caso.

En caso de presentar un paciente con signos y sintomas de edema agudo de pulmon:

a. Proporcionar al paciente medidas de comodidad y colocarlo en posicion Fowler (90°).

b. Verificar la presencia de secreciones y aspirar para mejorar la permeabilidad de la via aérea.

c. Optimizar el estado respiratorio con oxigeno suplementario para mantener una saturacion
de 90 a 95% (si el paciente tiene hipoxia). En caso de no lograr la saturacién arriba de 90% y
que la clinica del paciente no mejore, valorar el uso de ventilacidon a presion positiva (bolsa
valvula mascara).

d. Tomar acceso venenoso y toma de ECG. En caso de no contar con ECG, utilizar un monitor
de ritmo cardiaco. De acuerdo al hallazgo encontrado, tratar segun los protocolos
especificos a cada caso.

e. Valorar la administracion de diuréticos endovenosos si valores de presion arterial sistolica
mayor 180 mmHg; furosemida (20-80 mg V) para ayudar a reducir la sobrecarga de
volumen. Se debe considerar la dosis domiciliaria de diuréticos y la gravedad de la
sobrecarga de volumen cuando se elige la dosis inicial de diuréticos. Valorar el uso de
sonda transuretral.

f. Si paciente no mejora después de 20 a 30 minutos con la administracion de un diurético y
mantiene presion arterial sistolica mayor 180, iniciar la administracion de nitroglicerina por
bomba de infusion a 10-20 mcg/minuto. Iniciar dosis minimas y ajustar dosis respuestas.

g. Siel paciente presenta valores de tension arterial sistolica menor a 90 mmHg valorar el uso
de dobutamina en infusion de 2—-20 mcg/kg/minuto o dopamina de 3-20 mcg/kg/minuto.
Iniciar con dosis minima y ajustar segun dosis respuesta.

Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada cuadro.

C.2.5.2 Traslado
El personal de salud del SEM, debe cumplir para los traslados lo siguiente:

a)
b)

c)

Evite movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese a la paciente.

Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

El clima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.
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Fluyjograma 8. Edema pulmonar agudo

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracion primaria
Valoracion secundaria

Colocar en posicion de respaldo
seglin necesidad
Garantizar via aérea permeable
Administrar oxigeno
Tomar acceso venoso
Tomar EKG
valorar uso diurético IV si presian
arteri 180mmHg
Valorar administrar nitroglicerina
walorar uso de dobutamina si
tensidon arterial sistélica < 90
mmHg

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

C.2.6. Atragantamiento — Broncoaspiracion

La ventilacion puede verse afectada por obstruccion de la via aérea superior por diferentes cuerpos
extrafios, ya sea solidos o liquidos. Las reacciones alérgicas severas pueden causar edema de la
laringe actuando como obstruccion de la via aérea.

Broncoaspiracion:

La inhalacion de cualquier otra cosa que no sean gases respirables se llama aspiracion o
broncoaspiracion, puede ser materiales como: agua dulce salada, sangre, vomito, toxinas o
alimentos, muy comun en pacientes inconscientes. La aspiracion del contenido gastrico implica
neumonia por aspiracion del jugo gastrico ademas de las bacterias presentes.

Atragantamiento (obstruccidn por cuerpos extrafios):
La causa mas comun de obstruccion de la via aérea es el atragantamiento con la lengua, ademas
del atragantamiento por cuerpos extraflos con maxima incidencia en bebes y nifios pequefos.

La aspiracion del contenido del estdmago a los pulmones tiene una alta tasa de mortalidad ademas
de diversos cuerpos extraios, que pueden alojarse en la via aérea superior obstaculizando la
adecuada ventilacion.

C.2.6.1 Generalidades para la atencién

El personal de SEM, debe realizar las siguientes acciones:

1. Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM.

2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.

3. Realizar valoracion inicial.

4. XABCDE, priorizando la valoracion de la via aérea y la ventilacion. Sobre todo, cuando el nivel
de conciencia del paciente esta reducido.
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11.

12.

13.
14.
15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

Valoracion primaria, se deben verificar los siguientes puntos:

v'Identificar si es una obstruccién total o parcial por algun objeto o alimento
v' Si es obstruccioén parcial por un objeto o alimento insista que tosa

v' Importante identificar el posible motivo de la obstruccion. (figura. 1)
Posicion de la via aérea del paciente, si es por una contusion traumatica.
Cualquier sonido que proviene de la via aérea superior.

Obstrucciones de la via aérea.

Evaluar elevacion del térax.

. Cualquier paciente que muestre signos de nivel de conciencia disminuido, necesitara

revaloracion constante por obstruccion de la via aérea y quizas sea necesaria la colocacion de
un dispositivo adyuvante para asegurar una via aérea despejada.

La succion debe estar disponible para aspirar sangre y secreciones. Si se requiere, la
estabilizacion de la columna cervical, puede lograrse mediante el control manual de la cabeza
en la posicion necesaria para permitir el mantenimiento de una via aérea despejada, la técnica
para succionar la boca y la faringe es insertar el catéter de succion a través de la boca, lateral a
los dientes (carrillo).

Examine la via aérea por obstrucciones. Busque en la boca cualquier material extrafio evidente,
como restos alimentarios, sangre o residuos, objeto o cualquier malformacion anatomica
importante, como hematoma o inflamacioén en la boca, y después observe a lo largo del cuello
anterior.

Remueva cualquier cuerpo extrafio que encuentre.

Si persiste la obstruccion inicie maniobras de Heimlich (figura. 2).

La elevacion de mentdn y traccion mandibular. El posicionamiento y la limpieza manual de la
via aérea, también entran en esta categoria y contribuye a mejorar la permeabilidad de la via
aerea.

Si el paciente no mejora, valorar el uso de los dispositivos y procedimientos para via aérea. Los
ejemplos de estos dispositivos incluyen la canula orofaringea y canula nasofaringea.

Si el paciente tiene pérdida de conciencia, valorar dispositivos de la via aérea avanzada,
ejemplos de éstos incluyen tubos endotraqueales y dispositivos supragloticos.

Mantener un monitoreo continuo de la saturacion de oxigeno.

En el paciente inestable, evaluar intubacion endotraqueal. Tradicionalmente, la intubacion
endotraqueal ha sido el método preferido para lograr el maximo control de la via aérea en
pacientes traumatizados que estan apneicos y que ademas no pueden mantener/proteger su
via aérea, o requieren ventilacion asistida.

Verificacion de la colocacion de tubo endotraqueal. Una vez realizada la intubacion, los
proveedores de atencion prehospitalaria, deben tomar medidas especificas para asegurar que el
tubo endotraqueal se haya colocado adecuadamente en la traquea.

Una vez estable el paciente se realiza el traslado a un establecimiento de salud con capacidad
resolutiva segun cada cuadro.

C.2.6.2 Traslado
El personal de salud del SEM, debe cumplir para los traslados lo siguiente:

a)
b)

)

Evitar movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese a la paciente.

Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

El clima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.
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Flujograma 9. Atragantamiento - Broncoaspiraciéon

Asegurar Escena

Colocar EPP
Valoracién primaria
Valoracion secundaria

Obstruccion
parcial

Obstruccion
completa

Incitar a toser
Posicionar via aérea
Expulsar cuerpo extrafio
Mantener en observacion

Posicionar via aérea
Despejar via aérea
Examinar via aérea por
obstrucciones y remaover cuerpo
extrafio
Si persiste obstruccion iniciar
maniobras de Heimlich
Valorar uso de dispositivo para
despejar via aérea
Monitorear saturacion de
Oxigeno
Valorar intubacion endotraqueal

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

C.3 Cardiovascular

C.3.1. Crisis hipertensiva

Las emergencias hipertensivas se definen como elevaciones muy marcadas de la PAS/PAD (arriba
de 180 mmHg / arriba de 120 mmHg), junto con dafilo orgadnico inminente o progresivo, como
cambios neurologicos graves, encefalopatia hipertensiva, infarto cerebral, hemorragia intracraneal,
insuficiencia aguda del ventriculo izquierdo, edema pulmonar agudo, diseccion adrtica,
insuficiencia renal o eclampsia. Las elevaciones importantes pero aisladas de la PA sin dafio
organico agudo (urgencias hipertensivas), que normalmente se asocian a la interrupcion o
reduccion del tratamiento y la ansiedad, no se consideran emergencias hipertensivas y deben ser
tratadas con la reinstauracion o intensificacion del tratamiento antihipertensivo y tratamiento para
la ansiedad.

Complicaciones
Infarto agudo de miocardio, evento cerebro vascular, encefalopatia hipertensiva, muerte subita,
insuficiencia renal, edema agudo de pulmon y diseccion adrtica.

Definiciones:

a. Emergencia hipertensiva: Se define como una presion arterial sistélica mayor de 210mmHg y
una presion arterial diastolica mayor de 130mmHg asociada a cefalea, vision borrosa, sintomas
neuroldgicos focales o hipertension maligna con presencia de edema papilar.

b. Urgencia hipertensiva: Se define como un incremento importante de la presion arterial en
general presion arterial diastolica mayor de 120mmHg, que puede llegar a complicaciones
organicas progresivas.
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Categoria Sistdlica Diastélica
Optima menor 120 menor 80
Normal 120-129 80-84
Normal Alta 130-139 85-89
HTA de grado 1 140-159 90-99
HTA de grado 2 160-179 100-109
HTA de grado 3 mayor o igual180 mayor o igual 110
HTA sist6lica aislada mayor o igual 140 menor 90

*La categoria se define por el valor mis alto de presién arterial, ya sea sistolica o diastélica. La HTA sist6lica aislada debe clasificarse en grados
1, 2 0 3 segun los valores.

Fuente: Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchetti A, Bohm M, et al. 2013 ESH/ESC Guidelines for the
management of arterial hypertension. the Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society
of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens. 2013 Jul;31(7):1281-357.

C.3.1.1 Generalidades para la atencién

El personal de salud del SEM, debe evaluar lo siguiente:

1. Los pacientes pueden estar asintomaticos o tener signos de dafio a érgano diana.

2. Los pacientes con emergencia hipertensiva pueden tener dolor toracico, disnea, cefalea intensa,
déficit neuroldgico o sincope

El personal de salud del SEM debe evaluar que los pacientes con hipertension asintomatica, no

tengan ningun hallazgo fisico ademas de la presion sanguinea elevada, pero se debe realizar una

exploracion fisica exhaustiva para descartar signos de daflo a 6rgano diana.

1. Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM.

2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de

proteccion

Valoracion primaria (XABCDE).

Administrar oxigeno segun necesidad.

Toma de electrocardiograma.

Si presion arterial mayoro igual a 180/110 mm Hg sin dafio de 6érgano diana (urgencias):

a. Se realiza monitorizacion de signos vitales, colocacion de paciente en posicion coémoda,
asegurar un ambiente relajado y sin ruido..

b. Si posterior a 5 minutos no hay una mejoria, valorar acceso intravenoso si fuese necesario,
toma de electrocardiograma e iniciar la administracion sublingual de Enalapril 20mg cada

30 minutos maximo 3 o valorar el uso de Hidralazina 20mg ampolla.

7. Sipresion arterial = 180/110 mm Hg con dafio de érgano diana (emergencias):

a. Se realiza monitorizacion de signos vitales, acceso intravenoso e iniciar la administracion de
la primera dosis de Hidralazina 20mg ampolla. (no disminuir mas del 25% del valor de la
presién arterial media en las primeras 2 horas).

8. Proceder al traslado a un hospital.

QRGN

C.3.1.3 Traslado

El personal de salud del SEM debe cumplir para los traslados lo siguiente:

a) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minuto.

b) Elclima interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

c) Los pacientes con hipertension asintomatica pueden ser dados de alta de urgencias
hipertensivas con seguimiento por un médico de atencion primaria.

d) Los pacientes con emergencia hipertensiva deben ser hospitalizados en un establecimiento de
salud con capacidad resolutiva para su atencion.
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Flujograma 10. Crisis hipertensiva

Asegurar Escena
Colocar EPP

Valoracién primaria
Administrar oxigeno

Urgencias TA 2
180/110mmHg sin
dafio a rgano
diana

Emergencias TA 2
180/110mmHg
con dafio a 6rgano
diana

Se realiza monitoreo signos vitales Monitorear signos vitales
Si es necesario administrar Enalapril Si persiste valorar acceso IV
sublingual Administrar Hidralazina
Valorar uso de Hidralazina

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

C.3.2. Sindrome coronario agudo

La identificacion rapida y oportuna, en el ambito prehospitalario de aquellos pacientes que pueden
beneficiarse de la trombdlisis farmacologica, permite una administracion mas temprana del
tratamiento y reduccion de la morbimortalidad.

El personal del Sistema de Emergencias Médicas debe estar entrenado para generar las alertas y el
reconocimiento temprano de los pacientes que cursan con un infarto del miocardio agudo con
elevacion del segmento ST y cumplir las siguientes intervenciones:

1. Realizar una completa y metddica historia clinica, que ademas permita establecer las
caracteristicas del dolor (inicio, tipo, duracion, localizacion, propagacién, factores
desencadenantes, sintomas asociados), antecedentes patoldgicos (enfermedad coronaria,
diabetes mellitus, neoplasias), toxicos (tabaquismo, consumo de estimulantes, farmacos) y
quirurgicos (cirugia en 3 meses previos).

2. Algunos pacientes (especialmente mujeres, adultos mayores, pacientes con enfermedad
renal cronica y con diabetes), pueden presentar signos y sintomas clinicos diferentes al
dolor, que pueden ser sugestivos de isquemia: palpitaciones, disnea, sintomas vagales o
disautondmicos, dolor referido a la mandibula, espalda o epigastrio (simulando enfermedad
acido péptica).

Realice un adecuado y completo examen fisico que incluya la toma de signos vitales, auscultacion
cervical, cardiaca, pulmonar y abdominal, palpacion abdominal, palpacion de pulsos periféricos y
didmetro de extremidades inferiores.

El personal de salud debe tomar decisiones tempranas y elegir la mejor conducta y tratamiento
basado en la estratificacion del riesgo y los objetivos de intervencion. Por ello, en la practica existen
dos tipos de pacientes:
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1.

Pacientes con dolor toracico y elevacion del segmento ST persistente (o bloqueo de rama
izquierda de nueva aparicion), donde la elevacion del ST generalmente refleja oclusion
coronaria aguda total. En ellos el objetivo es la recanalizacion rapida, completa, y sostenida por
medio de tratamiento fibrinolitico o angioplastia primaria.

Pacientes con dolor toracico y anormalidades del electrocardiograma que sugieren isquemia
miocardica aguda. Estos no tienen elevacion persistente del segmento ST, pero pueden
presentar depresion del mismo, persistente o transitoria, inversion de la onda T, aplanamientos
de las ondas T o cambios electrocardiograficos inespecificos. En ellos se debe mejorar la
isquemia y sus sintomas, trasladarlos a instituciones con unidades coronarias para observacion,
realizacion de trazados electrocardiograficos seriados, mediciones repetidas de marcadores
enzimaticos de necrosis cardiaca (Troponina y CPK-MB) e iniciar el manejo adecuado, si se
confirma el diagndstico.

C.3.2.1 Generalidades para la atencion
El personal de salud del SEM debe:

1.

2.

QNS IF NI

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEM.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.

Valoracion primaria (XABCDE).

Monitoreo presion arterial y signos vitales.

Si paciente presenta elevacion de la presion arterial, verificar protocolo crisis hipertensiva.
Realizar valoracion fisica detallada enfocada a la busqueda de signos y sintomas asociados a
sindrome coronario agudo.

Tomar un electrocardiograma, en caso de que exista elevacion del segmento ST, notifique al
CCSEM mediante interpretacion o transmision, registre la hora de inicio de los sintomas y toma
del ECQG, y del primer contacto médico.

Administre acido acetilsalicilico 300mg (100mg en #3) via oral si no fue recomendado por el
operador de emergencias médicas (CCSEM). Administrar atorvastatina 80mg y clopidogrel
300mag.

Considere el uso de oxigeno por canula nasal de 2 a 4 Litros por minuto, si el paciente presenta
hipoxemia o saturacion de oxigeno abajo del 90%:

a) Administrar morfina 5mg (1/2 ampolla) via IV, si no hay disponibilidad administrar
ketorolaco o tramadol, si el paciente no presenta hipotension.

b) Se puede repetir la dosis cada 5 minutos hasta completar un maximo de 15mg al dia. Las
contraindicaciones para la administracion de morfina son pacientes con hipotension,
como en el infarto del ventriculo derecho. También esta contraindicado su uso si el
paciente ha tomado inhibidores de la fosfodiesterasa (ej. sildenafil) en las ultimas 24 o 48
horas.

10. Transporte al paciente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva para realizar

cateterismo cardiaco o fibrindlisis.

C.3.2.4 Traslado
El personal de salud del SEM debe cumplir para los traslados, lo siguiente:

a)

b)
)

Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

El clima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

Transporte a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cuadro clinico del
paciente.
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Flujograma 11. Sindrome Coronario Agudo

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracion primaria

Monitoreo presion arterial y

signos vitales

Realizar valoracion fisica detallada
Toma de EKG

Administrar acido acetilsalicilico

Considerar uso de canula nasal de

ser necesario
Administrar morfina

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

C.3.3 Insuficiencia cardiaca congestiva (IC)
Para la atencion prehospitalaria, el personal de salud del SEM, ante la sospecha clinica de IC,debe
considerar lo siguiente:

g)

Los pacientes con IC aguda o descompensada, normalmente tendran antecedentes de IC
previa, hipertension o enfermedades valvulares.

La sobrecarga de volumen causa edema de las extremidades inferiores, disnea paroxistica
nocturna, ortopnea, disnea, dolor abdominal y distension.

Los pacientes pueden presentar transgresion dietética, falta de adherencia/cambio reciente de
la medicacion o sintomas de sindromes coronarios agudos.

La exploracion cardiaca puede revelar un ruido cardiaco anormal. Los soplos pueden revelar
disfuncion valvular.

La exploracion pulmonar puede evidenciar estertores. La disminucion de los ruidos
respiratorios en las bases pulmonares puede indicar derrame pleural. La IC aguda mas grave
puede presentarse con taquipnea e insuficiencia respiratoria.

La distension de la vena yugular, el reflejo hepatoyugular y el edema con fovea en las
extremidades inferiores también pueden presentarse.

Los pacientes con IC descompensada a menudo tienen hipertension grave, mientras que los
pacientes con choque cardiogénico tendran hipotension.

C.3.3.1 Generalidades para la atencién
El personal de salud del SEM, debe realizar las siguientes actividades:

1.

2.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del

SEM

Colocacion del equipo de proteccidon personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de

proteccion.

Valoracion primaria (XABCDE).

En caso de atender un paciente con IC descompensada, (hipertension y congestion pulmonar);

a) Optimizar el estado respiratorio con oxigeno suplementario (si el paciente tiene hipoxia) y el
posicionar al paciente (la mejor posicion suele ser sentado en posicidn vertical).

