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PREFACIO

A finales del siglo XX, en Chile surge la atencion
prehospitalaria profesionalizada, adoptando modelos
internacionales y adaptandolos a la realidad local. Este
proceso permitio la expansion del modelo a nivel
nacional mediante la formacién de instructores vy
facilitadores en atencion prehospitalaria. Asi nacio la
primera edicion del libro "Curso de Atencion
Prehospitalaria Basica (CAPREB) y Avanzada (CAPREA)",
concebido para proporcionar el soporte teorico
esencial para las capacitaciones del personal. Este
esfuerzo representd un desafio considerable para los
autores, quienes se enfrentaron a un campo
escasamente explorado.

Desde entonces, los sistemas prehospitalarios han
evolucionado notablemente, convirtiéndose en una
pieza clave para mejorar el pronostico de los pacientes
en emergencias médicas fuera del hospital. Hoy en dia,
estos sistemas no solo se encargan del traslado de
pacientes, sino que realizan intervenciones criticas
antes de llegar al hospital, mejorando la supervivencia
y garantizando un acceso equitativo a la atencion de
urgencia en todo el pais.

Han pasado mas de diez afos desde la Gltima edicion
del texto de estudio, durante los cuales la practica y el
conocimiento en atencion prehospitalaria  han
experimentado  cambios  significativos. Con la
integracion de nuevas tecnologias, la evolucion de las
politicas sanitarias y la epidemiologia local, el SAMU ha
sido reconocido como un actor clave en la atencion de
emergencias. En respuesta a estos avances, ha sido
necesario actualizar el contenido de este texto de
acuerdo con las nuevas recomendaciones en
reanimacion y atencion prehospitalaria del paciente
critico. Este proceso ha sido llevado a cabo por los

profesionales reanimadores y médicos reguladores del

SAMU Nuble, quienes han trabajado arduamente para
mejorar la calidad de la atencion.

A la par, el enfoque de formacion en atencién
prehospitalaria ha evolucionado, adoptando un modelo
basado en competencias, con una metodologia
cuidadosamente disefiada desde los puntos de vista
profesional, metodologico vy pedagogico. Esta
formacion, disefiada bajo estrategias pedagogicas
como aula invertida, aprendizaje autodirigido,
estaciones de habilidades y simulacion clinica,
pretende garantizar que el personal prehospitalario
adquiera los conocimientos, habilidades, destrezas y
actitudes necesarias para brindar una atencion
prehospitalaria de calidad en situaciones de urgencia y

emergencia.

SAMU Cordillera Nuble - Atencion Prehospitalaria Basica de Urgencia y Emergencia



PRESENTACION

La atencion prehospitalaria basica y avanzada juegan
un rol crucial en la supervivencia de pacientes en
situaciones de urgencia y/o emergencia, en donde los
minutos son vitales para mejorar las probabilidades de

sobrevida y reducir secuelas a corto y largo plazo.

Este curso de atencion prehospitalaria basica esta
disefiado para formar y desarrollar las competencias
necesarias para responder de manera eficaz y eficiente
a una amplia variedad de situaciones criticas de
emergencia, por lo que integra fundamentos desde la
evaluacion primaria hasta la estabilizacion necesaria
para un traslado seguro al centro de referencia mas

adecuado para el paciente critico.

A través de esta formacion, se espera que el personal
prehospitalario adquiera los  conocimientos,
habilidades, destrezas y actitudes necesarias para
enfrentar los desafios del entorno prehospitalario. Con
un enfoque basado en competencias, se pretende que
puedan contribuir de manera efectiva a mejorar los
resultados clinicos y restablecer situaciones de riesgo

vital en pacientes en situacion de emergencia.
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ATENCION PREHOSPITALARIA BASICA

CAPITULO 1 SAMU

Introduccion y objetivos del curso REGION DE NUBLE

Objetivos

Comprender el objetivo general del curso de Atencion Prehospitalaria Basica, destacando su importancia para el
desarrollo de competencias criticas en la atencidon de emergencias en entornos prehospitalarios.

Describir las caracteristicas principales de la atencion prehospitalaria, su proposito y relevancia en el contexto de
emergencias médicas, accidentes y desastres.

Analizar la estructura y organizacion del sistema de atencion prehospitalaria en Chile, destacando el rol del SAMU y
las normativas que regulan su funcionamiento.

Evaluar los principales riesgos y desafios que enfrenta el personal prehospitalario, incluyendo el manejo de
situaciones de alto estrés, accidentes de transito, exposicion a enfermedades contagiosas y cualquiera asociado a
entornos de alto riesgo.

Identificar el impacto del estrés laboral y otros factores psicosociales sobre la salud mental del personal de
atencion prehospitalaria, incluyendo sintomas de burnout, estrés postraumatico, y sus posibles causas.

Describir como los sistemas de comunicacion, como radiofrecuencias y tecnologia movil, facilitan la coordinacion y
efectividad de los equipos prehospitalarios en la atencion de emergencias.

Evaluar el rol de la educacion y el entrenamiento continuo en la calidad de la atencion prehospitalaria, destacando
como contribuyen a la resiliencia y eficacia del sistema de respuesta a emergencias en el contexto local.

Describir la estructura y el funcionamiento del equipo de atencion prehospitalaria del SAMU en Chile, incluyendo el
rol del centro regulador y del equipo interventor en la respuesta de emergencia.

Explorar el marco regulatorio y la normativa que rige el accionar del SAMU, destacando la Ley de Urgencias (Ley N°
19.650) y su papel en la integracion de la atencion prehospitalaria y hospitalaria en el pais.



CAPITULO 1 Introduccion al curso Atencion Prehospitalaria Basica

OBJETIVOS DEL CURSO

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar las competencias necesarias para llevar a
cabo evaluaciones rapidas y precisas, intervenciones
efectivas y gestion adecuada de emergencias en el

entorno prehospitalario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluacion Primaria y Secundaria: Capacitar a los
profesionales en la realizacion de evaluaciones
primarias vy secundarias precisas, identificando
rapidamente las condiciones que amenazan la vida y
priorizando las intervenciones necesarias en el entorno
prehospitalario.

Control de Hemorragias: Ejecutar técnicas para el
control de hemorragias exanguinantes, tales como el
uso de torniquetes y agentes hemostaticos,
minimizando la pérdida sanguinea y estabilizacion
efectiva previo al traslado.

Manejo de la Via Aérea: Desarrollar las habilidades
necesarias para el manejo seguro y efectivo de las vias
aéreas, incluyendo el uso de dispositivos basicos y
maniobras manuales.

Soporte Vital Basico: Desarrollar habilidades de
reconocimiento e intervencion adecuadas en un paro
cardiorrespiratorio, brindando medidas de soporte vital
basico en espera de apoyo.

Atencion del paciente politraumatizado: Aplicar
conceptos de fisica del trauma a nivel prehospitalario,
evaluando e interviniendo adecuadamente.
Comunicacion Eficaz en Emergencias: Dominar
habilidades necesarias de comunicacion clara vy
efectiva con equipo prehospitalario y centros de
referencia, asegurando una transferencia precisa vy
oportuna de la informacion durante la atencion de

emergencias.

INTRODUCCION

La atencion prehospitalaria es una pieza fundamental
dentro del sistema de salud, el que esta disenado para
satisfacer las necesidades urgentes de la poblacion. En
situaciones de emergencia, donde cada minuto es
crucial, la calidad y efectividad de la atencion no solo
deben estar presentes, sino que también deben
manifestarse garantizando una respuesta oportuna y
adecuada a la poblacion.

Durante los dltimos 30 afos, los sistemas
prehospitalarios en todo el mundo han evolucionado
significativamente, pasando de ser  meros
transportadores de pacientes a realizar intervenciones
criticas antes de la llegada al hospital. Este cambio de
paradigma ha mejorado las tasas de supervivencia y ha
garantizado un acceso equitativo a la atencion de
urgencia, no solo en casos de trauma o accidentes, sino
también en situaciones como eventos cardiovasculares
y patologias tiempo-dependientes, las que son cada
vez mas prevalentes en el contexto epidemiologico
actual.

En Chile, el desarrollo del sistema de salud ha
permitido que la atencion de urgencia se acerque mas
al lugar donde ocurren las emergencias, facilitando una
respuestarapiday eficaz. La integracion del Sistema de
Atencion Médica de Urgencia (SAMU) con la atencion
primaria y secundaria han fortalecido la primera
respuesta sanitaria frente a desastres y emergencias,
contribuyendo a la creacion de comunidades mas
resilientes.

Este curso de atencion prehospitalaria basica se
enmarca en este contexto y esta disefiado para formar
al personal en competencias necesarias para enfrentar
los desafios del entorno prehospitalario. Desde la
evaluacion inicial del paciente hasta su estabilizacion
para un traslado seguro, el curso integra conocimientos

tedricos y practicos esenciales. Con un enfoque basado
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CAPITULO 1 Introduccion al curso Atencion Prehospitalaria Basica

en competencias, se busca que el personal pueda
contribuir de manera efectiva a mejorar los resultados
clinicos y a reducir las secuelas en pacientes en

situacion de emergencia.

ATENCION PREHOSPITALARIA

Las primeras iniciativas de asistencia o atencion
prehospitalaria en Chile datan de fines del siglo XIX,
cuando las victimas de accidentes y agresiones eran
atendidas inicialmente por personal policial. El
creciente nimero de accidentes de transito a fines del
siglo XX impulso la creacion de un sistema estatal de
atencion prehospitalaria, con el Ministerio de Salud
asumiendo un rol protagonico.

El acceso a la atencion prehospitalaria en Chile se
institucionalizd en 1988 con la introduccion de
ndmeros de emergencia®, marcando un hito historico
en la capacidad de respuesta del sistema de salud.

La atencidon prehospitalaria se inicia cuando la
comunidad se comunica telefénicamente con el centro
regulador solicitando ayuda ante un evento que
amenaza la salud de una persona. A partir de ese
momento, SAMU, mediante sistemas de
administracion, ingenieria, radiocomunicaciones y una
s6lida plataforma de tecnologias de la informacion
brindan apoyo continuo hasta la llegada del equipo de
intervencion?, asegurando que el paciente reciba
atencion en el nivel asistencial adecuado

La demanda de atencion prehospitalaria puede
originarse en domicilios, lugares de trabajo, la via
publica o incluso en otros establecimientos de
cualquier red asistencial, como en el caso de traslados
secundarios. La oportunidad de atencion esta definida

por factores como el tiempo de respuesta, el despacho
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de los moviles, el acceso al sitio, la regulacion, y el

transporte de las unidades.

RIESGOS ASOCIADOS A LA  ATENCION

PREHOSPITALARIA

A diferencia de la atencion intrahospitalaria, la atencién
prehospitalaria se brinda en entornos que no siempre
son completamente seguros y donde es dificil eliminar
los riesgos para el personal. Estos riesgos incluyen
peligros biomecanicos, riesgos biologicos, factores
psicosociales, violencia fisica y verbal, exposicién a
ruidos, y accidentes de transito?.

A pesar de los riesgos asociados con trabajar en
entornos criticos, la evidencia demuestra que la
atencion prehospitalaria presenta un alto riesgo de
lesiones. Investigaciones realizadas en Estados Unidos
indican que las tasas de lesiones en este ambito
pueden ser hasta tres veces superiores al promedio de
otros trabajos®.

El personal prehospitalario se expone constantemente
al riesgo biologico durante la manipulacion directa o
indirecta del material resultante de la atencion
sanitaria. Una de las actividades que se ha evidenciado
una mayor incidencia de accidentes por riesgo
biologico es durante la inmovilizacion de pacientes, por
ser una tarea que requiere mayor contacto y al tratarse
muchas veces de pacientes combativos y de dificil
manejo°.

Los riesgos biomecanicos en el entorno prehospitalario
son significativos, especialmente aquellos
relacionados con la manipulacion manual de pacientes.
Estos incluyen la carga y descarga de camillas, la
realizacion ~de  maniobras  de  reanimacion
cardiopulmonar, la adopcién de posturas forzadas y la

ejecucion de esfuerzos inusuales, todo lo cual puede
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CAPITULO 1 Introduccion al curso Atencion Prehospitalaria Basica

causar lesiones osteomusculares. Ademas, el personal
prehospitalario a menudo debe caminar largas
distancias para llegar al lugar donde se encuentra el
paciente, lo que puede implicar atravesar terrenos
irregulares y de dificil acceso, con poca visibilidad, y
subir o bajar escaleras para proporcionar atencion y
preparar el traslado® . Un estudio de evaluacion
ergonomeétrica realizado en personal SAMU en la
Region del Bio-Bio identifico las lesiones de columna a
nivel lumbar como las de mayor frecuencia en personal
prehospitalario, las que ademas van aumentando a lo
largo del tiempo’. Por ello, es fundamental un
acondicionamiento fisico adecuado que fortalezca la
estructura anatomica del personal, permitiéndole
enfrentar eficazmente las demandas de su labor. Sin
una fuerza y resistencia adecuadas, el riesgo de
lesiones musculoesqueléticas y de desarrollar

discapacidades es significativamente elevado®.

El riesgo psicosocial es representativo en el area
prehospitalaria, asociado a alta prevalencia de estrés®,
agotamiento y fatiga del personal. Revisiones
sistematicas han evidenciado una multitud de
diagnosticos de salud mental, emocionales vy
conductuales. A pesar de no estar claro si el trauma
relacionado con el trabajo causa o exacerba problemas
de salud mental preexistentes, estudios han
identificado altas tasas de prevalencia en depresion,
trastornos del suefo, abuso de alcohol y trastornos de
estrés post traumatico (TEPT) en funcionarios de
atencion prehospitalaria®®.

Situaciones como enfrentar la muerte de un paciente,
atencion de pacientes pediatricos, tener recursos y
tiempo limitado en la atencion de pacientes generan
un alto nivel de sintomatologia asociada al estrés
laboral'. Las que, sumadas a la calidad de vida laboral

en condiciones alteradas, generan estrés o estres
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cronico que llevan a un agotamiento profesional y
cansancio emocional considerado como sindrome de
burnout, el que suele ser frecuente en trabajadores de
la salud*?.

La exposicion a situaciones de violencia, como
agresiones verbales y/o fisicas por parte de los
usuarios, es frecuente en el entorno prehospitalario.
Este ambiente carece de una estructura cerrada donde
se puedan realizar acciones de forma privada y no
cuenta con personal de seguridad disponible de
manera inmediata. Por lo tanto, el personal de salud no
estd exento de sufrir insultos, provocaciones vy
amenazas fisicas®™. El pablico suele mostrar
agresividad hacia el personal prehospitalario debido a
la falta de conocimiento sobre el sistema de salud, los
tiempos de espera, y la frustracion al no ser atendidos
de inmediato, especialmente en zonas de alto riesgo o
cuando ha consumido alcohol o estupefacientes. Esta
violencia aumenta la ansiedad, el agotamiento
emocional, la despersonalizaciony el riesgo de burnout
en el personal'*. Educar a los usuarios sobre el sistema
prehospitalario y reducir los tiempos de respuesta,
junto con la colaboracion con entidades de seguridad,
son estrategias para proteger al personal y disminuir la

agresividad.

Los accidentes de transito son un riesgo significativo
para el personal prehospitalario, con un relativamente
elevado nimero de muertes laborales asociadas®™.
Factores como el mantenimiento inadecuado de
ambulancias, altas velocidades, fatiga, pequefios
periodos de suefio por largas jornadas laborales y

maniobras imprudentes contribuyen a estos eventos.

La atencion prehospitalaria expone al personal a una
amplia gama de riesgos, desde peligros biomecanicos

y biologicos hasta factores psicosociales y violencia.
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Estos desafios, combinados con la alta prevalencia de
accidentes de transito y condiciones laborales
estresantes, aumentan significativamente el riesgo de
lesiones y problemas de salud mental. Es crucial
implementar estrategias que mejoren la seguridad,
reduzcan los tiempos de respuesta y fortalezcan el
apoyo psicosocial para proteger la integridad del

personal prehospitalario.

SISTEMA DE COMUNICACIONES

Un sistema de comunicaciones organizado es esencial
en cualquier servicio de atencion prehospitalaria o de
urgencias. Los Centros Reguladores (CR) del SAMU
acttan como la unidad coordinadora de las
operaciones, integrando la linea telefénica 131, el
despachador radial, el profesional regulador y el
regulador médico. La atencion proporcionada por el CR
va mas alla del simple despacho de una unidad movil;
también incluye la orientacion a la poblacion con
indicaciones de seguridad, medicacion, acceso del
personal, control de hemorragias, manejo de asfixia,
manejo del paro cardiorrespiratorio, parada respiratoria
y ahogamiento y manejo del parto'.

Este sistema no solo se encarga de recepcionar
llamadas y regular despacho de moviles, sino también
permite la coordinacidbn con otros 0rganismos
involucrados en situaciones de emergencia, tales como
bomberos, carabineros, hospitales, establecimientos
asistenciales no hospitalarios y Servicio Nacional de

Prevencion y Respuesta ante Desastres (SENAPRED).