Pagina 32 de 96



b) Administrar furosemida (20-80 mg V), si la presion arterial diastolica es mayor de 60 mmHg,
para ayudar a reducir la sobrecarga de volumen. Se debe considerar la dosis domiciliaria de
diuréticos y la gravedad de la sobrecarga de volumen cuando se elige la dosis inicial de
diuréticos.

c) Siel paciente tiene hipertension, verificar protocolo de crisis hipertensiva.

d) Valorar el uso de vasodilatadores, si no hay respuesta con diuréticos.

e) Valorar uso de morfina(10mg/1ml) administrando 5mg (1/2 ampolla) via IV.

5. En caso de atender un paciente con IC descompensada con hipotension y congestion (choque
cardiogénico):

a) Optimizar el estado respiratorio con oxigeno suplementario y el posicionamiento del
paciente con respaldo 30 a 45 grados.

b) En caso que no se logre estabilizar la presidon arterial, valorar el uso de norepinefrina
(Img/ml ampolla de 4ml) (infusion de 0,2-1 pg/kg/minuto). Diluir en dextrosa al 5%.

c) Valorar el uso de soporte inotropico con dobutamina (250mg/5ml ampolla de 5 (dosis
inicial de 2-20 pg/kg/minuto) . Diluir en SSN al 0.09%.

6. Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada cuadro.

C.3.3.2 Traslado

Para el traslado el personal de salud del SEM,debe cumplir lo siguiente:

a) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

b) Elclima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

c¢) Transporte a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cuadro clinico del
paciente.

Flujograma 12. Insuficiencia cardiaca congestiva

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria

Paciente con IC
descompensado,
hipertenso y
congestivo

Paciente con IC
descompensado,
hipotenso y
congestivo

Optimizar estado respiratorio con
oxigeno suplementario

Optimizar estado respiratorio con
oxigeno suplementario
Administrar furosemida

Valorar uso de norepinefrina
Valorar uso de soporte inotrépico
con dobutamina

Si paciente hipertenso iniciar
protocolo de hipertension
Valorar uso de vasodilatadores

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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C.3.4 Paro cardiaco

El éxito de cualquier intento de reanimacion se fundamenta sobre la solida base de una RCP de alta
calidad y la desfibrilacion, cuando el ritmo del ECG del paciente lo requiere.

Para mejorar la atencion, se debe valorar el rendimiento de cada componente del sistema. Solo con
la evaluacion de la actuacion, los participantes de un sistema pueden intervenir eficazmente para
mejorar la atencion prestada.

Este proceso de mejora de la calidad consta de un ciclo continuo e interactivo de:

a)

b)
)
d)

Evaluacion sistematica de resultados y cuidados de reanimacion brindados.
Evaluacion comparativa con los comentarios de todos los implicados.
Esfuerzos estratégicos para responder a deficiencias identificadas.
Caracteristica de la RCP de alta calidad son:
v'Frecuencia de 100 a 120/minuto.
v'Profundidad de al menos 5 centimetros.
v'Permitir la expansion del térax de forma completa.
v'FCT superior a 80%.
v'Las interrupciones minimas de las compresiones toraxicas menor de 10 segundos.

C.3.4.1 Generalidades para el manejo de reanimacién cardiopulmonar
El personal de salud del SEM, debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

3.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM.
Colocacion del equipo de proteccidon personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.
Evaluacion primaria XABCDE. Hacer énfasis en estado de conciencia, respiracion y pulso.
Si el paciente no responde, no respira y no tiene pulso:
a. Iniciar la RCP con compresiones toracicas de alta calidad
b. Iniciar asistencia ventilatoria con bolsa mascara de ventilacion manual, con fuente de
oxigeno al 100% con una relacion compresion/ventilacion 30:2.
c. Analizar el ritmo lo mas pronto posible.
i. Si el paciente presenta ritmo desfibrilable (taquicardia ventricular sin pulso y fibrilacion
ventricular)

v' Aplicar primera descarga.

v' Reanudar inmediatamente RCP.

v/ Asegurar acceso venoso permeable o intradseo.

v" Alos dos minutos analizar nuevamente el ritmo.

v' Siel ritmo continua siendo desfibrilable aplicar la segunda descarga.

v' Reanudar inmediatamente RCP.

v' Administrar primera dosis de adrenalina (Img/ml) dosis 1mg IV/IO mas bolus de
20ml/kg de SSN al 0.9% y elevar la extremidad por un tiempo de 10 a 20 segundos.
Repetir dosis cada 3 a 5 minutos.

v' Valorar manejo avanzado de via aérea con intubacion orotraqueal o dispositivo
supraglotico.

v" Luego de dos minutos analizar nuevamente el ritmo.

v' Si el ritmo continua siendo desfibrilable, aplicar la tercera descarga.

v' Reanudar inmediatamente RCP.

v' Administrar primera dosis de amiodarona (150mg/3ml ) dosis 300mg IV/IO mas
bolus de 20ml SSN al 0.9% y elevar la extremidad por un tiempo de 10 a 20
segundos. Si no existe disponibilidad administrar lidocaina 1 a 1.5 mg/kg.

v'|dentificar y tratar causas reversibles.

v' Si el ritmo continua siendo desfibrilable continuar los ciclos de descarga y RCP

intercalando la administracion de dos dosis mas de adrenalina y una de amiodarona.
ii. Siel paciente presenta ritmo no desfibrilable (asistolia y actividad eléctrica sin pulso):
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v' Administrar primera dosis de adrenalina (Img/ml) dosis Img IV/IO mas bolus de 20ml
SSN al 0.9% y elevar la extremidad por un tiempo de 10 a 20 segundos. Repetir la dosis
cada 3 a 5 minutos.
v' Mantener RCP entre cada ciclo de medicamentos.
v" Realizar andlisis de ritmo cada dos minutos.
5. Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cada cuadro y
mantener los cuidados post paro.

Al final de este caso, de forma conjunta el equipo, médico CCSEM y familiares, tomaran la decision
de finalizar los esfuerzos de reanimacion; es importante reconocer que el paciente ha fallecido y lo
mas apropiado dirigir los esfuerzos al apoyo psicologico de los familiares.

C.3.4.2 Traslado

Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

b) Elclima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

c) Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cuadro clinico del
paciente.

Flujograma 13. Paro cardiaco

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracion primaria

Coloque el monitor / desfibrilador

€5

EEI Ritmo es.
desfibrilable?

FV/TV sin pulso Asistolia/AESP

Descarga de Adrenalina lo antes
disfibrilacion posible

2 min de RCP 2 min de RCP
Obtenga acceso IV/10 Obtenga acceso IV/IO
Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
Considerar la posibilidad de usar un dispositivo de
manejo avanzado para la via aérea y capnografia

£EI Ritmo es.
desfibrilable?

@ &El Ritmo es

desfibrilable?

Descarga de
disfibrilacion

2 min de RCP.
Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
Considerar la posibilidad de usar un dispositivo de

manejo avanzado para la via aérea y capnografia 2 min de RCP

Trate las causas
reversibles

&EIRitmo es
desfibrilable?

CED

&El Ritmo es

Descarga de desfibrilable?

disfibrilacién

2 min de RCP
Administre amiodorona o lidocaina.
Trate las causas reversibles

Si no existen signos de retorno de Vaya al punto 50 7

la circulacién espontinea (RCE),
wvaya al punto 10 u 11

Si existe RCE ir a cuidados pos
paro
Considere si es apropiado
continuar con la reanimacién

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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C.3.5 Bradiarritmia

En este caso se discute la evaluacion y tratamiento de un paciente con bradicardia sintomatica
(frecuencia cardiaca menor de 50 lpm).

Incluye los siguientes ritmos electrocardiograficos ordenados de mayor a menor importancia
clinica:
1. Bradicardia sinusal.
2. Bloqueo AV de primer grado.
3. Bloqueo AV de segundo grado.
v Tipo | (Wenckebach/Mobitz I).
v' Tipo Il (Mobitz Il).
4. Bloqueo AV de tercer grado.

El punto de decision principal en el algoritmo es la determinacion de la adecuada perfusion.
La atencion de un paciente con bradicardia, se centra en la determinacion de signos y sintomas
asociados a inestabilidad hemodinamica, tales como molestia o dolor toracico, respiracion
entrecortada, nivel reducido de consciencia y presincope o sincope. Los signos son hipotension,
signos de shock como diaforesis, insuficiencia cardiaca congestiva evidente o edema pulmonar.

C.3.5.1 Generalidades para la atencién

El personal de SEM debe, realizar las siguientes acciones:

1. Asequrar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM.

2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.

3. Valoracion primaria (XABCDE).

4. Evaluar si la frecuencia cardiaca es adecuada para el estado clinico del paciente. Si la
frecuencia cardiaca es menor a 50 latidos/minuto, se trata de una bradiarritmia. Los primeros
pasos incluyen los componentes de las evaluaciones SVB/BLS y SVCA/ACLS, como:

v" Apoyo al manejo de la circulacion y via aérea.

v Administracion de oxigeno.

v" Monitorizacion del ritmo y los signos vitales.

v' Establecimiento de un acceso IV y ECG de 12 derivaciones, si esta disponible.

5. Si la bradiarritmia produce hipotension, shock, dolor toracico isquémico, alteracion del estado
de consciencia o signos y sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva.

v' Administrar atropina (0.5mg/ml) primera dosis bolu de 1 mg IV, repetir cada 3-5 minutos
hasta un maximo de 3 mg.

v' Sila atropina no funciona, coloque un marcapasos transcutaneo.

v' En caso no tener una respuesta efectiva con electroestimulacion cardiaca transcutanea
(ECT) o no contar con equipo, iniciar infusion con dopamina a 5-20 mcg/kg/minuto o
adrenalina a 2-10 mcg/kg/minuto; ajuste la dosis a la repuesta del paciente.

6. Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada cuadro.

C.3.5.2 Traslado

Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

b) Elclima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

c) Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cuadro clinico del
paciente.
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Flujograma 14. Bradiarritmias

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracion primaria

Ewvaluar frecuencia cardiaco
identificar causa subyacente
Administrar atropina
Si no funciona el atropina colocar
marcapasos transcutaneo
5i respuesta ECT no es efectiva
iniciar infusion de dopamina o
adrenalina

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

C.3.6 Taquiarritmia

a)

Una taquiarritmia (ritmo con una frecuencia cardiaca mayor de 150 lpm) presenta varias causas
posibles y puede ser tanto sintomatica como asintomatica.

La clave para el tratamiento de un paciente con cualquier taquicardia es determinar si hay
pulso.

Si hay pulso, determine si el paciente esta estable o inestable y luego proporcione tratamiento
en funcion del estado del paciente y del ritmo.

Si el ritmo es una taquicardia sinusal, realice una busqueda diligente de las causas.

El tratamiento y correccion de estas causas mejorara los signos y sintomas.

C.3.6.1 Generalidades para la atencion
El personal de SEM, debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEM.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.

Valoracion primaria (XABCDE).

Evaluar si la frecuencia cardiaca es adecuada para el estado clinico del paciente. Si la frecuencia
cardiaca es mayor o igual a 150 latidos/minuto, se trata de una taquiarritmia.

Identificar y trate la causa subyacente: mantenga la permeabilidad de la via aérea y apoye con
ventilaciones, segun sea necesario; en caso de hipoxemia administre oxigeno, coloque el
monitor cardiaco y analice de que ritmo se trata, monitorice la presion arterial y la oximetria.
Establezca accesos intravenosos y tome un electrocardiograma de 12 derivaciones, si se
encuentra disponible.

Si el paciente presenta taquiarritmia inestable (que produce hipotension, shock, dolor toracico
isquémico, alteracion del estado de consciencia o signos y sintomas de insuficiencia cardiaca
congestiva):

a. Realice la cardioversion sincronizada, si puede, brinde sedacion y analgesia.

b. Sise trata de una taquiarritmia regular de complejo estrecho, considere la adenosina.

c. Sila taquiarritmia es resistente al tratamiento, vaya al paso 5.

Considerar la causa subyacente de la taquiarritmia, aumente el nivel de energia para la siguiente
cardioversion, considere brindar un antiarritmico.
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Si el paciente presenta taquiarritmia estable (que no produce hipotension, shock, dolor toracico
isquémico, alteracion del estado de consciencia o signos y sintomas de insuficiencia cardiaca
congestiva):

a. Analizar, si el complejo QRS es ancho (mayor o igual a 0.12 segundos) ritmo regular y
monomorfo; Considere administrar adenosina 6mg IV, utilizar amiodarona 150mg IV/IO
durante 10 minutos mediante infusion.

b. Administrar dosis de mantenimiento de amiodarona 1Img/minuto.

Si el paciente presenta taquiarritmia que no produce hipotension, shock, dolor toracico

isquémico, alteracion del estado de consciencia o signos y sintomas de insuficiencia cardiaca

congestiva:

a. Analice, si el complejo QRS es estrecho (menor a 0.12 segundos); Realice maniobras vagales
(si es ritmo regular).

b. Silas maniobras vagales no son efectivas, administrar 6 mg de adenosina mediante bolu IV
rdpido en una vena grande (antecubital) durante 1 segundo. Siga con una inyeccién de 20
ml de solucion salina y eleve el brazo inmediatamente.

c. Sila TSV no se revierte en 1 6 2 minutos, administrar una segunda dosis de adenosina:
inyecte 12 mg IV rapido seguido del mismo procedimiento anterior.

10. Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada cuadro.

C.3.6.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM debe cumplir lo siguiente:

Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.
El clima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.
Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cuadro clinico del
paciente.

Flujograma 15. Taquiarritmia

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria
Evaluar si FC 2 150lpm

Identifique y trate causa
subyacente
Establecer acceso IV
Toma de EKG

Taquiarritmia
QRS estrecho <
0.12 segundos

Taquiarritmia
inestable

Taquiarritmia
estable

Analice si QRS es ancho considere
administrar adenosina
Administrar dosis de
mantenimiento de amiodarona

Realizar cardioversion sincronizada
Si taquiarritmia regular complejo
estrecho considere adenosina
Considere causas subyacentes
Considere aumentar nivel de energia
de cardioversion

Realizar maniobras vagales
Administrar adenosina
Inyeccién de SSN
Si TSV no se convierte considere
administrar segunda dosis de

adenosina
Si adenosina no es efectiva
considere uso de
betabloqueadores

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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C.4 Nefrologico

C.4.1. Insuficiencia renal descompensada

La enfermedad renal cronica es la pérdida permanente de la funcién renal. Se alcanza el umbral de
tal alteracion metabolica cuando el 80% del millon de nefronas estimadas en el rifidon resultan
dafladas o destruidas. En ese punto, la dialisis o el trasplante de rifidn son necesarios para la
supervivencia. El tratamiento para pacientes con lesion renal cronica, esta orientado al tratamiento
de las complicaciones asociadas con la enfermedad, en especial la dialisis.

Signos y sintomas

Un paciente con enfermedades renales puede presentar cambios en los habitos urinarios, edema,
erupcion y prurito, nauseas, vomitos, disnea, dolor toracico o sindrome coronario agudo. Es
importante recordar que muchos pacientes con enfermedades renales sufren de diabetes, por lo
que cualquier sintoma coronario, puede estar enmascarado o silenciado. Al principio, los pacientes

con una lesion renal pueden ser asintomaticos.

C.4.1.1 Generalidades para la atencion

El personal de SEM, debe realizar las siguientes acciones:

1. Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEMy la victima.

2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de

proteccion.

Realizar valoracion inicial (XABCDE).

Monitorizacidon continua de signos vitales.

Administrar oxigeno suplementario en caso el paciente tenga signos de dificultad o insuficiencia

respiratoria.

Colocar respaldo segun necesidad.

Garantizar vena periférica permeable.

Si aplica, realizar verificacion de estado de sonda transuretral, catéter Mahurkar, catéter

Permacath, catéter Tenckhoff, fistulas arteriovenosas.

9. Tomar ECG (idealmente de 12 derivaciones) o realizar monitoreo cardiaco:

a. Siel paciente presenta ondas T en pico y un QRS ampliado, correlacione con historia clinica,
indague en signos y sintomas de hiperkalemia y proceda a la correccion mediante la
administracion de gluconato de calcio (10ml en una solucion al 10% perfundida de 2 a 3
minutos). Puede repetirse dosis en caso de no observar mejoria en el ECG después de 5 o
10 minutos de administrarse la primera dosis.

b. Si el paciente presenta sintomas de sindrome coronario, verificar protocolo
correspondiente

10. Si el paciente presenta hipovolemia o tiene hipotension se debe adminsitrar 250ml de SSN

0.9% en bolus, tomar signos vitales (si persiste con hipertension), repetir dosis. Maximo 2 dosis.

11. Si el paciente presenta edema pulmonar agudo con disnea, sin hipotension y sin alteraciones de
ECG y mantiene gasto urinario, iniciar la administracion de furosemida una ampolla IV, (20mg IV)

12. Si el paciente persiste con disnea y ansiedad, valorar el uso de morfina 5mg IV.

13. Si el paciente presenta nauseas, vomitos o mareos, se puede administrar dimenhidrinato 50mg

IV lento.

14. Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cada cuadro.

A

© N o

C.4.1.2 Traslado

Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a) Evite movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese al paciente.

b) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

c) Elclima alinterior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.
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Flujograma 16. Insuficiencia renal

descompensada

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria
Monitorizar signos vitales

Colocar en posicion de respaldo
segun necesidad
Realizar trabajos de enfermeria
Toma de EKG

Nauseas,
vomitos o
mareos

Edema pulmonar
agudo con
disnea

Ondas T en pico
y QRS ampliado

Hipovolemia o
hipertenso

Administrar gluconato de calcio Administrar SSN al 0.9% Administrar Furosemida IV Administrar dimenhidrinato
Tomar signos

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

C 4.2 Rabdomidlisis

La rabdomidlisis es una descomposicion del tejido muscular que provoca la liberacion de
mioglobina en el torrente sanguineo, lo que causa dafo renal.

v' Esta lesion muscular suele ser el resultado de periodos prolongados de inmovilizacién, de ciertos
dafios metabdlicos, presion o de la fuerza de aplastamiento sobre el tejido.

v' Pacientes como los que han experimentado una sobredosis de opidceos, una persona atrapada
en una maquina industrial, un corredor de maratdén o una persona mayor que ha pasado varias
horas en el suelo después de una caida pueden sufrir de rabdomidlisis.

v Independientemente del dafio particular del tejido, el resultado final en cada uno de estos casos
es la liberacion del contenido intracelular a medida que las células musculares individuales se
rompen y mueren.

v" La mioglobina, una de las principales proteinas que se encuentran en las células de las fibras
musculares, viaja a los rilones y causa lesiones e incluso insuficiencia renal. Los electrolitos que
normalmente estan aislados dentro de la célula también pueden ser liberados, lo que resulta en
alteraciones metabdlicas que solo son exacerbadas por la lesion renal concurrente.

v En casos extremos, los pacientes pueden tener una hiperkalemia masiva, que resulta en arritmias
cardiacas letales.
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C.4.2.1. Signos y sintomas

Los pacientes con rabdomiodlisis reportan debilidad generalizada o localizada y dolor muscular. Una
vez que el proceso de rabdomidlisis ha comenzado, los pacientes pueden excretar orina de color
oscuro. Si el paciente desarrolla hiperkalemia, los signos y sintomas mencionados con anterioridad
también pueden presentarse.