Componentes del sistema de radiocomunicacién
Estacion base; Permite despachar moviles,
coordinar con otros elementos del sistema vy la

regulacion medica.
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Radiotransmisores moviles: Equipos instalados en los
moviles SAMU que facilitan la comunicacion con el CR,
bases SAMU y otros moviles.

Radiotransmisores portatiles: Permiten mantener el
contacto directo y continuo con el CR, incluso al estar
fuera de los moviles, al interior de un domicilio o en la

via pablica.

Figura 1. Sistema de comunicacion radial en Centro
Regulador (CR).

Procedimiento de despacho

El sistema de comunicaciones es fundamental para la
existencia y funcionamiento del SAMU; El Centro
Regulador (CR) es la seccién que recepciona todas las
solicitudes que pueden ingresar por medio de la linea
131 de la comunidad o de otros centros asistenciales
tanto pUblicos como privados, es ademas quien realiza
categorizacion telefonica a través de Cartillas Basadas
en criterios (para decidir el despacho de movil Basico o
Avanzado), gestiona eficientemente las solicitudes de
ayuda, garantiza la atencion oportuna y eficiente a la
poblacion en situaciones de urgencias, emergencias y
desastres, con la finalidad de disminuir los tiempos de
respuesta y asistencia al paciente que lo solicite con el

recurso mas adecuado y disponible.
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Ademas, el CR mantiene comunicacion radial constante
con seccion intervencion  durante todo el
procedimiento, hasta que estan nuevamente
disponibles, tanto con despacho, como con el médico
regulador. El CR esta conformado por operadores,

despachadores y médico regulador.

Operadores: Recepcionan las solicitudes de asistencia
a linea 131 que son variadas, tanto por la edad del
paciente, su sexo, su patologia, el escenario (domicilios,
via plblica, montafia, mar, etc) como por el tipo de
incidente (caidas, accidentes viales, peticiones por
ordenes médicas, traslados secundarios, etc). Las
situaciones de urgencia 0 emergencia que se pueden
presentar requieren una atencion telefonica inmediata
y de alta calidad, indistintamente del lugar donde se
presenten y las circunstancias que rodeen la llamada
emergencia, en todas sus dimensiones y en todos los
niveles de atencion: la sospecha diagnostica, la
identificacion de la gravedad, el aporte de consejo
telefénico, el envio de la ayuda adecuada a cada
situacion, el afrontamiento del estrés y el manejo de
situaciones limite. Hay que resaltar las diferencias
entre el nifo, el adulto y el anciano, y las de los
escenarios en los que pueden acontecer los diversos
sucesos. Realizando primer filtro y traspasando

(lamada o informacion al médico regulador.

Médico Regulador: Realiza interrogatorio breve vy
preciso, diagnostico preliminar, asigna recursos de
acuerdo a gravedad y disponibilidad, aporta
informacion a equipo de intervencion, apoyo técnico,
validacion y seguimiento de aplicacion de protocolos
terapéuticos delegados a reanimadores y TENS (a
traves de sistema de radiocomunicacion), realiza
coordinacion con otros centros asistenciales dentro y

fuera de la region, realiza colaboracion y coordinacion
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con restos de instituciones ( bomberos, carabineros,
Centros asistenciales tanto publicos como privados,
Servicio Nacional de Prevencion y Respuestas ante
Desastres (SENAPRED) y supervisa el conjunto de la
actividad operativa del centro regulador.

Despachador. Debe  manejar las comunicaciones
radiales con los dispositivos de intervencion, para
establecer un control de la disponibilidad y ubicacion
de la flota SAMU, dar las instrucciones de salida de los
moviles e indicar ruta disponible para la llegada
oportuna, idealmente con uso de Sistema de
Posicionamiento Global (GPS), recibir y registrar los
tiempos de los procedimientos de regulacion segin

protocolo institucional.

Figura 2. Despachador en Centro Regulador

Sistema de radiocomunicacion

Existen en SAMU Soporte de telefonia y central de
[lamadas, red de radiocomunicaciones, sistemas
informaticos y de georreferencia. El soporte telefonico
permite gestionar las llamadas que ingresan a linea
131, obtener datos perioédicos de su flujo y grabar el
trafico de conversaciones. El sistema radial se

encuentra programado en digital, permite tener amplia
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cobertura, es grabado y cuenta con un sistema de
georeferenciado®.

Las comunicaciones son transmitidas via frecuencia
VHF y UHF digital que, ayudado por repetidores, logra la
coordinacion de manera regional y en algunas

oportunidades interregional.

CENTRO REGULADOR
operaciones de SAMU

Ejecuta las actividades clinicas en terreno
coordiandas por el Centro Regulador. Los
equipos de intervencion se ubican en las
bases, que son el espacio fisico donde se
ubica una ambulancia SAMU y su

EQUIPO INTERVENTOR

tripulacion de turno

Figura 3. Componentes operativos del Sistema SAMU segln
modelo SAMU Nacional®.

Para ello existen equipos radiales; Radio portatil (son
dispositivos compactos y portatiles que se utilizan para
la comunicacion a corta distancia permiten mantener
contacto directo y continuo con el CR al estar en
terreno, este dispositivo debe ser portado por los
funcionarios); Equipo de radio mévil (son dispositivos
mas sofisticados y de alta potencia, donde la
comunicacion es fundamental para la coordinacion de
actividades y la seguridad de los trabajadores equipos
instalados en los moviles  facilitan la comunicacion
constante con CR); Equipo de radio base (son
dispositivos que se utilizan para establecer
comunicacion entre varios puntos. Se encuentran en las

Bases y Centro Regulador los cuales son emisores y

Constituye la unidad coordinadora de las
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receptores de informacion radial y actGan como
repetidores)

Una vez que el movil llega al lugar, reportara su llegada
por radio y proporcionara un pre-informe tras realizar
una evaluacion inicial. Este informe puede incluir la

solicitud de apoyo adicional de otras instituciones o

Compuesto por operadores de la linea
131, despachador radial, profesional
regulador orientado a la gestion del
cuidado, profesional regulador médico
(Médico Regulador)

Los moviles pueden ser basicos
(conductor y técnico paramédico),
avanzados (conductor, técnico
paramédico y reaniimador) o
medicalizados (conductor, técnico
paramédico y médico)

moviles SAMU, indicaciones al personal presente, o la
preparacion del centro receptor para la atencion

adecuada.

EQUIPO ATENCION PREHOSPITALARIA

En Chile, segin el Modelo Nacional del Sistema de
Atencidon Médica de Urgencia (SAMU)Y, el sistema
operativo esta compuesto por el centro regulador y el

equipo interventor (Figura 3).
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CONTEXTO ACTUAL PARA MODELO SAMU
NACIONAL

En el siglo XXI, la atencion médica de urgencia ha
experimentado cambios significativos, especialmente
en paises desarrollados, donde los sistemas
prehospitalarios desempefian un papel clave en la red
de salud. Enfermedades infecciosas y la desnutricion ya
no son grandes problemas de salud publica, y el
envejecimiento progresivo de la poblacion ha dado
paso a enfermedades crénicas no transmisibles, como
enfermedades cerebrovasculares y cardiovasculares,
las cuales ahora son las principales causas de muerte
en Chile.

El trauma también es una causa relevante de
mortalidad, con 8000 muertes anuales debido a
accidentes y lesiones, especialmente en personas
entre 15 y 45 anos. Esto tiene un impacto econdémico
considerable en términos de anos de vida perdidos,

ademas de su costo social.

A medida que la esperanza de vida aumenta, se espera
que la presentacion de patologias y sus complicaciones
se desplacen hacia edades mas avanzadas, lo que
supondra un reto mayor para el sistema de salud.

La tendencia global hacia la especializacion médica ha
generado la necesidad de centros especializados para
tratar  patologias  especificas, como  trauma,
guemaduras y neurocriticos, a veces requiriendo
transporte de pacientes a largas distancias. En este
contexto, un sistema prehospitalario eficiente es
crucial para mitigar los riesgos de las emergencias y
mejorar las probabilidades de supervivencia, siendo
esencial para garantizar un servicio de salud adecuado
que cumpla con las obligaciones del Estado frente a su

poblacion.
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MARCO REGULATORIO Y NORMATIVA

El accionar del SAMU en Chile esta regulado por un
conjunto de leyes y decretos que establecen su marco
legal (Figura 4), asi como su coordinacion con otros
estamentos gubernamentales y de proteccion civil.
Estas normativas son fundamentales para garantizar
una respuesta eficiente y coordinada ante emergencias
médicas, tanto a nivel prehospitalario como en
situaciones de desastres o crisis que involucren

maltiples actores.

Una de las leyes clave es la Ley de Urgencias (Ley N©
19.650), que asegura la atencion médica oportuna en
casos de riesgo vital o secuela funcional grave,
obligando a los centros asistenciales, tanto publicos
como privados, a recibir a los pacientes que necesiten
atencion de emergencia sin discriminacion alguna. Esta
ley fortalece la red de emergencia al integrar el
sistema prehospitalario, como el SAMU, con los
hospitales y clinicas del pais, permitiendo un flujo
continuo de atencion desde el primer contacto en el
lugar del incidente hasta el tratamiento definitivo en el

centro de salud adecuado.

MISION Y VISION DEL SAMU NACIONAL

Mision

El Servicio de atencion médica de urgencia (SAMU)
entrega atencion prehospitalaria oportuna, de acceso
universal y de calidad mediante cobertura a nivel
nacional, con un enfoque prospectivo, integral vy
articulador de la emergencia en red, con un equipo
humano de excelencia, con tecnologia de punta, siendo
el lider en lo que respecta a la atencion sanitaria
prehospitalaria y los desastres con enfoque de gestion

integral del riesgo.
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MARCO NORMATIVO REGULATORIO RELACIONADO AL SAMU (MODELO SAMU NACIONAL)

Constitucion Politica de la Repiblica de Chile
Codigo Sanitario

Ley N°© 15.076 Estatuto que rigen Médicos Cirujanos
Ley N° 18.834 Estatuto Administrativo

Ley N°© 19.264 Establece Beneficios Funcionarios Servicios de Salud

Ley N° 19.536 Concede una bonificacion extraordinaria para enfermeras y matronas que se desempenan en condiciones que indica,
en los establecimientos de los servicios de salud

Ley N°© 19.664 Estatuto que rigen Médicos Cirujanos

Ley N© 20.584 Ley de Derechos y Deberes

Decreto Exento N° 50 de 2001; Ministerio del Interior. Manual de oepraciones multiinstitucional ante emergencias
Decreto Supremo N° 83 de 2010, MINSAL Norma Técnica sobre confiabilidad de datos electronicos

Decreto N° 140 de 2004, MINSAL. Reglamento Organico Servicios de Salud

Norma General Administrativa N© 12 de 2003, MINSAL

Norma General Técnica N° 17 de 2005, MINSAL. Norma Técnica sobre funcionamiento SAMU

Decreto 125 de 2004 aprueba reglamento para la implementacion, operacion y conservacion de las redes de telecomunicaciones
para la gestion de emergencias

NCh2426 Ambulancias para el transporte terrestre de pacientes. Clasificacion y requisitos de transformacion y equipamiento

Figura 4. Marco normativo regulatorio relacionado al SAMU
segln modelo nacional’,

Visién

El SAMU en su vision pretende lograr la autogestion,
eficiencia operacional y calidad asistencial, siendo una
institucion reconocida por todos [0S usuarios como un

lider en atencion de emergencia prehospitalaria.
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ATENCION PREHOSPITALARIA BASICA

CAPITULO 2 SAMU

Conceptos basicos de anatomia y fisiologia REGION DE RUBLE

Objetivos

Identificar las estructuras que conforman las vias respiratorias superiores e inferiores, incorporando sus funciones
en el intercambio de gases para la oxigenacion sanguinea y eliminacion de dioxido de carbono.

Describir la anatomia basica cardiaca y de vasos sanguineos, asi como su rol en circulacion pulmonar y sistémica,
incluyendo el transporte de oxigeno y nutrientes a los tejidos.

Describir las funciones del tejido 6seo, muscular, articular y como influyen en el movimiento del sistema
musculoesquelético.

Identificar estructuras de sistema gastrointestinal, describiendo el recorrido de alimentos desde su ingesta hasta la
eliminacion de desechos.

Analizar como una comprension detallada de anatomia y funcion de los sistemas es esencial para la comprension,
evaluacion e identificacion de condiciones de riesgo en la atencion de emergencias.

“cosocinico > > 3

Usted junto a su tripulacion son despachados a atender a una mujer de 45 anos que consulta por vomitos y
nauseas. Entre los antecedentes personales destaca hipertension arterial, dislipidemia y habito tabaquico.

Una vez que llega al lugar y garantiza la seguridad de la escena, encuentra a la paciente orientada,
cooperadora, sentada un sillon. A la evaluacion primaria, no presenta condiciones que pongan en riesgo la
vida y mantiene sus signos vitales dentro de rangos normales.

Durante la evaluacion e historia clinica, relata que el malestar comenzd durante la noche tras comer
mariscos crudos comprados en mercado local, ademas se asocia a diarrea. En el examen, destaca dolor
abdominal difuso, que cede en algunos momentos pero que retorna tras ingerir liquidos o alimentos.



CAPITULO 2 Conceptos basicos de anatomia y fisiologia

INTRODUCCION
SISTEMA RESPIRATORIO

El sistema respiratorio es fundamental para la
supervivencia humang, ya que permite la oxigenacion
de la sangre y la eliminacion de dioxido de carbono
(CO2), un subproducto del metabolismo celular.
Comprender la anatomia del sistema respiratorio es
esencial para el personal de atencion prehospitalaria,
ya que les permite evaluar y manejar adecuadamente
las emergencias respiratorias, que son comunes y

potencialmente mortales. (Figura 1)

Figura 1. Proceso de ventilacion. A. Inspiracion. B. Espiracion.

El sistema respiratorio se divide en dos partes
principales: las vias respiratorias superiores y las vias
respiratorias inferiores. lLas vias superiores son
responsables de filtrar, calentar y humedecer el aire
inhalado antes que llegue a las vias respiratorias

inferiores, y estan conformadas por:

e Nariz
e Boca
e faringe
e laringe
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Las vias respiratorias inferiores son responsables de
movilizar y realizar intercambio de gases en los

alvéolos, y estan confirmadas por:

e Traquea
e Bronquios

Pulmones

El recorrido del aire comienza en la nariz o laboca, pasa
por la faringe y la laringe, y desciende por la traguea. La
traquea se bifurca en dos bronguios principales, uno
para cada pulmoén, que a su vez se ramifican en
bronquios secundarios y terciarios, culminando en los
diminutos bronquiolos y finalmente en los alvéolos. Los
alvéolos son estructuras en forma de saco donde se
produce el intercambio de oxigeno y dioxido de
carbono entre el aire y la sangre. (Figura 2).

Figura 2. Alvéolos pulmonares con vasos sanguineos de
vascularizacion.

La estructura de los pulmones y las vias respiratorias

esta disefada para maximizar la eficiencia del
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intercambio de gases. Cada pulmon esta rodeado por
una membrana llamada pleura, que facilita el
movimiento suave durante la respiracion. Los masculos
respiratorios, como el diafragma y los musculos
intercostales, juegan un papel crucial en la mecanica
respiratoria, permitiendo la expansion y contraccion de

los pulmones. (Figura 3)

Espiracion Inspiracién

. 720 72N
emon U A
Estemor ) *%3' ., Costillas o

El diafragma
desciende

asciende < . L Z
= Musculos Y

Y D oy

= intercostales - U

Musculos rectos abdominales

Figura 3. Principales misculos respiratorios durante las fases
de inspiracion y espiracion (Gottau, 2012).

Una comprension detallada de la anatomia del sistema
respiratorio permite a los primeros respondedores
identificar y tratar rapidamente problemas como
obstrucciones de las vias respiratorias, lesiones
toracicas y condiciones respiratorias como asma o
EPOC. Ademas, conocer la anatomia respiratoria es
esencial para realizar técnicas basicas de manejo de la
via aérea, administracion de oxigeno o ventilacion a

presion positiva.

En resumen, el estudio de la anatomia del sistema
respiratorio proporciona las bases necesarias para la
evaluacion y el tratamiento eficaz de las emergencias
respiratorias en el entorno prehospitalario, mejorando
asilas posibilidades de supervivencia y recuperacion de
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los pacientes. Mediante la respiracion, se absorbe
normalmente el oxigeno (02) y se elimina el dioxido de
carbono (COy). Esto se realiza a través de los pulmones,
los que se expanden segln movimientos de la caja
toracica, generando un intercambio de presiones que
puede hacer posible este proceso. Para que el aire
llegue a la zona de intercambio de gases, debe circular
por la region completa de organos descritos, logrando
frecuencias de entre 12 a 20 ventilaciones por minuto

en un adulto en condiciones normales.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

El sistema cardiovascular es uno de los sistemas vitales
mas importantes en la atencion prehospitalaria, y ha
sido investigado desde el afio 3.500 A.C3. Su correcta
evaluacion y manejo pueden ser determinantes para la
supervivencia del paciente en situaciones de
emergencia. Este sistema, compuesto por el corazon,
los vasos sanguineos (arterias, venas y capilares) y la
sangre, es responsable de transportar oxigeno,
nutrientes y otros elementos esenciales a todo el
cuerpo, ademas de eliminar desechos metabdlicos.