C.4.2.2 Generalidades para la atencion
El personal de SEM, debe realizar las siguientes acciones:

1

2.

5.

6.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEMy la victima.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.

Realizar valoracion inicial (XABCDE).

En caso de que el paciente presente trauma por aplastamiento: Administrar SSN al 0.9% de forma
intensiva a 1.5L. a pasar en una hora. Agregar bicarbonato de sodio 50mEq y manitol 10g por cada
litro de solucién para obtener una produccién de orina de 200 a 300 ml/h (tener en cuenta la
hipotermia que se pudiera ocasionar por la hidratacion agresiva). Valorar el uso de sonda
transuretral.

Administrar oxigeno suplementario en caso la victima tenga signos de dificultad o insuficiencia
respiratoria.

Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada cuadro.

C.4.2.3 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a)

b)

Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberdn ser tomados cada 5 minutos.
El clima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

Flujograma 17. Rabdomidlisis

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria

Si hay trauma por aplastamiento
administrar SSN al 0.9% de forma
intensiva. Agregar bicarbonato de
sodio (tener en cuenta
hipotermia)
Valorar uso de sonda transuretral
Administrar oxigeno
suplementario

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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C.5Gastroenterologicos

C 5.1. Hemorragia del tubo digestivo

Se define como un sangrado que tiene su origen en algun punto del tubo digestivo desde la boca,
faringe, eséfago, estdmago y duodeno hasta el ligamento de Treitz.

La hemorragia del tubo digestivo inferior se caracteriza por presencia de sangrado que se origina
distal al ligamento de Treitz, colon, recto y ano.

El cuadro clinico se caracteriza de acuerdo a la posicion u origen del sangrado presentando
hematemesis, melena, rectorragia, hematoquecia y dependiendo de la severidad y el tiempo de
instauracion se acompafian de otras manifestaciones como alteracion de la conciencia y del
estado hemodinamico.

El prestador de atencion prehospitalaria debe, identificar signos y sintomas de hemorragia del
tubo digestivo, realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.

C.5.1.1 Generalidades para la atencion
El personal de SEM, debe realizar las siguientes acciones:

1

2.

8.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del

SEM.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de

proteccion.

Valoracion primaria (XABCDE).

Identificar y tratar amenazas a la vida: mantener via aérea permeable, asistir ventilaciones con

presion positiva y oxigeno, segun sea necesario, monitoreo cardiaco (ritmo, pulso, presion arterial),

realizar oximetria, garantizar al menos dos accesos intravenosos.

Presencia de hematemesis en pacientes hemodinamicamente estables.

a. Iniciar la reposicion de liquidos con bolus de solucion salina 0.9% de 20 ml/kg, maximo 3 dosis.

b. Procurar mantener una saturacion de oxigeno arriba del 947%.

c. En caso de que la hematemesis no pueda ser controlada, valorar la aplicacion de un
antiemético, administrar dimenhidrinato 50mg IV lento.

Presencia de hematemesis en pacientes hemodinamicamente inestables.

a. Iniciar la reposicion de liquidos con solucion salina 0.9% 1L intravenoso, los primeros 500 ml a
goteo rapido el resto a 40 gotas por minuto.

b. Procurar mantener una saturacion de oxigeno arriba del 947%.

c. Proteger la via aérea en caso de riesgo de aspiracion a través de una sonda nasogastrica. En
caso de presencia de dolor y distencion abdominal valorar la succion a través de la sonda
nasogastrica.

d. En caso de que la hematemesis no pueda ser controlada, valorar la aplicacion de un
antiemético, administrar dimenhidrinato 50mg IV lento.

e. En caso de dolor abdominal intenso, valorar la administracion de morfina 2mg IV lento.
Maximo en numero de 2. No administrar diclofenaco o ketorolaco.

Presencia de melenas, rectorragia y hematoquecia.

a. Valorar realizacion de tacto rectal y examinar area perianal para confirmacion de diagndstico.

b. Iniciar la reposicion de liquidos con bolus de solucidn salina 0.9% de 20 ml/kg, maximo 3 dosis.

c. Procurar mantener una saturacion de oxigeno arriba del 94%.

d. Uso de pafial o uso de medidas para la cuantificacion del sangramiento para la toma de
decision médica de acuerdo al estado clinico.

Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada cuadro.

C.5.1.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a)

Evitar movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese a la paciente.
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b) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,

los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

c) Elclima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

Flujograma 18. Hemorragia del tubo digestivo

Hemodinamica
mente estable

Iniciar reposicion de liquidos SSN al
0.9%
Mantener saturacién de oxigeno
arriba del 94%
En caso de hematemesis administrar
antieméticos

Hemodinamica
mente inestable

Iniciar reposicion de liquidos SSN
al 0.9%

Mantener saturacion de oxigeno
arriba del 94%
Proteger via aérea con sonda
nasogastrica
En caso de hematemesis

Melenas
rectorragia y
hematoquecia

Valorar realizacion de tacto rectal
y examinar area perianal
Reposicion de liquidos S5N al 0.9%
Mantener saturacién de oxigeno
arriba del 94%

Uso del pafial o uso de medidas de
cuantificacion de sangramiento

administrar antieméticos
En caso de dolor abdominal
intenso valorar administrar
morfina

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

C.5.2. Cirrosis hepatica descompensada

v

La cirrosis es una enfermedad cronica difusa e irreversible del higado, caracterizada por la
presencia de fibrosis y por la formacion de nodulos de regeneracion, que conducen a una
alteracion de la arquitectura vascular, asi como de la funcionalidad hepatica.

Representa el estadio final de numerosas enfermedades que afectan al higado.

Se denomina cirrosis descompensada cuando se asocia a la presencia de alguna de las siguientes
complicaciones mayores: hemorragia digestiva, ascitis, encefalopatia hepatica o ictericia.

Es importante que el prestador de atencion prehospitalaria debe saber identificar signos y
sintomas de cirrosis hepatica descompensada, realizar un abordaje oportuno para la
estabilizacion del paciente y traslado.

C.5.2.1 Generalidades para la atencién
El personal de SEM, debe realizar las siguientes acciones:

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de

1
SEM.
2.
proteccion.
3. Valoracion primaria (XABCDE).

Pagina 43 de 96



Identificar y tratar amenazas a la vida: mantener via area permeable, asistir ventilaciones con
presidn positiva y oxigeno segun sea necesario, monitoreo cardiaco (ritmo, pulso, presion arterial),
realizar oximetria y garantizar acceso V.

Colocar al paciente en posicion de respaldo, segun necesidad.

Si el paciente presenta fiebre cuantificada, tratar con medios fisicos.

Valorar la administracion de oxigeno suplementario, si el paciente desatura por debajo del 92%
Administrar ranitidina 50mg IV en numero de 1.

Administrar metoclopramida 10mg IV en numero de 1.

Si el paciente presenta dolor abdominal, valorar la administracion de maorfina 2mg si PAM es mayor
oiguala 70mmHg

. Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada cuadro.

C.5.2.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a)
b)

c)

Evitar movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese a la paciente.

Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

El clima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

Flujograma 19. Cirrosis hepatica descompensada

Asegurar Escena
Colocar EPP
valoracion primaria
Valoracion secundaria
Colocar en posicion semifowler

5i fiebre cuantificada trata con
medios fisicos
Administrar oxigeno segin el caso
Administrar ranitidina
Administrar metoclopramida
Si hay dolor abdominal valorar
administracion de morfina

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

C.6 Metabdlico

C 6.1 Hipoglicemia

La glucosa es un combustible vital para los procesos metabdlicos clave en los 6rganos,
especialmente aquellos controlados por sistema nervioso central. El sistema nervioso central es
particularmente dependiente del metabolismo de la glucosa y relativamente intolerante de los
niveles de glucosa en sangre.

Se considera que hay hipoglucemia cuando hay presencia de signos y sintomas vegetativos vy
neuroglucopénicos con una glicemia en sangre venosa o capilar menor 60 mg/dL .

El prestador de atencion prehospitalaria debe identificar signos y sintomas de hipoglicemia,
realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.
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C.6.1.2 Generalidades para la atencién
El personal de SEM, debe realizar las siguientes acciones:

1.

N W

9.

Asegurar la escena, comprobar que no exista alguna situacion que ponga en peligro la vida de

los miembros del equipo del SEM, ni del paciente.

Colocacion del equipo de proteccidon personal apropiado segun el caso (guantes, mascarilla,

lentes de proteccion.)

Realizar valoracion inicial XABCDE

Administrar oxigeno suplementario si SatO, menor 94%.

Toma de glucosa capilar(tira reactiva).

Canalizacion de via venosa periférica, si necesita glucosa intravenosa.

Si paciente presenta hipoglicemia: glicemia menor 60mg/dL, sin alteracion de la conciencia:

a) Siel paciente tolera la via oral administrar glucosa oral.

b) Si el paciente no responde satisfactoriamente después de 10 minutos, administrar
dextrosa al 50% un bolu inicial de 20ml IV lento.

c¢) Tomar glicemia capilar después de 10 minutos, si la respuesta no es satisfactoria y valores
de glicemia menor 70mg/dL, valorar la administracion de un segundo bolus dextrosa
50% de 20 a 50mlL IV lento.

d) Reevaluar glicemia en 15minutos posterior al sequndo bolus.

Si paciente presenta hipoglicemia: glicemia menor60mg/dL, con alteracion de la conciencia:

a) Administrar dextrosa al 50% un bolu inicial de 50ml IV lento.

b) Colocar paciente en posicion de respaldo segun necesidad.

c) Monitoreo de signos vitales y oximetria.

d) Realizar manejo de la via aérea y administrar oxigeno suplementario segun demanda del
paciente. Mantener una saturacion mayor 94%.

e) Tomar glicemia capilar después de 10 minutos, si la respuesta no es satisfactoria y valores
de glicemia menores a 100mg/dL, valorar la administracion de un segundo bolus dextrosa
50% de 50ml IV lento.

f) Reevaluar glicemia en 15 minutos, posterior al segundo bolus.

Recuerde realizar valoracion secundaria (esta puede ser en la escena o durante el traslado,

dependiendo del cuadro clinico del paciente).

10. Traslade inmediatamente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada

11.

cuadro.
Si el paciente presenta convulsion, revisar apartado C1.

C.6.1.3.Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a) Evitar movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese al paciente.

b) Monitorear continuamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico
evaluar los signos vitales cada 5 minutos.

c) Elclima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.
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Flujograma 20. Hipoglicemia

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracion primaria
Administrar oxigeno segiin el caso
Toma de glicemia
Canalizacion via venosa periférica,

si necesita glucosa

Hipoglicemia sin
alteracién de
conciencia

Hipoglicemia con
alteracion de
conciencia

Administrar dextrosa
Si paciente tolera administrar glucosa Colocar al paciente con posicion de
via oral respaldo segiin necesidad
Administrar dextrosa 50% Monitoreo de signos vitales
Toma de glicemia Administrar oxigeno segun el caso
Valorar dextrosa Tomar glicemia
Reevaluar glicemia

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud ,2023.

C.6.2. Cetoacidosis diabética / coma hiperosmolar no cetdsico

v

La cetoacidosis diabética (glicemia de 250mg/dl a 600mg/dl) y el coma hiperosmolar (glicemia
mayor de 600mg/dl) son complicaciones agudas y graves de la diabetes mellitus mal tratada, por
falta de adherencia al tratamiento o personas sin diagnodstico debutante. Ambos trastornos se
asocian a deficiencias absoluta o relativa de insulina, hipovolemia y trastornos acido-basicos.

La instalacion del cuadro clinico de cetoacidosis diabética se desarrolla en un plazo de 24 horas,
en el cual se presentan manifestaciones como nduseas, vomitos, dolor abdominal intenso,
respiracion de tipo Kussmaul, aliento afrutado o cetonico, glucosuria y taquicardia.

La instalacion del cuadro clinico de coma hiperosmolar se caracteriza por el desarrollo de los
sintomas por varias semanas tipico en pacientes adulto mayores que manifiestan poliuria, pérdida
de peso, disminucion de la ingesta oral, deshidratacion, alteraciones de la conciencia como
confusion mental o letargo.

El prestador de atencion prehospitalaria debe saber identificar signos y sintomas de cetoacidosis
diabética / coma hiperosmolar, realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y
traslado.

C.6.2.1 Generalidades para la atencién
El personal de SEM, debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

oUW

Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEM vy del paciente.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.

Valoracion primaria (XABCDE).

Tomar prueba de glucosa.

Garantizar dos accesos venosos permeables.

Si el paciente tiene sospecha de cetoacidosis (glicemia de 250mg/dl a 600mg/dl):

a. Iniciar reposicion de volemia con SSN 0.9% a 500 ml en bolus, 500ml en una hora.
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b. Si el paciente presenta respiracion rapida tipo Kussmaul y con una oximetria por debajo de
94% iniciar Oz a 3L/minuto. (segun requerimiento del paciente).
c. Tomar ECG para identificar posibles causas de origen de dicha complicacion. (Infeccion,
infarto cardiaco, neuroldgico, uso de sustancias ilegales u otros).
d. Monitorizar signos vitales con glicemia capilar cada 30 minutos
7. Sise sospecha coma hiperosmolar (glicemia de 600mg/dl o mas):
a. Iniciar reposicion de volemia con SSN 0.9% a 500 ml en bolus, 500ml en una hora.
b. Si el paciente presenta alteracion del patron respiratorio y con una oximetria por debajo de
94% iniciar Oz a 3L/minuto. (segun requerimiento del paciente).
c. Tomar ECG para identificar posibles causas de origen de dicha complicacion. (infeccion,
infarto cardiaco, neuroldgico, uso de sustancias ilegales u otros).
d. Monitorizar signos vitales con glicemia capilar cada 30 minutos.
8. Realizar valoracion secundaria (esta puede ser en la escena o durante el traslado dependiendo del
cuadro clinico del paciente).
9. Traslade inmediatamente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada
cuadro.

C.6.2.2 Traslado

El personal de salud del SEM, para los traslados, debe cumplir con lo siguiente:

a)  Evitar movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese al paciente.

b) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

c) Elclima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

Flujograma 21. Cetoacidosis diabética / coma hiperosmolar

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracion primaria
Garantizar dos accesos venosos
permeables

Cetoacidosis
glicemia 250mg/dl
a 600mg/dl

Coma hiperosmolar
glicemia>600mg/dlI

Iniciar reposicién de volemia SSN
0.9%

Administrar oxigeno segun el caso
Tomar EKG para identificar causas
de origen
Monitorizar signos vitales con HGT
cada 30 minutos

Iniciar reposicion de volemia SSN
0.9%

Administrar oxigeno segun el caso
Tomar EKG para identificar causas de
origen
Monitorizar signos vitales con HGT
cada 30 minutos

Recuerde realizar
valoracion secundaria

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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C.7. Inmunologia

C.7.1 Anafilaxia — Angioedema

a.

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave de instauracion rapida y potencialmente mortal. Sus
manifestaciones clinicas son muy variadas, pudiendo afectar piel, sistema cardiovascular, aparato
respiratorio y digestivo, entre otros. El tratamiento de eleccion, mediante la inyeccion
intramuscular de adrenalina, debe ser precoz. Por lo anterior, es vital estar preparados para
reconocerla adecuadamente. Es importante diagnosticar de inmediato los casos de anafilaxia en
el momento agudo y realizar el mejor tratamiento disponible a la mayor brevedad posible, desde
el punto de vista clinico, se trata de un sindrome complejo, desencadenado por mecanismos
inmunitarios 0 no, con aparicion de sintomas y signos sugestivos de una liberacion generalizada
de mediadores de mastocitos y basdfilos, tanto en la piel (eritema, prurito generalizado, urticaria,
angioedema) como en otros érganos (gastrointestinal, respiratorio o cardiovascular).

La afectacion cutanea es la mas frecuente y orientadora para el diagnostico, pero puede estar
ausente. Los alimentos son los desencadenantes mas comunes, seguidos por los medicamentos,
como se ha confirmado en estudios recientes en diversas publicaciones. Los alimentos
implicados varian segun la zona geografica y la edad de los pacientes, sin embargo, leche, clara
de huevo, nuez, trigo, trigo sarraceno, cacahuete y mariscos son los desencadenantes mas
comunes. Los farmacos mas a menudo implicados en reacciones anafilacticas son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), los antibidticos betalactamicos, otros agentes
antiinfecciosos no betalactamicos y los medios de contraste radiologicos. Los farmacos son los
desencadenantes mas comunes de anafilaxia en los adultos.

En cuanto a la anafilaxia inducida por el veneno de los himendpteros, existen amplias diferencias
en las series, probablemente por la variacion en el grado de exposicion a los insectos en las
distintas areas geograficas. No obstante, la alergia a picaduras a esos insectos es responsable de
mas del 10 % de todos los casos de anafilaxia. Hasta 3 % de los adultos y 0.8 % de los nifios
desarrollara hipersensibilidad sistémica severa a los venenos de himenodpteros y hasta 20 % de los
pacientes con anafilaxia tiene reacciones bifasicas.

Debe sospecharse anafilaxia cuando aparece de manera aguda (en minutos o pocas horas), un
sindrome rapidamente progresivo que afecta la piel o las mucosas, 0 a ambas y que se acompanfia
de compromiso respiratorio o circulatorio.

La dificultad en el diagnodstico de anafilaxia estriba en que no hay un conjunto de signos o
sintomas patognomonicos, lo que si es tipico es que se produzca una rapida progresion de la
gravedad o de la intensidad de los sintomas. La gravedad de la anafilaxia se relaciona con la
rapidez en la progresion de los sintomas, con el tipo de antigeno y su via de entrada y con los
organos afectados. Factores propios del paciente como la edad avanzada, la presencia de
enfermedad respiratoria (especialmente asma) o cardiovascular, el tratamiento con inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina o con betabloqueantes y la mastocitosis de base se han
asociado con reacciones graves y mayor mortalidad.

En la anafilaxia grave se define por la presencia de cianosis, saturacion de Oz menor o igual 92 %
(menor o igual que 95 % en los nifios), hipotension, confusion, hipotonia, pérdida de consciencia
o incontinencia. Manifestaciones cutaneas (eritema, urticaria, angioedema), no se consideran
criterios de gravedad.

En la anafilaxia moderada, los signos o sintomas sugieren afectacion respiratoria, cardiovascular
o gastrointestinal, como disnea, estridor, sibilancias, nauseas, vomitos, mareo, sudoracion,
opresion toracica, sensacion de garganta ocupada o dolor abdominal.

La anafilaxia leve, se caracteriza por signos y sintomas sin compromiso respiratorio,
cardiovascular o digestivo, ademas eritema generalizado, urticaria, angioedema o prurito.

El prestador de atencidn prehospitalaria debe identificar signos y sintomas de anafilaxia, realizar
un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.
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C.7.1.1 Generalidades para la atencién
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

7.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del

SEM

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: en caso de climas frios, el personal del

SEM debera portar ropa calida y abrigo aparte de su EPP (guantes, mascarilla, lentes de proteccion,

gabachon).

Realizar valoracion Inicial (XABCDE).

Si el paciente presenta signos y sintomas de anafilaxia leve:

a. Iniciar la administracion de antihistaminicos como clorfeniramina 10mg via intramuscular.

b. En caso de angioedema, valorar la aplicacion corticoides IV (300mg a 500mg de
hidrocortisona) o metilprednisolona 1 a 2mg/kg.

Si el paciente presenta signos y sintomas de anafilaxia moderada:

a. Colocar al paciente en decubito supino y asegurar la permeabilidad de la via aérea.

b. Iniciar la administracion de adrenalina de 0.3mg a 0.5 mg en la cara antero lateral del muslo,
repitiendo la dosis entre los 10-15 minutos, en caso de ser necesario.

c. Administrar oxigeno suplementario, segun necesidad del paciente.

d. Preparar una via venosa permeable, para la administracion de liquidos intravenosos. Iniciar con
un bolu de 500ml de solucion salina.

e. En caso de que el paciente presente broncoespasmo, iniciar la aplicacion con salbutamol en
inhalador 2 aplicaciones cada 15 minutos en numero de 3.

f. Iniciar la administracion de antihistaminicos como clorfeniramina 10mg via intramuscular, para
alivio de sintomas cutaneos.

Si el paciente presenta signos y sintomas de anafilaxia severa:

a. Manejo de via aéreay valorar la administracion de oxigeno suplementario, segun la necesidad
del paciente.

b. Iniciar la administracion de adrenalina de 0.3mg a 0.5 mg en la cara antero lateral del muslo,
repitiendo la dosis entre los 10-15 minutos, en caso de ser necesario.

c. Preparar una via venosa permeable, para la administracion de liquidos intravenosos. Iniciar con
un bolus de 500ml de solucion salina normal.

d. En caso de broncoespasmo, iniciar la aplicacion con salbutamol en inhalador 2 aplicaciones
cada 15 minutos en numero de 3.

e. Iniciar la administracion de antihistaminicos como clorfeniramina 10mg via intramuscular, para
alivio de sintomas cutaneos.

f. Realizar evaluacion secundaria y monitoreo continuo de signos vitales.

Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada cuadro.

C.7.1.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a)
b)

c)

Evitar movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese al paciente.
Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

El clima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.
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Flujograma 22. Anafilaxia — Angioedema

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracidn primaria

Anafilaxia
moderada Anafilaxia severa

Anafilaxia leve

Administrar oxigeno
suplementario
Administrar adrenalina
Administrar liquidos IV
Si broncoespasmo iniciar
salbutamol
Realizar evaluacion secundario

Iniciar administracion de
antihistaminicos
Valorar aplicacion de corticoides

Colocar en posicion de cubito
supino
Administrar adrenalina
Administrar oxigeno
suplementario
Administrar liquidos IV
5i broncoespasmo iniciar
salbutamol
Administrar clorfeniramina

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
D. Protocolos para la atencién del trauma prehospitalario

D.1 Trauma craneoencefalico

Es la lesidon que se produce en las estructuras del craneo y/o del encéfalo a causa de colision,

aceleracion o desaceleraciones bruscas.

Las causas comunes de trauma craneoencefalico incluyen colisiones de vehiculos, caidas, violencia y

lesiones laborales o lesiones no intencionales relacionadas con deportes.

El trauma craneoencefalico (TCE) se divide en dos categorias:

a) Las lesiones primarias tienen contusiones, hemorragias y dafios a nervios y vasos sanguineos.

b) Las lesiones secundarias se caracterizan por mayor dafio al encéfalo, durante horas o semanas
después del suceso inicial, tales como: efecto de masa intracraneal, aumento de la presion
intracraneal (PIC) y desviacion mecanica del encéfalo.

El prestador de atencion prehospitalaria debe identificar signos y sintomas de trauma
craneoencefalico para realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.

D.1.1 Generalidades para la atencién
Para la atencidén de un paciente con trauma craneoencefalico el personal de salud del SEM debe
realizar las siguientes intervenciones:
1. Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM.
2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.
3. Valoracion primaria (XABCDE).
4. Garantizar acceso venoso, toma de signos vitales, valorar toma de glucosa capilar, segun
estado del paciente.
5. Siel paciente presenta un trauma craneoencefalico de leve-moderado:
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anoo

Inmovilizar dependiendo del mecanismo de la lesion.

Colocar al paciente sin respaldo.

Administrar oxigeno suplementario para garantizar una saturacion por arriba de 94%

En todo paciente que presente disminucion de escala de Glasgow de 2 puntos o mas, en
menos de una hora, asegurar via aérea avanzada con una frecuencia respiratoria de 20
rom).

Iniciar lactato de Ringer 250ml a goteo rapido, luego dosis de mantenimiento de
10ml/kg/peso/hora.

Mantener una presion sistolica de 90mmHg.

En caso de dolor, se podra administrar una de las siguientes opciones siempre y cuando
no exista contraindicacion, 30mg a 60mg de ketorolaco IM (sin diluir) o IV (diluido en 8ml
de SSN al 0.9%) o 75mg diclofenaco sodico IM.

6. Siel paciente presenta un trauma craneoencefdlico severo:

a.

0

Garantizar via aérea avanzada y administrar oxigeno suplementario para asegurar una
saturacion de oxigeno arriba de 94%.

Inmovilizar dependiendo del mecanismo de la lesion.

Colocar al paciente sin respaldo.

Iniciar Lactato de Ringer 250ml a goteo rapido, luego dosis de mantenimiento de
10ml/kg/peso/hora.

Valorar la administracion de analgésicos con una de las siguientes opciones siempre y
cuando no exista contraindicacion: 30mg a 60mg de ketorolaco IM (sin diluir) o IV
(diluido en 8ml de SSN al 0.9%) o 75mg diclofenaco sddico IM.

7. Traslade inmediatamente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada
cuadro.

D.1.2 Traslado

Para los traslados el personal de salud del SEM debe cumplir lo siguiente:

a) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

b) La ambulancia debera regular la velocidad a no mayor de 60km/h

c) Elclima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

Administrar oxigeno suplementario
Iniciar Hartman
Si hay dolor administrar analgésico

Flujograma 23. Trauma craneoencefilico

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria

Toma de signos vitales, acceso
venoso y toma de hemoglucotest

L 1

Trauma Trauma
craneoencefilico craneoencefalico
leve - moderado severo

Garantizar via aérea permeable y
administrar oxigeno
suplementario
Inmovilizacién dependiendo de la

Inmovilizacién dependiendo de la
lesién
Colocar en posicién sin respaldo

esiéon
Colocar en posicién sin respaldo
segun necesidad
Iniciar Hartman
Si hay dolor administrar analgésico

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud ,2023.
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D.2. Trauma vertebromedular

v

v

El trauma vertebromedular se caracteriza por lesiones que comprometen los componentes 6seos
y medulares de la columna vertebral.

La lesion primaria de la médula vertebral se produce como resultado del suceso traumatico por la
aplicacion de las fuerzas que producen compresion de la médula espinal.

El daflo medular incluye edema, isquemia o desplazamiento de estructuras dseas, todo el dafio
secundario resulta en déficit neuroldgico grave.

En la lesion vertebromedular se identifican dos categorias principales, tales como lesion completa
e incompleta. La primera afecta a ambos lados del cuerpo y da como resultado la pérdida total de
la funcion, incluidos movimientos y sensibilidad por debajo del nivel de la lesion. La lesion
incompleta describe cualquier lesion vertebromedular, sin pérdida completa de la funcion
neuroldgica; se conserva el movimiento y la sensibilidad, pero puede presentar una disminucion
de los mismos.

El rapido reconocimiento y el manejo prehospitalario de estas lesiones son importantes para la
estabilizacion oportuna en el paciente con sospecha de lesion vertebromedular, pueden guiar
futuros diagnosticos, decisiones de manejo y reducir el riesgo de lesion secundaria.

D.2.1 Generalidades para la atencién
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1. Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEM o del paciente.
2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.
3. Valoracion primaria (XABCDE).
4. Ante la sospecha de lesion vertebromedular realizar inmovilizacion inmediata y adecuada.
5. Garantizar acceso venoso, toma de signos vitales, toma de glicemia capilar, segun estado del
paciente.
6. Siel paciente presenta sospecha de lesidon vertebromedular:
a. Administrar oxigeno suplementario para garantizar una saturacion por arriba de 94%
b. Iniciar lactato de Ringer 250ml a goteo rapido, luego dosis de mantenimiento de 10ml
/kg/peso/hora.
c. En caso de dolor, se podra administrar una de las siguientes opciones, siempre y cuando no
exista contraindicacion: 30mg a 60mg de ketorolaco IM (sin diluir) o IV (diluido en 8ml de SSN
al 0.9%) o 75mg diclofenaco soédico IM.
7. Traslade inmediatamente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada
cuadro.
D.2.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM debe cumplir lo siguiente:
a) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.
b) La ambulancia debera regular la velocidad a no mayor de 60km/h
c) Cubrir al paciente con sabana térmica.
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Flujograma 24. Trauma vertebromedular

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria
Ante sospecha de lesion
vertebromedular realizar
inmovilizacion inmediata
Toma de signos vitales, acceso
venoso y toma de hemoglucotest

Administrar oxigeno suplementario
Iniciar Hartman
Si hay dolor administrar analgésico

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

D.3. Trauma de térax

v

v

Los traumatismos de tdrax son resultados de mecanismos contusos o penetrantes, se ven
afectados los 6rganos de la caja toracica y su estructura musculoesquelética.

Las lesiones de torax, si no se detectan a tiempo y no se tratan apropiadamente, pueden llevar a
una morbimortalidad significativa.

Los traumatismos de torax contusos son fuerzas contundentes aplicadas a la pared del torax que
se transmiten especialmente a los 6rganos.

Los traumatismos de torax penetrantes son provocados por objetos de todo tamafio y
posiblemente lesionen los 6rganos dentro del torax, dando lugar a un neumotorax abierto.

El prestador de atencion prehospitalaria debe identificar el tipo de lesion en el traumatismo de
torax, realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.

D.3.1 Generalidades para la atencién
El personal del SEM debe realizar las siguientes acciones:

1

2.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del

SEM.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de

proteccion.

Valoracion primaria (XABCDE).

Si el paciente presenta una contusion pulmonar:

a. Colocar al paciente en posicion de respaldo de 30° a 45°

b. Administrar oxigeno suplementario.

c. Iniciar lactato de Ringer 250 ml a goteo rapido, luego dosis de mantenimiento de 10ml
/kg/peso/hora .

d. En caso de dolor, se podra administrar una de las siguientes opciones, siempre y cuando no
exista contraindicacion: 30mg a 60mg de ketorolaco IM (sin diluir) o IV (diluido en 8ml de SSN
al 0.9%) o 75mg diclofenaco sédico IM.

Si el paciente presenta una fractura costal:

a. Colocarlo en posicidon decubito supino y reposicionar el brazo en posicidon anatdmica de lado
de la lesion, se puede utilizar cabestrillos o venda elastica para inmovilizar.

b. Administrar oxigeno suplementario.

c. Considerar administrar liquidos endovenosos en caso de signos de shock.
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d. En caso de dolor, se podra administrar una de las siguientes opciones, siempre y cuando no
exista contraindicacion; 30 mg a 60mg de ketorolaco IM (sin diluir) o IV (diluido en 8ml de SSN
al 0.9%) o 75mg diclofenaco soédico IM.

e. Indicar al paciente realizar respiraciones profundas y toser de manera esporadica con el
objetivo de evitar el colapso pulmonar.

Si se sospecha que el paciente presenta un torax inestable:

a. Colocar al paciente en posicion decubito supino y reposicionar los brazos en posicion
anatémica, se puede utilizar cabestrillos o venda eldstica para inmovilizar miembros superiores.

b. Administrar oxigeno suplementario, en caso de que la saturacion este debajo de 94%.

Administrar liquidos endovenosos en caso de signos de shock.

d. En caso de dolor, se podra administrar una de las siguientes opciones, siempre y cuando no
exista contraindicacion: 30mg a 60mg de ketorolaco IM (sin diluir) o IV (diluido en 8ml de SSN
al 0.9%) o 75mg diclofenaco soédico IM.

Si se sospecha que el paciente presenta un neumotdrax simple:

a. Colocar al paciente en posicion de respaldo de 35° a 45°, excepto que se sospeche lesion
vertebral.

b. Administrar oxigeno suplementario.

c. Administrar liquidos endovenosos en caso de signos de shock.

Si el paciente presenta un neumotorax abierto:

a. Colocar al paciente en posicion de respaldo de 35° a 45°, excepto que se sospeche lesion

vertebral.

Administrar oxigeno suplementario.

Colocar un sello de “térax en valvula“o sellado en 3 de sus lados, o parche oclusivo toracico.

Administrar liquidos endovenosos en caso de signos de shock.

En caso de dolor, se podra administrar una de las siguientes opciones, siempre y cuando no

exista contraindicacion: 30mg a 60mg de ketorolaco IM (sin diluir) o IV (diluido en 8ml de SSN

al 0.9%) o 75mg diclofenaco soédico IM.

f. En caso de no mejorar la dificultad respiratoria y se sospeche un neumotdrax a tension realizar
la descompresion toracica mediante el retiro del sello de torax ventilado.

Si se sospecha que el paciente presenta neumotdrax a tension (cianosis, distension de las venas

del cuello, enfisema subcutaneo, timpanismo a la percusion y disminucion de ruidos respiratorios

del lado afectado):

Colocar al paciente en posicion de respaldo de 35° a 45°, si no presenta lesion vertebral.

Realizar descompresion toracica en el espacio pleural afectado.

Administrar oxigeno suplementario de alto flujo para lograr una FiO, = 85%.

Considerar administrar liquidos endovenosos en caso de signos de shock.

En caso de dolor, se podra administrar una de las siguientes opciones, siempre y cuando no

exista contraindicacion: 60mg de ketorolaco IM (sin diluir) o IV (diluido en 8ml de SSN al 0.9%)

0 75mg diclofenaco sodico IM.

0

®oo0o

oo oo

10. Traslade inmediatamente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cada

cuadro.

D.3.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a)

b)
c)

Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

La ambulancia deberd regular la velocidad a no mayor de 60km/h.

Cubrir al paciente con sabana térmica.
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ama 25. Trauma torax

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria

Contusion
pulmonar

Neumotorax
simple

Fractura costal

Torax inestable

Colocar en posicién de respaldo Colocar en posicién decibito
seguin necesidad supino
Administrar oxigeno suplementario Administrar oxigeno
Iniciar Hartman suplementario
Si hay dolor administrar ketorolaco Iniciar Hartman
Si hay dolor administrar
ketorolaco
Indicar al paciente realizar
respiraciones profundas y toser

Colocar en posicién dectbito Colocar en posicién de respaldo
supino segun necesidad
Administrar oxigeno suplementario Administrar oxigeno suplementario
Considerar liquidos IV si hay shock Considerar liquidos IV si hay shock
Si hay dolor administrar ketorolaco

Traslado a centro

Neumotorax
abierto

Colocar en posicion de respaldo
segun necesidad
Administrar oxigeno suplementario
Colocar sello de torax ventilado
Considerar liquidos IV si hay shock
Si hay dolor administrar ketorolaco

asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud ,2023.

Neumotorax a
tension

Colocar en posicién de respaldo
seguin necesidad
Realizar descompresion toracica
Administrar oxigeno
suplementario
Considerar liquidos 1V si hay shock
Si hay dolor administrar
ketorolaco
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D.4. Trauma de abdomen

v

Las lesiones del abdomen pueden ser causadas por traumatismos abiertos o cerrados. Los
primeros, como las heridas por proyectil de arma de fuego o arma blanca, son mas evidentes
que los ultimos.

Se pueden dafiar multiples drganos como resultado de un traumatismo penetrante, con mayor
frecuencia en las heridas por arma de fuego, en comparacion con las punzantes, dada la
elevada energia asociada con la lesion del tipo “proyectil” y la relativamente baja energia y
profundidad limitada de casi todos los objetos usados para apufalar a un individuo.

Las lesiones por traumatismos contusos a menudo son mas dificiles de identificar que aquellas
por traumatismos penetrantes. Estas lesiones de dérganos abdominales son resultado de la
compresion o fuerzas de cizallamiento.

En las lesiones por compresion, los organos del abdomen se ven aplastados entre objetos
solidos, como entre el volante de un automovil y la columna vertebral.

Las fuerzas de cizallamiento crean rotura de los 6rganos solidos o de los vasos sanguineos en
la cavidad, porque se ejerce fuerza contra sus ligamentos de sostén.

Las lesiones abdominales no detectadas son las principales causas de muertes prevenibles en
pacientes con trauma, asi mismo todo paciente con un shock, no explicado es sospecha de
una hemorragia abdominal, hasta descartar lo contrario

El prestador de atencidon prehospitalaria debe saber identificar el tipo de lesion en el
traumatismo de abdomen, realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y
traslado.

D.4.1 Generalidades para la atencién
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del

SEM.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de

proteccion.

Valoracion primaria (XABCDE).

Paciente que presente un trauma abdominal contuso (cerrado).

a. Colocar al paciente en posicion decubito supino.

b. Administrar oxigeno suplementario en caso de que la saturacion este debajo de 94% o si el
paciente muestra taquipnea notoria.

c. Administrar liquidos endovenosos en caso de signos de shock.

d. Si se sospecha de hemorragia activa intrabdominal, valorar el uso de acido tranexamico 1
gramo diluido SSN 0.9% 100ml. No pasar antes de 20 a 30 minutos (vigilar signos de
hipotension).

Paciente que presente un trauma abdominal penetrante (abierto).

a. Colocar al paciente en posicion decubito supino.

b. Administrar oxigeno suplementario en caso de que la saturacion este debajo de 94% o si el
paciente muestra taquipnea notoria.

c. Administrar liquidos endovenosos en caso de signos de shock.

d. Si hay presencia de objeto penetrante en la region abdominal que provoco la lesion, ho
retirar, fijar y cubrir. En caso que el objeto sea demasiado largo “tipo varilla” coordinar con
cuerpos de socorro para que sea cortado el objeto.

e. En caso de evisceracion abdominal debe evitar recolocar el tejido expuesto en el interior de
la cavidad abdominal y cubrirlo con apdsitos estériles humedos con SSN. 0.9% y sobre este
colocar un aposito estéril seco fijado con esparadrapo para mantener el calor corporal del
paciente.

f. Si se sospecha de hemorragia activa intrabdominal, valorar el uso de acido tranexamico 1
gramo diluido SSN 0.9% 100ml. No pasar antes de 20 a 30 minutos (vigilar signos de
hipotension).