En el contexto prehospitalario, el personal debe estar
familiarizado con los aspectos basicos de la anatomia
y funcion cardiovascular para identificar signos de
alteracion como el shock, la insuficiencia cardiaca o el
paro cardiorrespiratorio.

El corazdn, con sus cuatro cavidades (auriculas y
ventriculos), actia como una bomba que impulsa la
sangre hacia los pulmones para la oxigenacion
(circulacion pulmonar) y luego hacia el resto del
cuerpo (circulacion sistémica). Los vasos sanguineos

distribuyen esa sangre a los tejidos y 0rganos, mientras
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que el retorno venoso lleva la sangre de vuelta al
corazon. (Figura 4).

Vena cava
Superior

Arteria
pulmonar

Auricula
izquierda

Auricula
derechd

Figura 4. Circulacion cardiaca y flujo sanguineo.

Este sistema cardiovascular funciona como una red de
transporte que distribuye sangre a través del cuerpo
para proporcionar oxigeno y nutrientes a los tejidos,
ademas de eliminar productos de desecho como el
dioxido de carbono. En cuanto a generalidades de su
funcionamiento, el corazoén acta como una bomba
central que mantiene el flujo continuo de la sangre,
mientras que los vasos sanguineos son las vias por las
que esta circula.

El corazon esta dividido en cuatro cavidades: dos
auriculas y dos ventriculos. La auricula derecha recibe
la sangre desoxigenada que proviene del cuerpo a
traves de las venas, y luego la envia al ventriculo
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derecho, que la bombea hacia los pulmones para que
se oxigene. Este proceso es parte de la circulacion
pulmonar.

Una vez que la sangre ha sido oxigenada en los
pulmones, regresa al corazon, especificamente a la
auricula izquierda. Desde alli, pasa al ventriculo
izquierdo, que la impulsa con fuerza hacia la
circulacion sistémica, es decir, a travées de las arterias
hacia todos los organos y tejidos del cuerpo, donde los
nutrientes y el oxigeno son intercambiados por
desechos metabolicos. Las venas recogen la sangre
desoxigenada y la devuelven al corazon, completando
el ciclo.

El flujo de la sangre es un proceso constante y
coordinado, regulado por las valvulas del corazon, que
aseguran que la sangre fluya en una sola direccion y
evitan el retroceso. Ademas, la frecuencia cardiaca y la
presion arterial, reguladas por el sistema nervioso y
hormonal, ajustan la cantidad de sangre que se
bombea en respuesta a las necesidades del cuerpo,
Como en situaciones de ejercicio o estrés.

Para que el corazdn funcione, depende de un sistema
de conduccion eléctrica para su funcionamiento
coordinado y eficiente. Este sistema permite que el
coraz6n lata de forma ritmica y sincronica, impulsando
la sangre a través del cuerpo. La actividad eléctrica del
coraz6bn comienza en el nodo sinoauricular (SA),
conocido como el "marcapasos natural" del corazon,
ubicado en la auricula derecha. El nodo SA genera
impulsos eléctricos que se propagan a través de las
auriculas, haciendo que se contraigan y envien sangre
a los ventriculos.

Luego, el impulso eléctrico llega al nodo
auriculoventricular (AV), que actla como una estacion
de control, ralentizando ligeramente la sefial para
asegurar que las auriculas se vacien completamente

antes de que los ventriculos se contraigan. Desde allj,
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el impulso viaja a través del Haz de His y las fibras de
Purkinje, distribuyéndose por los ventriculos vy
provocando su contraccion simultanea para expulsar la
sangre hacia los pulmones y el resto del cuerpo.

Este sistema de conduccion eléctrica es vital para
mantener un ritmo cardiaco adecuado y constante,
permitiendo que el corazdon funcione de manera
eficiente. Cualquier alteracion en este sistema puede
causar arritmias, lo que puede poner en peligro la vida
del paciente, especialmente en un contexto de

emergencia prehospitalaria.

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Este sistema esta confirmado por un conjunto de
estructuras que permiten el movimiento y soporte del
cuerpo. Esta compuesto por huesos, madsculos,
articulaciones, tendones, ligamentos y cartilagos.
Cada uno de estos elementos tiene una funcion
especifica que, en conjunto, facilita el movimiento, la
proteccion de organos internos, el almacenamiento de
minerales y la produccion de células sanguineas en la

médula osea.

Huesos

Los huesos forman el esqueleto, que proporciona el
soporte estructural del cuerpo. El esqueleto humano
tiene 206 huesos que varian en tamano y forma. Los
huesos largos, como los de los brazos y piernas, son
esenciales para el movimiento, mientras que los huesos

planos, como los del craneo, protegen organos vitales.

Articulaciones
Las articulaciones son puntos de union entre dos 0 mas

huesos, y permiten el movimiento del cuerpo. Pueden
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ser moviles, como las rodillas y codos; semimoviles,
como las vértebras; o inmoviles, como las del craneo.
Masculos

Los mUsculos son tejidos que se contraen y relajan para
producir movimiento. Hay tres tipos principales de

masculos:

1. Masculos esqueléticos: Son voluntarios y estan
unidos a los huesos por tendones, controlan
movimientos como caminar, correr y levantar
objetos.

2. Madsculos lisos: Son involuntarios y se encuentran
en oOrganos como los intestinos y los vasos
sanguineos.

3. Madasculo cardiaco: Es un tipo especializado que
forma las paredes del corazon, funcionando de

manera involuntaria.

Tendones y ligamentos

Tendones; Unen los muasculos a los huesos y son
esenciales para el movimiento.

Ligamentos: Unen hueso con hueso, estabilizando las
articulaciones y limitando movimientos excesivos que

podrian causar lesiones.

Funciones del sistema musculoesquelético

Soporte: Proporciona la estructura fisica y soporte para
el cuerpo.

Movimiento: A través de la contraccion muscular y la
interaccion con los huesos.

Proteccion: Los huesos protegen 0rganos internos
delicados, como el cerebro, el corazon y los pulmones.
Produccion de células sanguineas: Los huesos
contienen médula 6sea, donde se producen las células

sanguineas.

SAMU Cordillera Nuble - Atencion Prehospitalaria Basica de Urgencia y Emergencia



CAPITULO 2 Conceptos basicos de anatomia y fisiologia

Almacenamiento de minerales: Los huesos almacenan
minerales importantes como el calcio y el fosforo, que

son liberados en la sangre segln sea necesario.

El sistema musculoesquelético es esencial para
actividades cotidianas, desde caminar y levantar
objetos hasta mantener la postura erguida. Ademas, es
un sistema que puede verse afectado por
enfermedades como la artritis, la osteoporosis o las
lesiones traumaticas, o que resalta la importancia de
su cuidado y mantenimiento a través de la actividad
fisica, una nutricion adecuada y atencidn médica

cuando sea necesario.

SISTEMA DIGESTIVO

El sistema digestivo es el conjunto de 0rganos
encargados de la digestion de los alimentos, es decir, la
transformacion de lo que ingerimos en nutrientes que
el cuerpo puede absorber y utilizar para obtener
energia, crecimiento y reparacion celular. Ademas, el
sistema digestivo también elimina los desechos no

digeribles.

Componentes del sistema digestivo

Boca: La digestion comienza en la boca, donde los
dientes trituran los alimentos y las glandulas salivales
secretan saliva, que contiene enzimas digestivas como
la amilasa, para comenzar la descomposicion de

carbohidratos.

Esofago: Tras la deglucion, el alimento pasa por el
esodfago, un tubo muscular que conecta la boca con el
estomago. El movimiento peristaltico, contracciones
musculares ritmicas, empuja el alimento hacia el

estdmago.
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Estomago: En el estomago, los alimentos se mezclan
con acido gastrico y enzimas que descomponen las
proteinas. El estdbmago actla como una camara de
mezcla y almacenamiento temporal, donde el alimento

se convierte en una mezcla semiliquida llamada quimo.

Intestino delgado: El quimo pasa al intestino delgado,
donde ocurre la mayor parte de la digestion y absorcion
de nutrientes. Las enzimas del pancreas y la bilis del
higado ayudan a descomponer grasas, carbohidratos y
proteinas. Las vellosidades intestinales, pequefas
proyecciones en las paredes del intestino, absorben los

nutrientes hacia la sangre.