Casos especiales: traumatismos en los pacientes obstétricos.
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a. Si presenta traumatismo abdominal contuso colocar a la paciente en posicion decubito
lateral izquierdo. En caso de no poder rotar elevar la pierna derecha de la paciente para
desplazar el utero al lado izquierdo.

b. Evaluar el estado fetal a través de evaluacion obstétrica y ademas verificar presencias de
sangramiento transvaginal.

c. Administrar oxigeno suplementario en caso de que la saturacion este debajo de 94% o si el
paciente muestra taquipnea notoria.

d. Considerar administrar liquidos endovenosos en caso de signos de shock.

7. Traslade inmediatamente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cada
cuadro.

D.4.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.
b) Cubrir al paciente con sabana térmica.

Flujograma 26. Trauma abdominal

Asegurar Escena

Colocar EPP
Valoracién primaria

T N

il e 7 Trauma - = ey
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Colecar en posicién dectbito supino
Administrar oxigeno suplementario

Administrar liquidos IV si hay shock
Valorar uso de acido tranexamico

Colocar en posicion decubito
supino
Administrar oxigeno
suplementario
Administrar liquidos IV si hay
shock
No retirar objeto penetrante
Colocar apdsitos humedos sobre
tejido eviscerado
Valorar usa de acido tranexamico

Traumatismo abdominal colocar
en posicion decubito lateral
izquierdo
Evaluar estado fetal
Administrar oxigeno
suplementario
Valorar uso de antieméticos en
caso de vémitos
Administrar liquidos IV si presenta

shock

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

D.5. Trauma musculoesquelético

v Una de las lesiones que se dan con mayor frecuencia en los pacientes atendidos por los
servicios de urgencias y emergencias prehospitalarias es el trauma musculoesquelético, puede
traer consigo complicaciones que conlleven riesgo para la vida.

v' Los traumatismos musculoesqueléticos se clasifican en los que ponen riesgo a la vida con
hemorragias externa o interna de la pelvis o una extremidad, los que no ponen riesgo a la vida
asociado con un traumatismo multisistémico que si lo hace y los traumatismos aislados que no
ponen riesgo a la vida.

v' El manejo prehospitalario de este tipo de lesiones a menudo queda relegado a la valoracion
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secundaria y unicamente se ven en la primaria cuando en la extremidad se ha producido una
hemorragia grave como consecuencia del trauma.

En la evaluacion secundaria del trauma, se deben evaluar las repercusiones que tiene la lesion
sobre la extremidad, afectando especialmente a la estabilidad y funcionalidad de la misma.

El uso de la reduccion e inmovilizacion de la fractura para el control de la inestabilidad es
necesario para lograr la reduccion del dolor y evitar la producciéon de nuevas lesiones.

Es importante que el prestador de atencion prehospitalaria debe saber identificar lesiones
musculoesqueléticas, realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y
traslado.

D.5.1 Generalidades para la atencién
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

3.

5.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del

SEM.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de

proteccion.

Valoracion primaria (XABCDE).

Paciente que presenta lesion musculoesquelética con hemorragia exanguinante:

a. Realizar compresion directa y valorar uso de torniquete dependiendo de la ubicacion de la
lesion. Estad contraindicado el uso de torniquete en cuello, abdomen, pelvis, torax y en
puntos de deflexion.

b. Administrar oxigeno suplementario de alto flujo de 10 a 15 L por minuto con una FiO, del
100%.

c. Iniciar liquidos IV si hay presencia de shock hemorragico. Iniciar con SSN al 0.9% en bolus
de 250ml. Valorar dosis respuesta con un maximo de 3 bolus. Lograr el objetivo de una
PAM menor o igual a 90mmHg esto para evitar un desprendimiento de un coagulo.

d. Si hay presencia de fractura expuesta realizar irrigacion con SSN y posteriormente cubrir
con apositos estériles y la correcta inmovilizacion del miembro afectado.

e. Si se sospecha de fractura de pelvis valorar el uso de cinturén pélvico. Ademas, el uso de
acido tranexamico 1 gramo diluido SSN 0.9% 100ml. No pasar antes de 20 a 30 minutos
(vigilar signos de hipotension) en caso de hemorragia pélvica interna.

f. Si hay presencia de fractura cerrada, y si no se cuenta con la destreza de reduccion,
inmovilizar en la posicion que se encuentra.

g. Sihay laceraciones cubrir con apositos estériles.

h. En caso de dolor, se podra administrar una de las siguientes opciones, siempre y cuando no
exista contraindicacion: 30mg a 60mg de ketorolaco IM (sin diluir) o IV (diluido en 8ml de
SSN al 0.9%) o 75mg diclofenaco sodico IM. Si el dolor fuera demasiado intenso valorar el
uso de morfina, si la PAM mayor o igual 70mmHg.

Traslade inmediatamente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, sequn cada

cuadro.

D.5.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a)

b)

Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.
Cubrir al paciente con sabana térmica.
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Flujograma 27. Trauma musculoesquelético

Fractura Fractura de
expuesta pelvis Fractura cerrada

Irrigar con SSN y cubrir con apdsitos. Valorar uso de cinturén pélvico Cubrir con apositos e inmovilizar
%5 Wy dokor adeministe o Keforodacs Si hay dolor administrar ketorolaco miembro

Si hay dolor administrar ketorolaco

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

D 6. Shock hipovolémico

Es un estado de cambio en la funcion celular, desde el metabolismo aerdbico hacia el
metabolismo anaerdbico, secundario a hipoperfusion de las células tisulares.

Como resultado, la entrega de oxigeno a nivel celular es inadecuada para satisfacer las
necesidades metabolicas del cuerpo.

El shock hipovolémico es causado por hemorragia o pérdida de liquido. El hemorragico es
debido a un paciente que ha sufrido trauma y el no hemorragico tiene como etiologia principal
la deplecion de liquidos en casos como diarreas, vomitos o pérdidas insensibles.

Las manifestaciones clinicas del shock hipovolémico son: taquicardia, hipotension, alteracion
del estado de conciencia, frialdad, palidez, sudoracion, nauseas, desaturacion y vomitos.

Por eso es importante que el prestador de atencion prehospitalaria identifique tempranamente
los signos y sintomas del shock hipovolémico, realice un abordaje oportuno para la
estabilizacion del paciente y traslado.

D.6.1 Generalidades para la atencién
Para la atencion de un paciente en shock hipovolémico el personal de salud del SEM debe:

1.

2.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del

SEM.

Colocacion del equipo de proteccidon personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de

proteccion.

Valoracion primaria (XABCDE).

Si el paciente presenta shock hipovolémico hemorragico externo:

a. Colocarlo en posicion de respaldo segun necesidad

b. Administrar oxigeno suplementario de alto flujo de 10 a 15 L por minuto con una FiO; del
1007%.

c. Control si hay hemorragia activa a través de presion directa, empaquetamiento o uso del
torniquete segun el caso.

d. Iniciar liquidos por via intravenosa y administrar en bolus de 250ml. Valorar dosis respuesta
con un maximo de 3 bolus. Lograr el objetivo de una PAM de 80mmHg, no sobrepasar los
90mmHg esto para evitar un desprendimiento de un coagulo.
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e. Valorar el uso de vasoconstrictores en caso de no mejorar la presion arterial media
administrando norepinefrina en infusion de 5 a 15mcgr/minuto Iniciar con dosis minima,
monitoreo constante de la presion y ajuste segun la dosis respuesta.

f. Prevencion de la hipotermia a través del uso de sabanas térmicas.

5. Sise sospecha que el paciente presenta shock hipovolémico secundario a hemorragia interna

a. Colocar al paciente en posicion de respaldo segun necesidad.

b. Administrar oxigeno suplementario de alto flujo de 10 a 15L por minuto con una FiO; del
1007%.

c. Iniciar liquidos por via intravenosa y administra en bolus de 250ml. Valorar dosis respuesta
con un maximo de 3 bolus. Lograr el objetivo de una PAM de 80mmHg, no sobrepasar los
90mmHg esto para evitar un desprendimiento de un coagulo.

d. En caso de evidencia signos y sintomas de shock que no sean resueltos por la
administracion de liquidos y tiene sospecha de hemorragia interna hacer uso de acido
tranexamico 1g. en 10 minutos. Diluir dos ampollas de acido tranexamico (500mg/5ml.) en
90ml de SSN. al 0.9%.

e. Valorar el uso de vasoconstrictores en caso de no mejorar la presion arterial media
administrando norepinefrina en infusion de 5 a 15mcgr/minutos. Iniciar con dosis minima,
monitoreo constante de la presion y ajuste segun la dosis respuesta.

f.  Prevencion de la hipotermia a través del uso de sabanas térmicas.

6. Traslade inmediatamente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cada
cuadro.

D.6.2 Traslado

Para todos los traslados el personal de salud del SEM debe:

a) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

b) Cubrirlo con sabana térmica.

c) Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cuadro clinico del
paciente.

Flujograma 28. Shock hipovolémico

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria

Hipovolémico
secundario a
hemorragia
interna

Hipovolémico
Hemorragico
externo

Colocar en posicion de respaldo
segun necesidad
Administrar oxigeno suplementario
Controlar hemorragia
Administrar liquidos IV
Valorar uso de vasoconstrictores
Monitorear TA
Prevencion de hipotermia

Colocar en posicién de respaldo
segun necesidad
Administrar oxigeno
suplementario
Administrar acido tranexamico si
sospecha de hemorragia interna
Iniciar liquidos IV
Usar acido tranexamico en caso
de continuar signos de shock
Valorar uso de vasoconstrictores
Monitorear TA
Prevencion de hipotermia

Traslado a ce
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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D.7. Quemaduras

D.7.1 Generalidades para la atencién

El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

a) Quemaduras de primer grado

Asegurar la escena

Equipo de proteccion personal (quantes, mascarilla, careta, gabachdn quirurgico)

En caso de dificultad o insuficiencia respiratoria, administrar oxigeno segun la necesidad

En caso el paciente se encuentre hemodindmicamente inestable, aplicar reanimacioén con
liquidos segun formula de Parkland:

1
2
3.
4

Fluidos totales en 24h = 4ml/kg de peso corporal x porcentaje de la superficie quemada

Fluidos totales en las primeras 8 horas desde que sucedié la lesibn = Fluidos totales en 24 horas
(calculados previamente) /2

Fluidos totales en las 16 horas posteriores a las 8 horas desde que inici6 la lesién = fluidos totales en
24 horas (calculados previamente) /2

En caso de dolor, se podrd administrar una de las siguientes opciones, siempre y cuando no
exista contraindicacion:

Acetaminofén 500mg a 1g via oral

Diclofenaco sédico 75mg IM

6. Traslade a un establecimiento de salud mas cercano.
b) Quemaduras de segundo grado

1.

ok wn

Asegurar la escena.

Equipo de proteccion personal: guantes, mascarilla, careta y gabachon estéril.

Aplicar compresas antiadherentes o en su defecto compresas secas.

En caso de dificultad o insuficiencia respiratoria, administrar oxigeno, segun la necesidad.

En caso el paciente se encuentre hemodindmicamente inestable, aplicar reanimacion con
liquidos, segun formula de Parkland:

Fluidos totales en 24h = 4ml/kg de peso corporal x porcentaje de la superficie quemada

Fluidos totales en las primeras 8 horas desde que sucedi6 la lesién = Fluidos totales en 24
horas (calculados previamente) /2

Fluidos totales en las 16 horas posteriores a las 8 horas desde que inicid la lesion = fluidos
totales en 24 horas (calculados previamente) /2

En caso de dolor, se podra administrar una de las siguientes opciones siempre y cuando no
exista contraindicacion:
Morfina 10 mg IV diluir en 9ml de SSN al 0.9%

Acetaminifén 1g de |V de 10 a 15 minutos

Diclofenaco Sédico 75mg IM

7. Traslade a un establecimiento de salud y en caso de pacientes catalogados como “gran

quemado”, monitoreo de signos vitales cada 5 minutos.

¢) Quemaduras de tercer grado

1.
2.

Asegurar la escena.
Equipo de proteccion personal: guantes mascarilla, careta y gabachon estéril.

3. Aplicar compresas secas sobre la lesion.

4. En caso de dificultad o insuficiencia respiratoria, administrar oxigeno, segun la necesidad.
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5. En caso el paciente se encuentre hemodinamicamente inestable, aplicar reanimacion con
liquidos, segun formula de Parkland:

Fluidos totales en 24h = 4ml/kg de peso corporal x porcentaje de la superficie guemada

Fluidos totales en las primeras 8 horas desde que sucedid la lesion = Fluidos totales en 24 horas

(calculados previamente) /2

Fluidos totales en las 16 horas posteriores a las 8 horas desde que inicid la lesién = fluidos totales

en 24 horas (calculados previamente) /2

6. En caso de dolor, se podrd administrar una de las siguientes opciones siempre y cuando no
exista contraindicacion:

Morfina 10 mg IV diluir en 9ml de SSN al 0.9%

Acetamnifén 1g de IV de 10 a 15 minutos

Diclofenaco sédico 75mg IM

7. Traslade a un establecimiento de salud y en caso de pacientes catalogados como “gran
quemado”, monitoreo de signos vitales cada 5 minutos.

D.7.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

2oz 2

Evitar las compresas humedas.

Evitar hipotermia (apagar aire acondicionado y colocar sabana térmica).

No remover vestimenta pegada.

Remover accesorios de la victima con precaucion debido a que algunos accesorios podrian
permanecer calientes y quemar al profesional del SEM.

Monitoreo y control adecuado de la glicemia.

En las quemaduras de segundo grado se debe evitar perforar las ampollas y remover las
vestimentas pegadas.

En los pacientes expuestos a inhalacion de humo que presenten dificultad o insuficiencia
respiratoria, titular oxigeno a pesar de que el oximetro marque una buena saturacién. En estos
casos el oximetro marcara una saturacion elevada debido a la carboxihnemoglobina o similares,
por lo que esta lectura no debe modificar la terapéutica del profesional del SEM.

En el caso de pacientes “gran quemado” (quemaduras de superficie corporal mayor de 30%),
considerar tomar un electrocardiograma de 12 derivaciones, colocacion de una sonda Foley en
caso se tenga disponible para un mejor control del balance hidrico.

Quemaduras eléctricas

1. Asegurar la escena.
2. Equipo de proteccion personal: guantes mascarilla, careta y gabachon.
3. Realizar evaluacion primaria XABCDE.

a) Colocar oxigeno complementario.

b) Garantizar acceso venoso permeable

c) Iniciar terapia hidrica, segun formula de Parkland (con 50% SCQ).

Fluidos totales en 24h = 4ml/kg de peso corporal x porcentaje de la superficie guemada

Fluidos totales en las primeras 8 horas desde que sucedid la lesion = Fluidos totales en 24 horas
(calculados previamente) /2

Fluidos totales en las 16 horas posteriores a las 8 horas desde que inici6 la lesién = fluidos totales
en 24 horas (calculados previamente) /2

d) Verificar lesiones asociadas e inmovilizacion, segun el caso (traumas).
4. Toma de ECG.
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5. Colocacion de una sonda Foley en caso se tenga disponible para un mejor control
del balance hidrico.
6. Indagar sobre el tipo de voltaje de la corriente. (si fuera posible).

Lesiones inhalatorias por humo
Indagar si la quemadura se dio en espacio cerrado, verificar signos clinicos como: ronquera, vibrisas
y cejas quemadas, agitacion o confusion, desaturacion.
1. Asegurar la escena.
2. Equipo de proteccion personal: guantes mascarilla, careta y gabachon.
3. Realizar evaluacion primaria XABCDE.
e) Colocar oxigeno suplementario. (valoracion de intubacion).
f) Garantizar acceso venoso permeable. (Liquidos de mantenimiento).
g) Traslado de paciente a establecimiento de salud con capacidad resolutiva.

Quemaduras quimicas

1. Asequrar la escena.

2. Proteccién como prioridad. EPP.

3. Realizar evaluacion primaria XABCDE.

4. Indagar sobre la sustancia causante.

5. Tratar de retirar la ropa, es necesario desechar la ropa contaminada con cuidado y barrer la
sustancia de ser posible.

6. Duchar al paciente con abundante agua. (Los ojos deben irrigarse de inmediato con
grandes cantidades de solucion de irrigacion.

7. Colocar oxgieno suplementario.

8. Garantizar acceso venoso permeable. (Liquidos de mantenimiento).

Flujograma 29. Quemaduras

Asegurar Escena
Colocar EPP
waloracion primaria

Administrar oxigeno
suplementario
S5i paciente esta
hemodinamicamente estable
administrar lactato de ringer
segan formula Parkland
S5i no esta hemodinamicamente
estable canalizar un acceso IV e
infundir bolus inicial de 100 a
250mil.
Analgesia segun escala del dolor

Traslado a centro

asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

D.8. Sindrome por aplastamiento

v’ Se caracteriza por ser una lesion traumatica de una extremidad que causa una reaccidn
llamada rabdomidlisis que provoca la muerte del musculo de la extremidad afectada y la
liberacion de mioglobina.

v' Este sindrome se identifica por presentar atrapamiento prolongado, lesién traumatica de la
masa muscular y circulacion comprometida de la region lesionada.

v' Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son signos de hipoperfusion, anuria u oliguria,
insuficiencia renal y coluria.
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v' El prestador de atencion prehospitalaria debe saber identificar el tipo de lesidon en el sindrome
por aplastamiento, realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.

D.8.1 Generalidades para la atencién
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:
1. Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del

SEM.

2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.

3. Valoracion primaria (XABCDE).

4. Siel paciente sufre un traumatismo por aplastamiento, es importante prevenir la rabdomiolisis:

a. Administrar SSN al 0.9% (hasta 1500ml por hora). Hasta alcanzar una diuresis: 150-200ml
por hora.

b. Una vez se estabiliza, con precaucion y cuidado liberar el miembro afectado. Valorar
administrar 50 mEq de bicarbonato de sodio y 10 gramos de manitol por cada litro de
solucion.

c. Una vez el paciente ha sido extraido, puede disminuir la velocidad de infusion a 500ml por
hora y alternarlo con 500ml de dextrosa al 5% (incluido el bicarbonato de sodio).

d. Colocar al paciente en posicion de respaldo de 35° a 45°, de no presentar lesion cervical.

e. En caso de dolor, se podra administrar una de las siguientes opciones, siempre y cuando no
exista contraindicacion: 10mg de morfina IV (diluir en 9 ml de SSN al 0.9%) o 75mg
diclofenaco sédico IM.

5. Traslade inmediatamente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, seguin cada
cuadro.

D.8.2 Traslado

Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

b) Cubrirlo con sabana térmica.

Flujograma 30. Sindrome por aplastamiento

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria

Administrar SSN al 0.9%
Estabilizar al paciente liberar
miembro afectado
Disminuir velocidad de infusién y
alternarlo con 500ml. Dextrosa
Colocar al paciente en posicion de
respaldo
Si hay dolor administrar morfina

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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D.9. Sindrome compartimental

v' Se caracteriza por un compromiso vascular secundario al aumento de la presidon en el interior
de un compartimiento, limitando la perfusion y por ende provocando isquemia.

v' Las dos causas mas frecuentes son la hemorragia dentro de un compartimento por una
fractura o una lesion vascular y el edema del tercer espacio que se forma cuando el tejido
muscular isquémico es reperfundido, después de un periodo de disminucidon o ausencia de
riego sanguineo.

v' Las manifestaciones clinicas del sindrome compartimental, se caracterizan por los siguientes
hallazgos clasicos: ausencia o disminucion del pulso, palidez, paralisis en la extremidad
afectada, edema, parestesias y dolor exagerado.

v El prestador de atencion prehospitalaria debe identificar el tipo de lesidon en el sindrome
compartimental, realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.