Higado y pancreas: El higado produce bilis, que se
almacena en la vesicula biliar y ayuda a digerir las
grasas. El pancreas secreta enzimas digestivas y

bicarbonato para neutralizar el acido del estomago.

Intestino grueso: Después de la absorcion en el
intestino delgado, los restos no digeridos pasan al
intestino grueso, donde se reabsorbe agua y se forman
las heces. Estas son almacenadas en el recto antes de

ser eliminadas por el ano.

Funciones principales del sistema digestivo
Ingestion: Entrada de alimentos v liquidos a través de

la boca.

Digestion: Proceso mecanico y quimico de

descomposicion de los alimentos.

Absorcion; Transporte de los nutrientes desde el

intestino a la sangre.
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Eliminacion: Expulsion de los residuos no absorbidos en

forma de heces.

Enfermedades comunes

Algunas de las enfermedades mas comunes que
afectan al sistema digestivo incluyen la gastritis, el
reflujo gastroesofagico, Glceras, la enfermedad
inflamatoria intestinal (como la enfermedad de Crohn
0 colitis ulcerosa) y el sindrome del intestino irritable.
El mantenimiento de un sistema digestivo saludable
depende de una dieta equilibrada, rica en fibra, una
buena hidratacion y un estilo de vida activo que

favorezca el transito intestinal.

SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso es el encargado de coordinar y
controlar las funciones corporales, permitiendo la
comunicacion entre las diferentes partes del cuerpo y
el entorno externo. Este sistema es responsable de
recibir, procesar y responder a los estimulos a través de
una compleja red de neuronas. Se divide en dos partes
principales: el sistema nervioso central (SNC) y el

sistema nervioso periférico (SNP).

Componentes del sistema nervioso

Sistema Nervioso Central (SNC)

Cerebro: El cerebro es el centro de control del cuerpo.
Procesa la informacion sensorial, controla los
movimientos, almacena los recuerdos y es responsable
de funciones cognitivas superiores como el
pensamiento, la toma de decisiones y el lenguaje.
Médula espinal: Es un cordon nervioso que recorre la
columna vertebral y transmite sefales entre el cerebro

y el resto del cuerpo. También coordina los reflejos.
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Sistema Nervioso Periférico (SNP)

Nervios: Conectan el SNC con el resto del cuerpo. Los
nervios periféricos se dividen en nervios sensoriales
(que llevan la informacion desde los o6rganos
sensoriales hacia el SNC) y nervios motores (que llevan

las respuestas del SNC hacia los masculos y glandulas).

Sistema nervioso somatico: Controla los movimientos
voluntarios y transmite informacion sensorial desde la

piel, masculos y organos sensoriales.

Sistema nervioso auténomo: Regula funciones
involuntarias como el latido del corazon, la digestion y

la respiracion. Se subdivide en:

Simpatico: Prepara al cuerpo para situaciones de "lucha
0 huida" aumentando el ritmo cardiaco, dilatando las

pupilas y liberando energia.

Parasimpatico: Promueve la "digestion y descanso',
relajando el cuerpo, disminuyendo el ritmo cardiaco y

fomentando la conservacion de energia.

Neuronas: Unidad basica del sistema nervioso, son
células especializadas que transmiten impulsos
eléctricos a lo largo de largas distancias. Una neurona

tipica tiene tres partes principales (Figura 5):

1. Cuerpo celular; Contiene el nucleo y la mayor
parte del citoplasma.

2. Dendritas: Extensiones ramificadas que reciben
senales de otras neuronas.

3. Axon:Una extension larga que transmite senales a

otras neuronas o células efectoras.
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Dendrita Terminal del

Axon

Cuerpo  Nodo de
celular Ranvier

Célula de
Schwann

Mielina

Figura 5. Estructura basica de una neurona

Sinapsis: Comunicacidon entre neuronas

LLas neuronas se comunican entre sia traves de sinapsis,
donde el impulso nervioso se transmite de una célula a
otra mediante neurotransmisores, que son sustancias
quimicas que activan o inhiben la siguiente neurona,

muasculo o glandula.

Figura 6. Sinapsis neuronal

Sistema nervioso y respuesta a estimulos

El sistema nervioso permite que el cuerpo responda
rapidamente a los estimulos del entorno. Por ejemplo,
al tocar un objeto caliente, los receptores sensoriales
en la piel envian una senal a la médula espinal y, a

través de un reflejo, los misculos retiran la mano antes
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de que el cerebro procese el dolor. Esto demuestra la

rapidez y eficiencia del sistema nervioso.

Sistema  Nervioso  Auténomo y funciones
involuntarias

El sistema nervioso autdnomo regula actividades como
la frecuencia cardiaca, la respiracion, la digestion y la
presion arterial sin intervencion consciente. El
equilibrio entre el sistema simpatico y parasimpatico
es esencial para mantener la homeostasis, o el estado

de equilibrio interno del cuerpo.
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ATENCION PREHOSPITALARIA BASICA

CAPITULO 3 SAMU

Principios eticos asociados a la atencion prehospitalaria REGION DE NUBLE

Objetivos

Aplicar principios bioéticos en la atencion prehospitalaria, como autonomia, no maleficencia, beneficencia
y justifica, basandose en una toma de decisiones éticamente correctas en situaciones de emergencia.

Analizar el concepto de autonomia en la atencion prehospitalaria y sus limitaciones en situaciones de
emergencia.

Evaluar aplicacion de principios de beneficencia y de no maleficencia, asegurando que las acciones del
personal prehospitalario minimicen el riesgo de dano al paciente durante el tratamiento y transporte.

Reflexionar sobre dilemas éticos comunes en la atencion prehospitalaria, como el conflicto entre el deber
del cuidado y la necesidad de protegerse a simismo o al equipo ante situaciones de riesgo.

Describir conceptos clave en la ley de deberes y derechos del paciente y como garantiza la proteccion
tanto a los usuarios como personal de salud.

“cosocinico > > 3

Su movil es despachado a atender a un hombre de 65 anos con antecedentes de hipertension arterial, diabetes y
cancer avanzado con metastasis, postrado y en cuidados paliativos en acompanamiento familiar.

Bajo una impresion inicial, el paciente esta despierto y con disnea moderada, con uso de musculatura accesoria a
simple vista. Tras la evaluacion, destaca una oximetria de pulso de 86%, frecuencia cardiaca de 116/min, frecuencia
respiratoria de 45/min y presion arterial de 84/50 mmHg, manteniéndose completamente orientado y conectado
con el medio.

Usted solicita al conductor del movil preparar el cilindro portatil de oxigeno mientras comienza a preparar una
mascarilla de no reinhalacion y reposiciona al paciente. Sin embargo, el paciente indica no querer recibir oxigeno.

Se explica la condicion actual al paciente y a su familia, manifestandoles la necesidad de aportar oxigeno
suplementario. No obstante, la familia indica respetar las decisiones del propio paciente, quien nuevamente rechaza
la atencion y traslado a un establecimiento asistencial. Siendo capaz de tomar sus propias decisiones, se explica
procedimiento, se registra rechazo de paciente en folio, se lee en voz alta tanto a el como a su familia y firma el
folio de atencion, ademas de huella dactilar.
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INTRODUCCION

La atencion prehospitalaria en situaciones de urgencia
y emergencia requiere un enfoque integral que
garantice tanto la seguridad del personal como del
paciente. El primer paso es evaluar la escena para
determinar si se necesitan recursos adicionales y
establecer la cinematica de las lesiones. A traves de
una evaluacion de enfoque sistematico, es crucial
reconocer el paro cardiorrespiratorio o identificar
lesiones potencialmente mortales y controlar
cualquier hemorragia exanguinante de inmediato. El
manejo adecuado de la via aérea, junto con la
estabilizacion cervical es fundamental, al igual que la
ventilacion con oxigeno en casos que sea necesario. El
tratamiento basico del shock, la evaluacion del estado
de conciencia y evaluacion secundaria en busqueda de
causas potenciales para el cuadro actual son
esenciales. En sospechas de lesiones traumaticas, la
estabilizacion manual de la columna debe mantenerse
hasta que el paciente sea inmovilizado en una tabla
larga en caso de estar indicado. En situaciones criticas,
el transporte urgente al centro médico con resolucion
adecuada es prioritario. Todo esto debe llevarse a cabo
con un principio fundamental en mente: "no causar mas

dafio".

PRINCIPIOS ETICOS

ETICA

El personal prehospitalario enfrenta  muchos
escenarios éticamente desafiantes, que son tanto
emergentes como sensibles al tiempo. Las destrezas
de pensamiento critico pueden proporcionar una base
sélida para tomar muchas de las dificiles decisiones
éticas requeridas por los proveedores. Por tanto, resulta
imperativo implementar principios y conceptos

bioéticos para comenzar a desarrollar la conciencia
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bioética y las destrezas de razonamiento ético,
proporcionando marcos conceptuales y vocabulario
comunes para pensar y discutir incluso los casos éticos
mas desafiantes. Los principios utilizados se apoyaran
en los elementos tradicionales de la educacion
bioética basica, que son familiares a la mayoria de los
proveedores de atencion de salud, para proporcionar
contenido que sea auténtico, practico y aplicable al
escenario del campo. Adicionalmente, al exponer a los
proveedores de atencion prehospitalaria a principios y
conceptos bioéticos comunes, se alentaran vy
promoveran las conversaciones éticas entre las
disciplinas y escenarios de atencion a la salud.

La ética es usar un conjunto de principios morales para
ayudarse a determinar qué es lo correcto por hacer. En
medicina, el conjunto de principios sobre los que
usualmente ésta se apoya para asegurar el
comportamiento éticamente adecuado, guiar la
practica clinica y ayudar en la toma de decisiones
éticas incluye elementos de autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justicia. El uso de estos
cuatro principios, con frecuencia conocidos como

“Principialismo”.

AUTONOMIA

En medicina, se refiere al derecho del paciente para
dirigir su propia atencion a la salud libre de
interferencia o influencia indebida. En otras palabras,
los adultos competentes toman sus decisiones acerca
de la atencion a su propia la salud. El respeto de la
autonomia es la fuente a partir de la cual se
desarrollaron el consentimiento informado y la
confidencialidad. Sin  embargo, la naturaleza
desconocida y emergente del encuentro del proveedor
de atencion prehospitalaria con un paciente puede

comprometer la autonomia de este dltimo. El
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proveedor debe tomar la mejor decision posible por el
paciente con la informacion que esté disponible.

El consentimiento informado es un proceso mediante
el cual se proporciona a un paciente que tiene
capacidad de toma de decisiones, 0 a un tomador de
decisiones subrogado (una persona que se elige para
tomar decisiones de atencion a la salud a nombre del
paciente si éste no es capaz de tomar decisiones por si
mismo), la informacion necesaria para otorgar
consentimiento informado o para rechazar el

tratamiento médico a ofrecer.

Hay una obligacion ética por parte del proveedor de

atencion a la salud de entregar a los pacientes la

informacion médica adecuada para permitirles tomar

decisiones de salud con base en sus propios valores,

creencias y deseos. Para que un consentimiento

informado sea valido, o siguiente debe ser verdadero

para los pacientes:

e Deben tener capacidad para tomar decisiones

e Deben tener la capacidad de comunicar la
comprension de sus diagnosticos, prognosis
(conocimiento  anticipado) 'y opciones de
tratamiento

e Deben poder otorgar consentimiento o rechazo
voluntariamente

e Deben rechazar o consentir el tratamiento de

manera activa

Valorar cualquiera de estos elementos puede ser muy
dificil de lograr en un escenario clinico controlado, pero
en una situacion de emergencia es especialmente
dificil. A pesar de que muchas personas usan los
términos competencia y capacidad de toma de

decisiones de manera intercambiable.
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NO MALEFICIENCIA

Asi como los proveedores de atencion a la salud estan
legal y eticamente obligados a respetar la autonomia
de un paciente, también existe una obligacion de evitar
ponerlo en riesgo. El principio de no maleficencia
obliga a no tomar acciones que probablemente danen
al paciente. La maxima “‘no dafar”, con frecuencia
atribuida al médico griego Hipocrates, y reflejada en el
Juramento Hipocratico, es la esencia del principio de no
maleficencia. Ademas, los proveedores de atencion
prehospitalaria tienen una obligacion de no solo no
dafar’, sino también de evitar poner a los pacientes
camino al dafo. Cuando se transporta a un paciente
traumatizado con lesiones menores desde la escena de
un accidente hacia el hospital, el principio de no
maleficencia dictarfa que el conductor proceda con

cautela.

BENEFICIENCIA

La beneficencia involucra tomar una accion para
beneficiar a otro. Beneficencia significa “hacer bien” y
requiere que los proveedores de atencion
prehospitalaria actlen en una forma que maximice los
beneficios y minimice los riesgos al paciente. La
beneficencia también puede incluir ir mas alla de lo
gue requieren los estandares de la practica profesional
para beneficiar al paciente. Por ejemplo, asegurarse de
que éste es transportado a una temperatura agradable
y proporcionar frazadas adicionales para mantenerlo
comodo puede no estar incluido en un protocolo
prehospitalario, pero son acciones que se hacen para

cuidar y beneficiar al paciente.

JUSTICIA
La justicia, por lo regular considerada como aquello
que es justo, en general se refiere a como se

distribuyen los recursos médicos cuando se trata de la
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atencion a la salud. La justicia distributiva es la
reparticion justa de los bienes o servicios con base en
un conjunto de lineamientos o reglas morales
socialmente consensuadas. Aunque muchos suponen
que la justicia, o el tratar a otros justamente, significa
tratar a todas las personas por igual sin importar edad,
grupo étnico, género o capacidad para pagar, el tratar a
todos de igual manera no siempre es éticamente
justificable. Por ejemplo, cuando se realiza un triage en
un incidente con mdaltiples victimas, quienes tienen
mayores necesidades médicas se priorizan sobre
aquellos que tienen necesidades menos cruciales. Por
ende, con frecuencia a los mas vulnerables se les da
mayor porcion de bienes y servicios de atencion a la
salud con base en el valor comunitario compartido de

atender al enfermo y marginado.

Enunincidente con maltiples victimas, el triage se basa
en parte en la probabilidad de supervivencia, y algunos
de los mas enfermos o vulnerables se mueven hacia
una categoria expectante para permitir que los
recursos se enfoguen sobre quienes tienen lesiones
que les permiten sobrevivir. Por tanto, lo que es mas
justo en una situacion particular puede depender de la
disponibilidad de recursos y la forma mas justa de usar

y distribuir dichos recursos en ese caso especifico.
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LEY CHILENA DE DEBERES Y DERECHOS DE LOS
PACIENTES

La Ley de Deberes y Derechos de los Pacientes en Chile
(Ley N©20.584), promulgada el 29 de diciembre de
2011, establece un marco legal que regula los
derechos y deberes de los pacientes en el ambito de la

atencion de salud.

Derechos de los Pacientes

e Derecho alaProteccion de la Salud: Todo paciente
tiene derecho a recibir atencion oportuna, digna y
adecuada para la preservacion de su salud.

e Derecho a la Informacion: Los pacientes tienen
derecho a recibir informaciéon clara, veraz vy
oportuna sobre su diagndstico, prondstico, vy
tratamiento, asi como sobre [0S riesgos vy
beneficios asociados a estos.

e Derecho a Consentimiento Informado: La
atencion de salud debe ser brindada con el
consentimiento informado del paciente, quien
debe comprender la naturaleza de su enfermedad
y las opciones de tratamiento disponibles.

e Derecho a la Confidencialidad: La informacion
médica es confidencial, y los pacientes tienen
derecho a que se respete su privacidad y la de su
informacion personal.

e Derecho a Elegir: Los pacientes tienen derecho a
elegir a su profesional de salud y a recibir atencion
de acuerdo a su libre eleccion, dentro de las
opciones disponibles en el sistema de salud.

e Derecho a Ser Tratados con Dignidad: Todos los
pacientes deben ser tratados con respeto vy
dignidad, sin discriminacion por motivos de raza,
género, edad, condicion social, entre otros.

e Derecho a la Continuidad de la Atencion: Los

pacientes tienen derecho a recibir atencion
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continua y a ser derivados a otros niveles de

atencion cuando sea necesario.

Tener informacién oportunay
comprensible de su estado de salud.

o &
N

Ser informado de los costos de su
atencion de salud.

. a
Recibir visitas, compafiia y

asistencia espiritual.

Que el personal de salud
porte una identificacion.

Conocer y cumplir el
reglamento intermo y
resguardar su
informacion médica,

enfermedad, identidad
y direccion

Recibir un trato digno,
respetando su privacidad.

No ser grabado ni fotografiado con
fines de difusion sin su permiso.

Consultar o reclamar respecto de
la atencion de salud recibida.

Inscribir el nacimiento de su hijo
en el lugar de su residencia.

Cuidar las instalaciones
y equipamiento del
recinto.

v formas de pago

e Deber de Colaborar: Los pacientes tienen el deber
de colaborar con el tratamiento indicado por los

Ser llamado por su nombre
y atendido con amabilidad.

Que su informacion médica no se
entregue a personas no
relacionadas con su atencion.