D.9.1 Generalidades para la atencién
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:
1. Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del

SEM.

2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.

3. Valoracion primaria (XABCDE).

4. Si el paciente presenta signos y sintomas de sindrome compartimental.

a. Colocar al paciente en posicion decubito supino.

b. En caso de dolor, se podra administrar una de las siguientes opciones, siempre y cuando no
exista contraindicacion: 10mg de morfina IV (diluir en 9cc de SSN al 0.9%) o 75mg
diclofenaco sodico IM.

c. Iniciar lactato de Ringer a 250ml a goteo rapido, luego dosis de mantenimiento de 10ml
/kg/peso/hora.

5. Traslade inmediatamente a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cada
cuadro.

D.9.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.
b) Cubrirlo con sabana térmica.

Flujograma 31. Sindrome compartimental

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracién primaria

Colocar al paciente en posiciéon
decubito supino
Si hay dolor administrar morfina
Realizar dorsiflexién de tobillo si
extremidad inferior afectada

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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E. Protocolos para el manejo del soporte vital pediatrico y neonatal avanzado

E.1. Bradiarritmia pediatrica

Para la evaluacion y tratamiento de un paciente con bradiarritmia o bradicardia en edad pediatrica,
el personal de salud que brinda la atencion pre hospitalaria, debe monitorear signos de falla
respiratoria o shock, establecer causas probables, gravedad del problema y la necesidad de
transporte urgente.

E.1.1 Generalidades para la atencion

El personal de salud del SEM debe cumplir lo siguiente:

1. Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEMy el paciente.

2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, gabachon estéril, mascarilla
y lentes de proteccion.

3. Aplicar triangulo de evaluacion pediatrica (aspecto, respiracion y circulacion).

4. |dentificar y tratar amenazas a la vida: mantener permeable la via aérea, asistir las ventilaciones
con presion positiva y oxigeno, segun sea necesario, monitoreo cardiaco (ritmo, pulso, presion
arterial), medir oximetria de pulso y garantizar acceso intravenoso o intradseo (1O).

5. Si la frecuencia cardiaca es menor a 60 latidos por minuto, a pesar de la ventilacion asistida y
oxigenacion, continuar RCP y administrar adrenalina IV/IO a 0.1ml/kg de una dilucion de
1/10,000 y repetir cada 3 a 5 minutos, si la frecuencia cardiaca se mantiene o es menor de 60
lpm en numero de 3.

6. Administrar 20 ml de solucidon salina normal, mediante infusion rapida, posterior a cada
administracion de adrenalina.

7. Realizar monitoreo de ritmo cardiaco, dos minutos posterior a la administracion de cada dosis
de adrenalina.

8. Si el paciente persiste con sintomatologia y bradicardia, administrar de atropina a 0.02 mg/kg.
Dosis minima 0.1 mg y dosis maxima de 0.5 mg, puede repetir la dosis una vez mas.

9. Considerar el uso de marcapaso transcutaneo.

10. Identifique y trate las causas subyacentes (hipovolemia, hipotermia, neumotdrax, acidosis,
farmacos, reflejo vagal).

11. Considerar el cese de maniobras, segun la valoracion clinica del equipo de reanimacion al
paciente.

12. Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cada cuadro.

E.1.2. Traslado

El personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

a)  Monitoreo continuo de los signos vitales del paciente y debe registrarlos cada 5 minutos en la
hoja de atencion prehospitalaria.

b) Mantener la temperatura apropiada dentro de la ambulancia.
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Flujograma 32. Bradicardia pediatrica

Asegurar Escena
Colocar EPP
Realizar triangulo de evaluacién
pediatrica
Identificar amenazas a la vida
Evaluar la frecuencia cardiaca

SSN mediante infusién rapida
posterior a administracion de
adrenalina
Si continua bradicardia
administrar Atropina
Considere uso de marcapaso
transcutdneo
Identifique y trate causas
subyacentes
Considere cese de maniobras
segun valoracién clinica

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

E.2. Taquiarritmia pediatrica

v

v

La taquicardia sinusal es la disritmia mas frecuente en los nifios y el tratamiento por lo general
esta limitado a la administracion de liquidos, oxigeno y transportacion.

Las taquiarritmias pueden causar signos y sintomas no especificos en funcion de la edad del
niflo. Entre los signos clinicos se incluyen: palpitaciones, mareos y sincope. En los lactantes
pueden desarrollarse signos de insuficiencia cardiaca congestiva como irritabilidad
alimentacion deficiente y respiracion rapida.

Los signos de inestabilidad hemodinamica asociados a la taquiarritmia son: hipotension, estado
mental alterado, signos de shock, colapso subito con pulsos rapidos y poco palpables y
dificultad/ insuficiencia respiratoria.

E.2.1 Generalidades para la atencién
Para la atencion prehospitalaria el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

1.

2.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEMy el paciente.

Colocar el equipo de proteccion personal apropiado: guantes, gabachdn, mascarilla y lentes de
proteccion.

Aplicar triangulo de evaluacion pediatrica (aspecto, respiracion y circulacion).

Identificar y tratar amenazas a la vida: mantener via aérea permeable, administrar oxigeno,
monitoreo cardiaco para identificar alteraciones del ritmo, pulso y presion arterial.

Evaluar ritmo a través del monitor cardiaco o ECG de 12 derivaciones.

Reconocer en el ritmo cardiaco si la taquicardia sinusal presenta complejo QRS estrecho o
anchos y el estado de perfusion del paciente.

Colocar acceso intravenoso o intra oseo.

Nota: En el caso de realizar cardioversion sincronizada, si la condicion
hemodinamica del paciente lo permite administre sedacion y analgesia

Pacientes con compromiso hemodinamico:
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a) Si el paciente presenta complejo QRS estrecho, administre adenosina: primera dosis en
bolus rapido de 0.1mg/kg (maximo 6mg) y una segunda dosis en bolus rapido de 0.2mg/kg
(maximo 12mg), en caso de no contar con adenosina realice la cardioversion sincronizada.

b) Siel paciente presenta complejo QRS ancho, realice la cardioversion sincronizada.

9. Paciente sin compromiso hemodinamico:

a) Si el paciente presenta complejo QRS estrecho, considere la realizacion de maniobras
vagales (maniobra de Valsalva modificada), en caso de no ser efectivos considere la
administracion de adenosina primera dosis en bolus rapido de 0.1mg/kg (maximo émg) y
una segunda dosis en bolus rapido de 0.2mg/kg (maximo 12mg) .

b) Si el paciente presenta complejo QRS ancho y con ritmo regular y monomorfico,
administrar adenosina primera dosis en bolus rapido de 0.lmg/kg (maximo 6mg) y una
segunda dosis en bolus rapido de 0.2mg/kg (maximo 12mg).

9. Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cada cuadro.

E.2.2 Traslado

El personal de salud del SEM debe cumplir lo siguiente:

a) Monitoreo continuo de los signos vitales del paciente y debe registrarlos cada 5 minutos en la
hoja de atencion prehospitalaria.

b) Mantener la temperatura apropiada dentro de la ambulancia

Flujograma 33. Taquiarritmia pediatrica

Asegurar Escena
Colocar EPP

Realizar triangulo de evaluacion
pedistrica

Identificar y tratar a amenazas a la
vida
Evaluar ritmo a través de EKG
Reconocer ritmo cardiaco si

complejo QRS estrecho o ancho
Colocar acceso IV o 10

Paciente con
compromiso
hemodinamico

Paciente sin
compromiso
hemodinamico

QRS estrecho \QRS ancho QRS estrecho QRS ancho

Realizar maniobras vagales Administrar adenosina
En caso de no ser efectivo
administre adenosina

Administrar adenosina Realizar cardioversion sincronizada
Administrar segunda dosis de

adenosina de no contar con ella
realizar cardioversion sincronizada

Traslado a centro
. asistencial 3

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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E.3. Paro cardiaco pediatrico

v

El paro cardiaco pediatrico es un evento poco frecuente por lo que es importante realizar una
deteccion temprana y oportuna, que requiere un tratamiento eficaz y meticuloso en la
aplicacion de maniobras de reanimacion.

El manejo adecuado de la via aérea, compresiones toracicas de alta calidad y desfibrilaciones
temprana cuando se requiere, son elementos esenciales para revertir el paro cardiaco.

El paro cardiaco en niflos es secundario a un paro respiratorio primario, usualmente
desencadenado por una insuficiencia respiratoria, ya sea por procesos respiratorios
inflamatorios agudos, como neumonia, bronquiolitis © asma.

Las causas cardiacas como disritmias e infarto de miocardio son poco frecuentes en estas
edades a menos que sean secundarios a trastornos congénitos.

Es importante que los prestadores de atencidon prehospitalaria cuenten con el conocimiento y
habilidades para la atencidon temprana y tratamiento oportuno del paro cardiaco, el cual se
desarrolla a continuacion.

E.3.1 Generalidades para la atencién
El personal de salud del SEM debe cumplir las siguientes actividades

1.

2.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEMy el paciente.

Colocar el equipo de proteccion personal apropiado: guantes, gabachon estéril, mascarilla y

lentes de proteccion.

Aplicar tridngulo de evaluacion pediatrica (aspecto, respiraciéon y circulacion).

Si el paciente no presenta pulso, no responde y no respira adecuadamente iniciar RCP en forma

inmediata (ritmo desfibrilable).

a. Dar compresiones toracicas de alta calidad; con un reanimador a una relacion de 30:2
(treinta compresiones/ 2 ventilaciones); con dos reanimadores a una relacion de 15:2 (15
compresiones/ 2 ventilaciones).

b. Analizar el ritmo cardiaco una vez se tenga disponible un desfibrilador automatico externo
(DEA), si el ritmo es desfibrilable, realizar el procedimiento de descarga. En caso de no
contar con un DEA, utilizar un desfibrilador bifasico e iniciar con una descarga de 2J/kg.

c. Continuar con RCP durante dos minutos, el resto del equipo debe preparar un acceso
venoso o intra 6seo, continuar con las ventilaciones asistidas y preparar la primera dosis de
adrenalina a 0.01mg/kg (dilucién ampolla de 1mg/ml en 9cc de SSN).

d. Analizar el ritmo cardiaco, si el ritmo es aun desfibrilable, administrar la sequnda descarga,
en caso de no contar con DEA, administrar una descarga con un desfibrilador bifasico a
una descarga de 4J/kg.

e. Continuar con RCP por dos minutos y administrar la primera dosis de adrenalina,
continuando con 20 mlde SSN IV en bolus y elevar el brazo a 35° por 10 segundos. Valorar
el manejo avanzado de la via aérea y realizar ventilaciones continuas (uno, dos, ventilo, uno,
dos, ventilo, asi sucesivamente).

f. Comprobar ritmo cardiaco después de dos minutos de RCP, si el ritmo es aun desfibrilable,
administrar tercera descarga de al menos 4J/kg. (maximo 10J/kg), en caso de no contar
con DEA, realizar una descarga con un desfibrilador bifasico.

g. Continuar con RCP por dos minutos y administrar la primera dosis de amiodarona a 5mg/kg,
mas 20 mlde SSN IV en bolus y elevar el brazo a 35° por 10 segundos. Buscar causas
reversibles H'sy T's

h. Comprobar ritmo cardiaco después de dos minutos de RCP, si el ritmo es aun desfibrilable,
administrar cuarta descarga, en caso de no contar con DEA, realizar una descarga con un
desfibrilador bifasico a una descarga de al menos 4J/kg. (maximo 10J/kg).

i. Continuar con RCP por dos minutos y administrar la segunda dosis de adrenalina,
continuando con 20 mlde SSN IV en bolu y elevar el brazo a 35° por 10 segundos.

j. Comprobar ritmo cardiaco después de dos minutos de RCP, si el ritmo es aun desfibrilable

administrar quinta descarga, en caso de no contar con DEA, realizar una descarga con un
desfibrilador bifasico a una descarga de al menos de 4J/kg.
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k.

L.

m.

Continuar con RCP por dos minutos y administrar la segunda dosis de amiodarona a
5mg/kg, mas 20 ml de SSN IV en bolus y elevar el brazo a 35° por 10 segundos.

Comprobar ritmo cardiaco después de dos minutos de RCP, si el ritmo es aun desfibrilable,
administrar sexta descarga, en caso de no contar con DEA, realizar una descarga con un
desfibrilador bifasico a una descarga de al menos 4J/kg.

Continuar con RCP por dos minutos y administrar la dosis de adrenalina, continuando con
20 ml de SSN IV en bolus y elevar el brazo a 35° por 10 segundos.

Si el paciente no presenta pulso, no responde y no respira adecuadamente, iniciar RCP en
forma inmediata (ritmo no desfibrilable).

a.

Realizar compresiones toracicas de alta calidad; con un reanimador a una relacion de 30:2
(treinta compresiones/ 2 ventilaciones); con dos reanimadores a una relacion de 15:2 (15
compresiones/ 2 ventilaciones).

Analizar el ritmo cardiaco una vez se tenga disponible un desfibrilador automatico externo
(DEA), si el ritmo no es desfibrilable, continuar con RCP por 2 minutos y aplicar la primera
dosis de adrenalina a 0.01mg/kg (dilucidn ampolla de Img/ml en 9 ml de SSN)

Comprobar ritmo cardiaco después de dos minutos de RCP, si el ritmo aun no es
desfibrilable, después de tres minutos de la primera dosis, aplicar la segunda dosis de
adrenalina

Comprobar ritmo cardiaco después de dos minutos de RCP, si el ritmo aun no es
desfibrilable, después de tres minutos de la segunda dosis aplicar la tercera dosis de
adrenalina.

En caso de obtener retorno circulatorio, continuar con el flujo de post paro. (ver guias clinicas
de pediatria vigentes)

E.3.2 Traslado
El personal de salud del SEM debe cumplir lo siguiente:

Monitoreo continuo de los signos vitales del paciente y debe registrarlos cada 5 minutos en la
hoja de atencion prehospitalaria.
Mantener la temperatura apropiada dentro de la ambulancia
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Flujograma 35. Paro cardiaco (ritmo desfibrilable) pediatrica

Asegurar Escena
Colocar EPP
Valoracion primaria
Cologue el monitor / desfibrilador

&2

£SEl Ritmo es
desfibrilable?

FV/TV sin pulso

Descarga de
disfibrilacion

2 min de RCP
Obtenga acceso IV/IO

EEl Ritmo es
desfibrilable?

e

Descarga de
disfibrilacion

2 min de RCP
Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
Considerar |a posibilidad de usar un dispositivo de
manejo avanzado para la via aérea y capnografia

¢El Ritmo es
desfibrilable?

&

Descarga de
disfibrilacion

2 min de RCP
Administre amiodorona o lidocaina.
Trate |as causas reversibles

Si no existen signos de retorno de

NOTA: LAS DOSIS DEL
MEDICAMENTO ADMINISTRADO AL
PACIENTE PEDIATRICO SON
DISTINTOS DE LOS PACIENTES
ADULTOS

Asistolia/AESP

Adrenalina lo antes
posible

2 min de RCP
Obtenga acceso IV/IO
Administre adrenalina cada 33 5 min.
Considerar la posibilidad de usar un dispositivo de
manejo avanzado para la via aérea y capnografia

L)

£El Ritmo es
desfibrilable?

2 min de RCP
Trate las causas
reversibles

GD

£EI Ritmo es
desfibrilable?

Vaya al punto 507

la circulacidn espontdnea (RCE),
vaya al punto 10u 11

Si existe RCE ir a cuidados pos.
paro

Considere si es apropiado
continuar con la reanimacién

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud ,2023.
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Flujograma 36. Paro cardiaco (ritmo no desfibrilable) pediatrica

Asesoramiento prenatal
Sesion informativa con el personal
del equipo.
Comprobacién del equipo

éGestacion a
termino?
éBuen tono?
ZRespira o liora?

Permanecer con la madre durante
los pasos iniciales, la atencién de
rutina y la evaluacion continua

Calentar, secar,
estimular y abrir la
via aérea; aspirar si

es necesario

Presenta

dificultad

respiratoria o
cinosis

éApnea o
jadeo/blogueo?
{FC<100lpm?

o D

Abrir la via aérea aspirar si es necesario
Pulsioximetria.
Administrar oxigeno si es necesario.
Considerar la aplicacion de CPAP

persistente

VEP Pulsioximetria.
Considerar el uso de
un monitor cardiaco

&FC<100 Ipm

GO

Garantizar una ventilacién adecuada.
Considerar el uso de un tubo ET o una
mascarilla laringea
Monitor cardiaco

Cuidados posteriores a la reanimacién.
Debriefing del equipo

Tubo ET o mascarilla laringea.
Compresiones toracicas.
Coordinar con VPP — oxigeno al 100% CV!

£FC<60 Ipm

P

Adrenalina via IV cada 3- 5 minutos. Si la FC se
mantiene en < 60lpm:
Considerar hipovolemia
Considerar neumotorax

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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E.4. Reanimacién neonatal

a.

b.

O.
p.

La prevencion de la hipotermia es un punto importante para la reanimacion neonatal.

Para la reanimacion neonatal se debe de contar como minimo con una persona capacitada y
acreditada en Programa de Reanimacion Neonatal conocido por sus siglas en ingles NRP.
Identificar y evaluar factores de riesgo como: patologias de la madre y edad gestacional para
preparar el equipo necesario para la reanimacion.

Realizar revision de lista de comprobacion rapida de suministro y equipo de NRP.

Retrasar el pinzamiento del cordén umbilical si el recién nacido esta vigoroso (entre 1y 3
minutos).

Prevenir la hipotermia durante el proceso de reanimacion y traslado.

Realizar al nacimiento los 5 pasos iniciales que incluyen: calentar, secar, estimular, posicionar
cabeza y cuello y eliminar secreciones de la via aérea si es necesario.

Utilizar el oximetro de pulso y tablas de objetivo de saturacion de oxigeno.

Registrar fecha y hora de nacimiento.

Colocar al recién nacido piel con piel sobre el vientre materno al menos una hora posterior al
parto si la condicion de ambos lo permite.

Realizar valoracion de APGAR al minuto y a los 5 minutos.

Efectuar ventilacion pulmonar en el caso de que los recién nacidos necesiten reanimacion
después del nacimiento.

Realizar compresiones toracicas si la frecuencia cardiaca es menor a 60 latidos por minuto
posterior a 30 seqgundos de ventilacidn con presion positiva efectiva.

Si la respuesta a las compresiones toracicas es deficiente, proporcionar adrenalina,
preferentemente a través de la via intravascular.

Cuando se requiere acceso vascular en recién nacidos, se prefiere la via venosa umbilical.
Cuando el acceso intravenoso no es factible, considerar el acceso intra dseo.

E.4.1 Generalidades para la atencién
El personal de salud del SEM, debe cumplir las siguientes actividades:

4.

v' Para la reanimacion neonatal se debe contar como minimo con una persona
capacitada y acreditada en NRP.
v/ Realizar revision de lista de comprobacion rapida de suministro y equipo de NRP.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEMy el paciente.
Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, gabachdn, mascarilla y
lentes de proteccion.
Aplicar tridngulo de evaluacion pediatrica (aspecto, respiracion y circulacion).
Responder tres preguntas basicas:
v" Nacido a término.
v' Tiene buen tono.
v' Respira o llora.

Si el recién nacido es prematuro y no vigoroso proceda a:

a. Proporcionar calor, evitando hipertermia e hipotermia. Apagar el aire acondicionado de la
ambulancia, secar suavemente la piel (si hay presencia de liquidos) sin retirar el vermix y
utilizar sabanas térmicas, manteniendo la temperatura del recién nacido entre 36.5° y 37.5°.

b. Sies menor de 34 semanas de edad gestacional colocar bolsa de polietileno y gorro.

c. Mantener via aérea permeable: reposicionar al recién nacido en decubito supino, cabeza y
cuello en posicion neutral evitando la hiperextension. Pueden apoyarse con el uso de
toallas en rodete debajo de los hombros del recién nacido para reposicionar el cuello.

d. Estimular al recién nacido. Frotar suavemente la espalda, el tronco y las extremidades. Evite
movimientos bruscos.
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6. Sielrecién nacido no respira o parece respirar, pero presenta una frecuencia cardiaca menor de
100lpm:

a.

Iniciar ventilacion asistida a presion positiva con una bolsa mascara de ventilacion manual
neonatal (BVM), garantizando el funcionamiento de la valvula de presion de aire para evitar
barotrauma.

Conectar a una fuente de oxigeno, si el recién nacido es mayor a 35 semanas, garantizando
una FiO2 del 21%, si es menor de 35 semanas ajustar una FiO de 21% al 30%; en ambos
casos con un flujo de 10 L por minuto.

Mientras se realizan las ventilaciones asistidas a presion positiva (VPP) por uno de los
reanimadores, el resto del equipo debe valorar una via intravenosa o intradsea permeable. Si
se observa distencion abdominal, valorar la descompresion gastrica a través de una sonda
orogastrica.

Medir la oxigenacion. Utilizar oximetro pediatrico y garantizar oxigenacion adecuada
escalonada, hasta lograr en los primeros 10 minutos una oxigenacion entre 85% a 95%.(ver
tabla de oxigenacion meta en el recién nacido).

Primera evaluacion. Realizar monitoreo cardiaco, en caso de contar con un monitor con
lectura de ritmo cardiaco para garantizar un ritmo sinusal. Si la frecuencia cardiaca no ha
mejorado por encima de 100lpm en los primeros 15 segundos, continuar con la ventilacion
asistida por 15 segundos mas.

Segunda evaluacion. Luego de 15 segundos con ventilacion asistida, posterior a la primera
evaluacion, realizar los pasos correctivos de ventilacion ("pasos MR.SOPA").

Si después de haber realizado los pasos correctivos con la nemotecnia MR.SOPA, se obtiene
mejoria clinica con una frecuencia cardiaca mayor a 100lpm, continuar con las medidas
generales por reanimacion.

7. Sielrecién nacido después de haber realizado los pasos correctivos de la ventilacion, no respira,
no responde y frecuencia cardiaca es menor de 60 [pm:

a.

Iniciar ventilacion asistida a presion positiva. Utilizar un dispositivo de via aérea avanzada, si
se cuenta con personal capacitado realizar intubacion endotraqueal, de lo contrario utilizar
una mascara laringea (dispositivo supraglotico), colocando la bolsa de ventilacion manual
neonatal.

Garantizar el funcionamiento de la valvula de presion de aire para evitar barotrauma.
Conectar a una fuente de oxigeno para garantizar una FiO; del 100% con un flujo de 15 L
por minuto.

Mientras se realizan las ventilaciones asistidas a presion positiva (VPP); por uno de los
reanimadores el resto del equipo debe de valorar una via intravenosa o intradsea permeable.
Si se observa distencion abdominal, valorar la descompresion gastrica a través de una sonda
orogastrica.

Si después de 30 segundos con ventilacion asistida, no hay movimiento toracico
espontaneo, iniciar RCP de alta calidad de forma inmediata. Realizar compresiones
toracicas, si hay un solo reanimador a una relacion de 3:1 (tres compresiones y una
ventilacion) cada 2 segundos para un promedio de 90 compresiones por minuto.

Valorar la frecuencia cardiaca después de 60 segundos de compresiones toracicas y
ventilaciones asistidas coordinadas. En caso de tener una frecuencia cardiaca mayor a
60lpm, continuar con las ventilaciones asistidas a un ritmo de 40-60 por minuto.

8. Si el recién nacido no respira, no responde y frecuencia cardiaca menor de 60lpm durante 60
segundos con compresiones y ventilaciones asistidas:

a.

b.

Continuar con RCP efectiva por 60 segundos. Evaluar la calidad de las compresiones
toracicas y las ventilaciones asistidas

Se debe insertar un tubo endotraqueal antes de iniciar las compresiones toracicas. Si la
intubacion no tiene éxito o no es factible y el bebe pesa mas de 2 kilos, se debe usar una
mascarilla laringea (lo ideal es que logre la intubacion en menos de 30 segundos)

Conectar a una fuente de oxigeno para garantizar una FiO, del 100%.

Si el cuadro del bebe empeora después de la intubacion endrotraqueal es posible que sea
una de las siguientes causas (DONE):
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AN NN

Desplazamiento del tubo (D).

Obstruccion del tubo (O).

Neumotorax (N).

Falla en el equipo (E).
Mientras se realizan las compresiones toracicas y ventilaciones asistidas por uno de los
reanimadores, el resto del equipo debe garantizar la permeabilidad de la via intravenosa o
intra Osea.
Monitorear el ritmo cardiaco. Si después de 60 segundos de RCP efectiva, la frecuencia
cardiaca continua por debajo de 60lpm, iniciar la administracion de adrenalina IV o 10,
primera dosis a 0.02 mg/kg/peso (0.2ml/kg) Concentracion de adrenalina de 1:10,000
(0.1mg/ml). Inmediatamente después de administrar la adrenalina, aplicar 3ml de SSN IV de
IV o IO Si no se puede obtener el acceso venoso o intradseo adminsitrar adrenalina por
tubo endotraqueal: dosis de 1ml/kg
Continuar con ventilaciones y compresiones toracicas.
Evaluar frecuencia cardiaca cada minuto después de la primera dosis de la adrenalina. Si la
frecuencia cardiaca continua menor de 60lpm puede repetir la dosis de adrenalina cada 3 a
5 minutos maximo 3.

9. Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cada cuadro.

E.4.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM, debe cumplir lo siguiente:

Traslado en incubadora de transporte

Monitoreo continuo de los signos vitales del paciente y debe registrarlos cada 5 minutos en la
hoja de atencién prehospitalaria.

Mantener la temperatura apropiada dentro de la ambulancia (23 a 26 grados centigrados) o
apagar el aire acondicionado.

Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cuadro clinico del
paciente
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Flujograma 37. R eanimacién neonatal

Asesoramiento prenatal
Sesion informativa con el personal
del equipo.
Comprobacién del equipo

éGestacion a

termino?

éBuen tono?
ERespira o llora?

Calentar, secar,

es necesario

Prasenta
éApnea o dificultad
jadeo/bloqueo? respiratoria o

EFC<100Ipm? cinosis
persistente

VPP Pulsioximetria. Abrir la via aérea aspirar si es necesario

Considerar el uso de Pulsioximetria.

un monitor cardiaco Administrar oxigeno si es necesario.
Considerar fa aplicacién de CPAP

£FC<100 Ipm

Garantizar una ventilacién adecuada. Cuidados posteriores a la reanimacién.
Considerar el uso b Debriefing del equipo
mascarilla laringea
Monitor cardiaco

&FC<60 lpm

Tubo ET o mascarilla laringea.
Compresiones toracicas.

Coordinar con VPP — oxigeno al 100% CVU

&FC<60 Ipm

Adrenalina via IV cada 3- 5 minutos. Sila FC se
mantiene en < 60ipm:
Considerar hipovolemia
Considerar neumotorax

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

E.5. Shock séptico

Permanecer con la madre durante
estimular y abrir la los pasos iniciales, la atencion de
via aérea; aspirar si rutina y la evaluacion continua

v En el caso del shock séptico, pertenece a la categoria del shock distributivo, en el cual se
caracteriza por la reduccion de la resistencia vascular periférica, que provoca una distribucion
inadecuada del flujo y volumen sanguineo, es decir, se produce un aumento de la
permeabilidad capilar, lo que provoca pérdida de volumen del espacio intravascular.

v' La identificacion y tratamiento rapido del shock séptico, es fundamental para un buen

desenlace.

v' Se debe monitorear temperatura, frecuencia cardiaca, perfusion tisular, presién arterial y los
demas signos clinicos que manifiesten los organos vitales antes de que se establezca la falla

multiorganica.

v' El tratamiento se basa fundamentalmente en la reposicion de liquidos adecuada y el apoyo

hemodinamico.
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E.5.1 Generalidades para la atencion
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

8.

Asegure la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEM y el paciente.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, gabachdn, mascarilla y
lentes de proteccion

Aplicar triangulo de evaluacion pediatrica (aspecto, respiracion y circulacion).

Identificar y tratar amenazas a la vida: mantener via area permeable, asistir ventilaciones con
presidon positiva y oxigeno, segun sea necesario, monitoreo cardiaco (ritmo, pulso, presion
arterial), oximetria, garantizar acceso intravenoso.

Iniciar la reposicién de liquidos con bolus de solucion salina 0.9% de 20 ml/ kg, maximo 3 dosis.
En casos de falta de mejoria de la perfusion y se trate de un traslado prolongado, administrar
agentes vasopresores; infusion de dopamina 5-20 mcg por kg/min, ajustar dosis respuesta.

En caso que el paciente presente hipoglicemia, administrar glucosa al 50 %, 1 ml de solucion
/kg.

Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cada cuadro.

E. 5.2 Traslado
Para todos los traslados el personal de salud del SEM debe:

a)
b)

c)

d)

Traslado en incubadora de transporte.

Monitoreo continuo de los signos vitales del paciente y debe registrarlos cada 5 minutos en la
hoja de atencion prehospitalaria.

Mantener la temperatura apropiada dentro de la ambulancia (23 a 26 grados centigrados) o
apagar el aire acondicionado.

Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva segun cuadro clinico del
paciente.

Flujograma 38. Shock séptico

Asegurar Escena
Colocar EPP
Realizar triangulo de evaluacion
pediatrica
Identificar amenazas a la vida

Reposicion de liquidos
En caso que no mejore la perfusion
administrar agentes vasopresores
En caso de hipoglicemia administrar
glucosa

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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E.Protocolo para la atencién de un soporte vital en una emergencia obstétrica

F.1. Hemorragia del primer y segundo trimestre
F.1.1 Generalidades para la atencion
El personal de salud del SEM, debe cumplir las siguientes actividades:

1.

2.

A

© N o

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEMy la sefiora embarazada.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado EPP: (guantes, mascarilla, lentes de
proteccion, gabachon).

Realizar valoracion Inicial (XABCDE).

Realizar valoracion de la escala de Glasgow (colocar en anexo la escala).

Control de hemorragias por ejemplo técnica Zea, segun sea el caso, cumplir segun normativa
vigente.

Brindar soporte a la via aérea en caso de no estar permeable.

Brindar oxigenoterapia en caso de dificultad o insuficiencia respiratoria.

Estimacion y registro de pérdidas sanguineas al momento de la primera evaluacién y durante el
traslado de la sefiora embarazada.

Canalizacion intravenosa con catéter 18: en caso que la embarazada presente compromiso
hemodinamico con signos de shock o presion arterial media menor de 65 mmHg, inicie
fluidoterapia: administrar bolus (de cristaloide) con 250 ml maximo y posterior a ello,
administrar dosis de mantenimiento a razén de 4ml/kg/hora, sin sobrepasar un litro de
cristaloide, dentro de la primera hora de atencion (colocar en anexo la formula de presion
arterial media).

10. Colocar a la embarazada en decubito lateral izquierdo
11. Traslade a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva

F.1.2 Traslado

Para los traslados el personal de salud del SEM debe cumplir lo siguiente:

En caso de trasladar una paciente embarazada en estado critico, los signos vitales deberan ser
tomados cada 5 minutos y realizar la evaluacion de la escala de Glasgow

Mantener la temperatura apropiada dentro de la ambulancia

Acompafiamiento por parte de familiar o persona responsable

Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cuadro clinico de la
sefiora embarazada
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Flujograma 39. Hemorragia del primer y segundo trimestre

Asegurar Escena
Colocar EPP
Realizar valoracién primaria

Realizar valoracion de escala de
Glasgow
Control de hemorragias
Brindar soporte de via aérea
Brindar oxigenoterapia
Estimacion y registro de pérdidas
sanguineas durante traslado
Canalizacidn intravenosa: iniciar
fluidoterapia
Colocar a la sefiora embarazada
en decubito lateral izquierdo

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

F.2. Trastornos hipertensivos del embarazo

La preeclampsia y la eclampsia aparecen después de las 20 semanas de gestacion, hasta el 25% de
los casos aparecen en el posparto, mas a menudo dentro de los primeros 4 dias, pero a veces hasta
6 semanas después del parto.

Por lo general, la preeclampsia no tratada aparece lentamente durante un tiempo y luego, de
manera repentina, progresa a eclampsia, la cual ocurre en 1/200 pacientes con preeclampsia. Con
frecuencia, la eclampsia no tratada es fatal. Cumplir segun protocolos de atencion vigentes.

F. 2.1 Generalidades para la atencion

El personal de salud del SEM, debe cumplir las siguientes actividades
1. Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del
SEMy la sefiora embarazada.
2. Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado (guantes, gabachdn, mascarilla, y
lentes de proteccion).
Realizar valoracion Inicial (XxABCDE).
Administrar oxigenoterapia segun necesidad.
Monitoreo de signos vitales.
Si la presion arterial se encuentra en valores mayores o igual a 160/110 mmHg o presenta
sintomatologia de toxemia (cefalea, fosfenos, vision borrosa, epigastralgias, aumento de los
reflejos osteotendinosos), realizar lo siguiente:
a) Garantizar al menos dos accesos intravenosos permeables.
b) Colocar proteccion ocular
7. Administrar sulfato de magnesio (Método Pritchard/Zuspan segun capacidad instalada):
a) Método de Zuspan: Diluir 20g de sulfato de magnesio al 50% (4 ampollas) en 1 litro de
dextrosa al 5%. Pasar bolus de 200 ml en 20 minuto y luego dosis de mantenimiento de 50
a 100 ml por hora por bomba de infusion continua.
b) En caso de no contar con bomba de infusion utilizar método Pritchard: diluir 8cc de sulfato
de magnesio al 50% en 12 ml de ABD (en 20 ml hay 4 gramos), dosis de impregnacion: 4
gramos IV lento a pasar de 15 a 20 minutos mas 5 gramos de sulfato de magnesio al 50% IM
profundo en cada gluteo.
Dosis de mantenimiento: 5 gramos de sulfato de magnesio al 50% IM profunda en gluteos
alternos cada 4 horas.

o s
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c) En caso de presentar signos de intoxicacion por sulfato de magnesio, suspender y
administrar 1g de gluconato de calcio IV al 10% a pasar de 5 a 10 minutos. (colocar en
anexos signos de intoxicacion).

8. Colocar sonda vesical posterior a la impregnacion con sulfato de magnesio, si la presion arterial
esta por debajo de 160/110 mmHg y verificar diuresis durante el traslado.

9. Si la presion arterial es igual o mayor de 160/110 mmHg (cualquiera de los dos valores),
administrar labetalol como primer escoge o hidralazina, valorando las contraindicaciones de
cada medicamento:

a. Labetalol 20mg IV cada 10 a 30 minutos. Primera dosis de 20 mg, si la presion arterial es
mayor o igual de 160/110 mmHg, continuar segunda dosis a 40 mg, reevaluar presion
arterial en 20 minutos y valorar uso de tercera dosis a 80mg (dosis maxima 300mg).

El labetalol no se diluye.
Contraindicaciones:
v' Bloqueo A-V de segundo o tercer grado.
v' Shock cardiogénico y otros estados asociados a hipotensién prolongada y grave
o bradicardia grave.
v' Asma o historia de obstruccién de vias respiratorias.
v' Hipersensibilidad al labetalol.
v Control de episodios hipertensivos posterior a un IAM, con vasoconstriccion
periférica.

b. Hidralazina: 5mg IV cada 20 a 40 minutos. Primera dosis de 5 mg, reevaluar en 20
minutos, si persiste la presion arterial de 160/110 mmHg, administrar la segunda dosis
de 5mg; reevaluar en 20 minutos y si esta por arriba de 160/110 mmHg, administrar 10
mg, reevaluar en 20 minutos y valorar siguiente dosis: 10 mg.

Dosis maxima de 30 mg.
Hidralazina (20mg/ml): Diluir 1ml del medicamento en 9ml de solucion salina al 0.9%
para obtener 10ml de solucién. Administrar 5mg (2.5ml de esa solucién) de 2 a 4
minutos.
Contraindicaciones:
v' Hipersensibilidad a hidralazina o a la dihidralazina.
v' Enfermedad reumatica de valvula mitral;
v' Lupus eritematoso sistémico (LES) idiopatico y enfermedades relacionadas con el
mismo.
v' Taquicardia grave e insuficiencia cardiaca con volumen-minuto cardiaco elevado
(por ejemplo, en la tirotoxicosis).
v' Insuficiencia miocardica, debida a obstruccién mecanica (por ejemplo, en
presencia de estenosis adrtica o mitral o pericarditis constrictiva).
v Insuficiencia cardiaca aislada del ventriculo derecho a consecuencia de
hipertension pulmonar (cor pulmonale).
10. Documentar fecha y hora de administracion de medicamentos.
11. Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cada cuadro.

Manejo de eclampsia

En caso de presentar eclampsia, a pesar de haber realizado la impregnacion con sulfato de
magnesio, se deben administrar 4 g (200 ml) IV de sulfato de magnesio de la misma dilucion a pasar
en 20 minutos: como maximo 2 dosis por evento convulsivo; si la paciente convulsiona por tercera
ocasion, se debe indicar fenitoina sodica (250mg/5ml) impregnacion: dosis estandar 1 gramo (4
ampollas) IV diluida en 250 ml de SSN a pasar en 1 hora; dosis de mantenimiento: 100mg cada 8 a
12 horas.

F. 2. 2 Traslado

Para los traslados, el personal de salud del SEM debe cumplir lo siguiente:
a) Evitar movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese a la embarazada.
b) Mantener proteccion ocular y temperatura adecuada.
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Monitorear y registrar signos vitales y signos de intoxicacion por sulfato de magnesio,
incluyendo diuresis.

Cuidados de catéter intravenoso (verificando permeabilidad).

Acompafamiento del familiar de la embarazada.

Flujograma 40. Trastornos hipertensivos del embarazo

Asegurar Escena
Colocar EPP
Realizar valoracién primaria

Administrar oxigenoterapia
Monitoreo de signos vitales
Si presién arterial = 160/110
mmHg, garantizar dos accesos IV
permeables y colocar protecciéon
ocular
Administrar sulfato de Magnesio
al 50% IM
Si no se cuenta bomba de
infusion utilizar método Pritchard
Colocar sonda vesical
Administrar un antihipertensivos
de ser necesario
Documentar fecha y hora de
cumplimiento de medicamentos

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

F.3. Trabajo de parto
F.3.1 Generalidades para la atencion

El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1.

>

@ N oo

10.
11.

12.

13.

Asegurar la escena, verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros del

SEM, la embarazada y su acompafante.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, gabachon, gorro, mascarilla

y lentes de proteccion, de ser necesario.

Valoracion primaria (XABCDE).

Indagar formula obstétrica, edad gestacional, altura uterina, historia de ruptura de membranas,

sangrado, dolores lumbopelvicos, fiebre, sintomas de toxemia y movimientos fetales.

Tomar signos vitales maternos y frecuencia cardiaca fetal con doppler fetal o estetoscopio

Verificar historia clinica prenatal (HCP).

Identificar factores de riesgo.

Evaluar caracteristicas de las contracciones uterinas: (localizacion, tiempo de inicio, intensidad,

frecuencia y duracion).

Informar y pedir consentimiento de mujer embarazada para realizar un tacto vaginal con

guantes estériles idealmente.

Realizar tacto vaginal y evaluacion de cambios en cuello uterino.

Segun la dilatacion del cuello uterino encontrada, definir en que fase del trabajo de parto se

encuentra.

Si se encuentra en fase latente de trabajo de parto:

a. Colocar en la posicion que la embarazada decida, dentro de la cabina asistencial en la
camilla siempre y cuando se garantice la seguridad.

b. Realizar el traslado a un hospital con capacidad resolutiva

Si se encuentra en fase activa de trabajo de parto:

a. Colocar en la posicion que la embarazada decida, dentro de la cabina asistencial en la
camilla siempre y cuando se garantice la seguridad.

b. Realizar el traslado a un hospital con capacidad resolutiva.

c. Durante el traslado realizar auscultacion intermitente de la FCF mediante un dispositivo
doppler o un estetoscopio. Si se trata de un embarazo de bajo riesgo realizar cada 30
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minutos. Si es un embarazo de alto riesgo cada 15 minutos. En fase de sosiego (fase sin
deseo espontaneo de pujo), realizar auscultacion intermitente de la FCF cada 15 minutos,
en fase de pujo activo realizar cada 5 minutos. Se recomienda realizar la auscultacion antes,
durante y posterior a la contraccion y describirlo en la HAPH (hoja de atencidn
prehospitalaria)

14. Recomendaciones para fase de dilatacion:

15.

16.

17.

v

\

ANENENAN

v

Orientar a la embarazada y a su acompafante acerca de la disposicion para el manejo de
sus pertenencias personales (documentacion personal, tarjeta de controles prenatales, ropa
del recién nacido, teléfono celular y aseo personal).

Brindar indicaciones precisas al acompafante acerca del uso del teléfono movil de acuerdo
a lo establecido en el reglamento de la ley nacer con carifio (LNCC).

Garantizar la intimidad durante todo el proceso.

Ofrecer acompafnamiento especializado.

Explicar con claridad los procedimientos tanto a la embarazada como a su acompafante.
Todo procedimiento realizado reflejarlo en HAPH con previa autorizacion de la mujer
embarazada.

Crear un ambiente calido y agradable.

Si se encuentra en parto inminente (cabeza de bebé coronando) en la cabina asistencial:

a.
b.

J.

k.
L.
m.

b.

C.

Detener la ambulancia en un area segura.

En el caso de que la madre presente evacuacion intestinal, limpiar el area genital utilizando
compresas humedas con agua estéril.

Por seguridad, orientar a la embarazada que la posicion para dar a luz sea acostada o con
respaldo, garantizando la seguridad de la mama y el bebé.

Alentar a la embarazada para que siga su propia necesidad de pujar.

Favorecer la evolucion fisioldgica del proceso, evitar realizar depresion del pering,
maniobras de rotacion, traccion de la cabeza fetal y hombros.

Proteger el periné, de ser necesario con compresas tibias o simplemente posicionando la
mano gentilmente.

Entregar el bebe a la madre, inmediatamente. Colocar a la persona recién nacida en
contacto piel a piel con la madre en el torso desnudo y el pecho del recién nacido, siempre
y cuando el estado de este lo permita.

Si el estado materno impide el contacto piel a piel, realizarlo con el padre del recién nacido,
posterior al pinzamiento del cordon umbilical.

Pinzar y cortar el cordéon umbilical de 1 a 3 minutos como minimo, después del nacimiento,
si las condiciones de la madre o del recién nacido, lo permiten. Tomar en cuenta las
excepciones. madres Rh negativas, doble circular de cordon, sin posibilidad de deslizar y
gemelos con placenta monocorial

Si no es embarazo multiple, inmediatamente después del corte del cordon umbilical,
administrar 10 unidades de oxitocina IM, para prevenir la hemorragia post parto.

Retomar el traslado a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva.

Monitorear sangrado y signos vitales maternos y del recién nacido durante el traslado.
Verificar el alumbramiento de la placenta durante el traslado.

Valoracion del puntaje de APGAR al minuto y a los 5 minutos, después del nacimiento.

n
Si la embarazda se encuentra en parto inminente (cabeza de bebé coronando) en la escena:
a

En el caso de que la madre presente evacuacion intestinal, limpiar el area genital utilizando
compresas humedas con agua estéril.

Orientar a la embarazada que puede adoptar la posicion que ella prefiera para dar a luz,
garantizando la seguridad de ambos.

Continuar con los pasos descritos en el item 15 a partir del literal “d”

Atencion del recién nacido en apego seguro:

a.
b.

Secar y estimular al recién nacido.

Cubrir al recién nacido con una sabana limpia y seca para mantener una temperatura
adecuada.

Colocar el brazalete de identificacion al recién nacido, durante el apego.

Realizar evaluacion del puntaje de APGAR al recién nacido al minuto y a los 5 minutos.
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F.3.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM debe cumplir lo siguiente:

a) Evite movimientos bruscos o cualquier otro factor que estrese a mujer embarazada y bebé.

Monitorear activamente los signos vitales de ambos.

Trasladar al hospital materno infantil mas cercano

Flujograma 41. Trabajo de parto

Asegurar Escena
Colocar EPP
Realizar valoracién primaria

Indagar formula obstétrica y edad
gestacional, historia de ruptura
de membranas, sangrado,
dolores lumbopelvicos, fiebre,
sintomas de toxemia y

movimientos del bebé

Tomar signos vitales maternos y
FC fetal

Verificar historia clinica prenatal
(HCP)

Identificar factores de riesgo
Evaluar caracteristicas de
contracciones uterinas
Informar y pedir consentimiento
de mujer embarazada para
realizar un tacto vaginal
Realizar tacto vaginal
Definir fase de parto

)
¢) Mantener la temperatura adecuada (entre 23 y 26 grados centigrados) durante el traslado
)

Parto inminente
en cabina
asistencial

Fase latente de
parto

Fase activa
trabajo de parto

Colocar en posicién de respaldo segin Colocar en posicién de respaldo
necesidad segiin necesidad *  Detener la ambulancia en un
Realizar auscultacion de FCF 4rea segura
durante traslado «  Encaso que la madre
presente evacuacién
intestinal, limpiar area genital
utilizando compresas
himedas con agua esteril
«  Alentar a pujar segin
necesidad
*  Realizar auscultacion de FCF
cada 15 minutos
«  Favorecer la evolucién
fisiologica del proceso
- Proteger el periné con
compresas tibias
«+  Entregar al bebé a la madre
inmediatamente
*  Pinzary cortar cordén
umbilical de 1 a 3 minutos si
las condiciones lo permiten
*  Sinoes embarazo miltiple
inmediatamente después del
corte del cordén umbilical,
administre 10 unidades de
oxitocina IM, para prevenir la
hemorragia post parto.

* Retomar el traslado a un
centro asistencial con
capacidad resolutiva.

+  Monitorear sangrado y signos
vitales maternos y del bebé
durante el traslado

Sacar y estimular al recién nacido
Cubrir al recién nacido con una sabana limpia
y mantener una temperatura adecuada
Colocar brazalete de identificacion al recién

Parto inminente
en escena

*  Encaso que la madre
presente evacuacion
intestinal, limpiar 4rea genital
utilizando compresas
hamedas con agua esteril
Orientar a mujer embarazada
que puede adoptar la
posicién para dar a luz que
ella prefiera

- Alentar a pujar segun
necesidad
Realizar auscultacién de FCF
cada 15 minutos
- Favorecer la evolucién
fisiolégica del proceso
*  Proteger el periné con
compresas tibias
Entregar al bebé a la madre
inmediatamente
*  Pinzar y cortar cordén
umbilical de 1 a 3 minutos
como minimo después del
nacimiento.

Si no es embarazo maltiple
inmediatamente después del
corte del cordén umbilical,
administre 10 unidades de
oxitocina IM, para prevenir la
hemorragia post parto.

*  Retomar el traslado a un
centro asistencial con
capacidad resolutiva.

Monitorear sangrado y signos
vitales maternos y del bebé
durante el traslado

do durante el apego
Realizar evaluacion APGA al recién nacido al
minuto y a los 5 minutos

Traslado a cen
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.
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G. Consideraciones especiales

G.1. Hipotermia
v

La hipotermia se define como una temperatura corporal menor de 35°C, los ambientes
extremos de frio tienen como resultado comun causar lesiones y potencialmente la muerte,
que pueden afectar a una gran cantidad de individuos durante los meses de invierno.

Los individuos que son especialmente susceptibles tanto a temperaturas altas como bajas son
las personas muy jovenes, la poblacion de adultos mayores, las personas que toman
medicamentos especificos, los pacientes con enfermedades cronicas, las personas con
alcoholismo, las personas viviendo en instalaciones precarias o situacion de calle.

Alguna de las manifestaciones que se presentan en pacientes con hipotermia son temblor,
bradicardia, taquipnea, en casos extremos puede conllevar a disminucion de reflejos
tendinosos, arritmias cardiacas y coma.

El prestador de atencion prehospitalaria debe saber identificar signos y sintomas de hipotermia
y realizar un abordaje oportuno para la estabilizacion del paciente y traslado.

G.1.1 Generalidades para la atencion
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM, ni del paciente.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: en caso de climas frios, el personal
del SEM debera portar ropa calida y abrigo aparte de su EPP basico (guantes, mascarilla, y lentes
de proteccion).

Retirar a la victima de la fuente de frio: en caso la victima se encuentre en el agua, en un cuarto
frio, o en cualquier otro ambiente que promueva la hipotermia en el paciente, se debera retirar
de ahi inmediatamente. En caso de lluvia o cualquier otro factor que impida tratar a la victima
en el lugar, debera subirse a la victima a la ambulancia y continuar el manejo en el interior de
esta, a una temperatura aceptable para la victima.

Realizar valoracion inicial.

Administrar oxigeno en caso la victima presente signos de dificultad o insuficiencia respiratoria.
En caso de hipotermia moderada o severa (de 32°C o menos), administrar cristaloides tibios a
39°C.

Remover las vestimentas mojadas.

Cubrir a la victima con una frazada y luego con una manta isotérmica. Se debera de igual
manera colocar gorro, en caso no se cuente con uno, se podra hacer un vendaje en forma de
capelina para resguardar el calor a nivel de la cabeza del paciente.

Trasladar a un establecimiento de salud.

G.1.2 Traslado
Para los traslados el personal de salud del SEM debe cumplir lo siguiente:

La temperatura de pacientes con hipotermia debera tomarse con termdometro digital o de
mercurio.

Todos los sueros que se le infundan al paciente con hipotermia deberan estar cubiertos con un
forro de algodén que impida que la solucion se ponga mas fria.

Si el vehiculo de transporte lo permite, los profesionales del SEM deberan encender la
calefaccion al momento del traslado.
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Flujograma 42. Hipotermia

Asegurar Escena
Colocar EPP
Retirar victima de la fuente de frio
Realizar valoracion primaria

Administrar oxigeno segtn
necesidad
Administrar cristaloide tibio a 39°C
en caso de hipotermia moderada o
severa
Remover vestimentas
Cubrir a victima con frazada o
manta isotérmica

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

G 2. Golpe de calor

Los ambientes extremos de calor tienen como resultado comun el causar lesiones y
potencialmente la muerte, que pueden afectar a una gran cantidad de individuos durante los
meses de verano.

La mortalidad se incrementa de forma significativa cuando un paciente con trauma, se
presenta en el hospital con hipertermia (temperatura corporal central mayor a 38.5°C).

Los individuos que son especialmente susceptibles tanto a temperaturas altas como bajas son
las personas muy jovenes, la poblacion de adultos mayores, las personas que toman
medicamentos especificos, los pacientes con enfermedades cronicas, las personas viviendo en
instalaciones precarias o situacion de calle.

Adicionalmente, el interés creciente en actividades de recreacion y aventura de alto riesgo en
areas remotas durante los periodos vacacionales o durante los periodos de olas de calor ponen
a individuos en areas remotas en riesgo de lesiones o muerte asociadas al calor.

G.2.1 Generalidades para la atencion
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

o v~

Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM ni para el paciente.

Colocacion del equipo de proteccion personal apropiado: guantes, mascarilla y lentes de
proteccion.

Retirar a la victima de la fuente de calor: llevar a la victima a una zona fresca, con aire que
circule. Evitar llevar a la victima a un cuarto frio o similares.

Realizar valoracion inicial.

Administrar oxigeno en caso la victima tenga signos de dificultad o insuficiencia respiratoria.

En caso de deshidratacion, administrar solucion salina al 0.9% por via intravenosa. Bolus inicial
de 500 ml, dependiendo del estado hemodinamico del paciente. Posterior al bolus inicial, se
deberad infundir la solucion salina a razén de 10ml/kg/hora. No se debera sobrepasar la infusion
de 1000 ml de solucién en la primera hora de atencion.

En caso de nauseas, vomitos o mareos, administrar 50mg de dimenhidrinato diluido en 20 ml
de SSN al 0.9% a pasar de forma directa en vena.
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8.

Se pueden utilizar medios locales para disminuir la temperatura, asi como pafios congelados
con agua colocados en cuello, frente y axilas.

9. Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cada cuadro.

G.2.2 Traslado

Para los traslados el personal de salud del SEM debe cumplir lo siguiente:

a) Monitorear activamente los signos vitales del paciente. En caso de trasladar un paciente critico,
los signos vitales deberan ser tomados cada 5 minutos.

b) Elclima al interior de la unidad debe ser apropiado para el paciente.

c) Trasladar a un establecimiento de salud con capacidad resolutiva, segun cuadro clinico del

paciente.

Flujograma 43. Golpe de calor

Asegurar Escena
Colocar EPP
Retirar victima de la fuente de calor
Realizar valoracion primaria

Administrar oxigeno segdn
necesidad
Administrar SSN al 0.9% IV en caso
de deshidratacion
En caso de nauseas, vomitos
administrar 50mg de
dimenhidrato
Utilizar medios locales para

Traslado a centro
asistencial

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud, 2023.

G.3. Intoxicaciéon

v

v

Las emergencias toxicologicas causadas por exposiciones accidentales e intencionales son una
de las causas de morbilidad y mortalidad en El Salvador.

Los profesionales de atencion prehospitalaria y otros proveedores de atencion médica se
encuentran frecuentemente con emergencias toxicologicas.

Estas emergencias incluyen sobredosis intencional, sobredosis no intencional, envenenamiento
no intencional, intentos suicidas, exposicion ocupacional, peligros ambientales y enfermedad
por radiacion.

El reconocimiento temprano de la toxicidad y la identificacion del agente etioldgico puede
ayudar a los profesionales del SEM a iniciar un manejo apropiado; mantener condiciones
seguras para el proveedor, el paciente, el publico y proporcionar informacion esencial a los
profesionales de la salud en todos los niveles.

G.3.1 Generalidades para la atencion
El personal de SEM debe realizar las siguientes acciones:

1.

2.

Asegurar la escena: verificar que no se encuentre ningun peligro evidente para los miembros
del SEM ni del paciente.

Equipo de proteccion personal: guantes, mascarilla N95, traje de proteccion de nivel 2 o 3
dependiendo el escenario. En caso de espacios confinados o materiales peligrosos no
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identificados que puedan causar dafio al personal notificar al CCSEM y se debera pedir apoyo a
la unidad de materiales peligrosos del Cuerpo de Bomberos de El Salvador.

3. Valoracion primaria (XABCDE).

4. Intoxicacion por dérganos fosforados, retirar la vestimenta de la victima y manipularla de
acuerdo a protocolo de sustancias toxicas.

5. Intoxicacion alcohdlica aguda manejo con liquidos dextrosados al 5% y uso de benzodiacepinas
[V por convulsion.

6. Previamente identificado el toxico, administrar oxigeno por alto flujo en caso se encuentren
signos de dificultad o insuficiencia respiratoria, o por intoxicacion por monodxido de carbono.

7. En caso la sustancia toxica sea gas o liquido y haya impregnado las vestimentas de la victima,
se debe remover la ropa y colocarlas dentro de una bolsa roja, por considerarse material
peligroso. Y se debera recomendar el uso de ropa limpia a la victima para poder ser
transportada a un establecimiento de salud.

8. En caso de contacto de una sustancia toxica con el globo ocular o mucosa, realizar un lavado
con SSN al 0.9% no menos de 30 minutos, durante el traslado, hasta llegar a un establecimiento
de salud.

9. En caso de hipoperfusion, administrar soluciones cristaloides |V para mejorar el gasto cardiaco,
bolus inicial de 500ml, luego dosis de mantenimiento a razén de 10ml/kg/hora.

10. En caso de intoxicacion por medicamentos se debera identificar el agente causal y aplicar el
antidoto especifico para cada sustancia.

11. Trasladar a un establecimiento de salud con monitoreo adecuado de signos vitales cada 5
minutos.

G.3.2 Traslado

Para los traslados el personal de salud del SEM debe cumplir las siguientes consideraciones:

a) Las vestimentas contaminadas deberdn ser dejadas en la escena, de lo contrario si viajan con el

paciente en la ambulancia pondran en riesgo la salud del paciente y de la tripulacion.

b) Al trasladar a un paciente producto de una intoxicacion por inhalacion, la unidad se convierte
en una unidad contaminada que podria poner en peligro la salud del paciente y al personal.

c) El personal deberd portar su EPP adecuado, los vidrios abajo, y no se recomienda permitir el

ingreso de acompafiantes a la unidad.
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Flujograma 44. Intoxicacién

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, Ministerio de Salud ,2023.
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