¥

A ser incluido en estudios de
investigacion cientifica solo silo

autoriza.
("

Que sumédico le entregue un
informe de la atencion recibida
durante su hospitalizacion.

Informarse acerca de
los horarios de atencidn | respetuosamente al

personal de salud

de reclamo

Recibir una atencidn de salud de
calidad y segura, segiin protocolos
establecidos.

=

Aceptar o rechazar cualquier
tratamiento y pedir el alta
voluntaria.

Donde sea pertinente, se cuente con
sefialética y facilitadores en lengua
originaria.

:
bd,

con discapacidad tendra derecho a
Atencion Preferente.

LY

Informarse acerca de
los procedimientos

Dar prioridad a
personas con derecho
a Atencion Preferente

Des a
v

R ¥

TODA PERSONA PODRA RECLAMAR SUS DERECHOS ANTE EL CONSULTORIO, HOSPITAL, CLINICA O CENTRO MEDICO PRIVADO QUE LO ATIENDE. SI LA RESPUESTA
NO ES SATISFACTORIA PODRA RECURRIR A LA SUPERINTENDENCIA DE SALUD. (Extracto de la Ley N°20.584 de Derechos y Deberes de los Pacientes).

s e
A

Figura 1. Cartilla deberes y derechos del paciente.

Deberes de los Pacientes
de

proporcionar informacion veraz y completa sobre

e Deber Informar. Los pacientes deben

su estado de salud y antecedentes medicos

relevantes para recibir una atencion adecuada.

profesionales de salud y seguir las instrucciones
proporcionadas.

e Deber de Respetar a los Profesionales de Salud:
Los pacientes deben tratar a los profesionales de
la salud con respeto y cortesia, contribuyendo a un
ambiente de atencion adecuado.
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e Deber de Cumplir con las Normas de Conducta: REFERENCIAS
Los pacientes deben cumplir con las normas y L. World Medical ~ Association. (2013). /e
o ) Declaration of Helsinki: Ethical Principles for
procedimientos establecidos por el Medical Research Involving Human Subjects.

establecimiento de salud. ,
2. Beauchamp, T L, & Childress, J. F (2013).

Principles of Biomedical Ethics (7th ed.). Oxford
University Press.

3. Gillon, R. (1994). Medical Ethics: Four Principles
Plus Attention to Scope. British Medical Journal,
309(6948), 184-188.

4, Beauchamp, T. L. (2006). The Informed Consent
Form as a Tool for Patient Autonomy. Journal of
Medical Ethics, 32(6), 348-351.

5. Lopez, J. A. (2004). Etica en Investigacion Médica:
Reflexiones sobre la Declaracion de Helsinki.
Revista Médica de Chile, 132(12), 1539-1543.

6. Ley N°© 20,584 sobre los Derechos y Deberes de
los Pacientes. (2012). Recuperado de
http://www.bcn.cl/leychile/navegar?idNorma=1
041794.
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ATENCION PREHOSPITALARIA BASICA

CAPITULO 4 SAMU

Evaluacion del paciente en situacion de urgencia y emergencia TR

Objetivos

Identificar factores a evaluar en la escena en contexto de urgencia y emergencia, priorizando la seguridad
e identificacion de riesgos potenciales.

Aplicar el proceso de evaluacion de enfoque sistematico de forma rapida y precisa en pacientes en
situacion de urgencia, y emergencia.

Identificar problemas clinicos, lesiones o condiciones que pongan en riesgo la vida de pacientes, guiandose
mediante evaluaciones rapidas dirigidas e interviniendo de ser necesario.

Describir conceptos clave para obtener una historia clinica relevante durante la evaluacion secundaria,
recolectando datos criticos que pudieran estar influyendo en el motivo actual de consulta.

Ejecutar evaluacion fisica completa dirigida a pacientes en situacion de urgencia durante la evaluacion
secundaria, reconociendo los aspectos claves para una evaluacion precisa y priorizada.

“cosocinico > > 3

Usted se encuentra atendiendo a una mujer de 54 afos, cuya familia solicita ayuda ayuda tras comprometerse
de consciencia sin causa aparente.

Al llegar al lugar, se encuentra a la paciente tendida en el suelo de la cocina, rodeada de frascos vacios de
medicamentos y la familia acaba de llegar, por lo que se desconoce el tiempo de evolucion.

Bajo una evaluacion sistematica la paciente aparenta no responder, por lo que se realiza una evaluacion de
soporte vital basico, mediante la cual se confirma que la paciente se encuentra sin ningln tipo de respuesta,
pero con presencia de pulso y ventilacion espontanea.

Luego de realizar una evaluacion primaria, no se encuentra con hemorragias exanguinantes, pero no esta
seguro/a si la via aérea se encuentra permeable.



INTRODUCCION

EVALUACION DE LA ESCENA

Las diferencias entre el trabajo hospitalario y el
prehospitalario son muchas. En el ambiente
hospitalario se tiene una buena iluminacion, recursos
humanos  suficientes vy  recursos  diagnosticos
sofisticados, mientras que el ambiente prehospitalario
es mas hostil, no siempre se tiene una adecuada
iluminacion, espacio ni la seguridad Optima o no se
cuenta con los recursos necesarios (humanos,
materiales, diagnosticos, etc) ni con los mas
adecuados, por lo que es importante realizar una
evaluacion de la escena rapida y precisa para
determinar en menos de 30 segundos todas las
dificultades a las que el personal de urgencias médicas
se puede enfrentar; es decir, las condiciones en las
cuales se va a atender al paciente. Una buena
evaluacion de la escena indicara la seguridad de ésta,
la mejor manera de ganar acceso a un paciente, las
posibles lesiones o enfermedad, la necesidad de mas
recursos (ambulancias, helicopteros, equipo de rescate,

policia, bomberos, etc)

Definiciones

Vision de tdnel: El error mas frecuente en los
funcionarios de salud con poca experiencia, consiste en
ver lo mas aparatoso de la escena en forma Unica, es
decir, como si vieramos a través de un tdnel que nos
obstaculiza lo que existe alrededor. El tener vision en
tnel lleva al personal prehospitalario a muchos
problemas, ya que puede pasar por alto aspectos
importantes de la valoracion de la escena y, por tanto,
de la victima; por ejemplo, en un impacto lateral de un
vehiculo en el cruce de dos avenidas principales, el
personal prehospitalario con vision en tanel se baja de
la ambulancia y se fija en lo mas aparente, el golpe

lateral del vehiculo y un paciente en el interior, por lo
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que inmediatamente trata de abrir la puerta golpeada
sin importar que no existen policias que abanderen el
accidente, que existe gasolina derramada, que el
dispositivo de encendido del vehiculo se encuentra
activado, que hay una victima eyectada, que la puerta

del lado contrario se encuentra abierta, etc.

Riesgos Presentes: Son l0os que se observan en el
momento de llegar a la unidad y que pudieron haber
ocasionado la emergencia 0 son una consecuencia

directa de ella.

Riesgos Potenciales: Son los que se pueden desarrollar
al interrelacionarse os riesgos reales o por la adicion
de otros, como consecuencia del manejo de la

emergencia

Mecanismo de Produccion de Lesiones: Es la manera
en que se desarrollaron los eventos que
desencadenaron las lesiones traumaticas en los
pacientes. Permite establecer el patron probable de
lesiones y el nivel de energia liberada para determinar

con mayor seguridad la gravedad de las lesiones.

Patron de inicio de la sintomatologia: Es la secuencia
de presentacion de signos y sintomas y su semiologia
integral, que permite establecer un diagnostico
presuncional e iniciar las medidas de estabilizacion

pertinentes.

Lesiones y problemas identificados: Determinan la
prioridad y los protocolos de atencion e intervencion
necesarios para la adecuada estabilizacion clinica del

paciente.

Seguridad del personal: Existen peligros que obligan a

garantizar la seguridad personal, en especial desde el
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punto de vista infectocontagioso. Por esta razon el
personal de atencion debe utilizar segin el caso:
guantes de procedimiento, mascarillas, lentes, caretas

faciales y gorros.

Necesidad de unidades de apoyo: Esta determinada
por el tipo de emergencia y las caracteristicas propias
de cada servicio. En ocasiones no se requiere mas que
una ambulancia para resolver la emergencia; a veces
pueden requerirse mas ambulancias, unidades de

carabineros, de bomberos, etc.

Seguridad de la escena: Se trata de una valoracion para
garantizar el bienestar y la integridad de los
funcionarios, pacientes y transelntes. Determinar si la
escena es segura, es la primera meta del personal al
arribar al lugar. Es importante recordar que es un
proceso dinamico y continuo, por lo que el ajuste de
precauciones es necesario para la obtencion de mas
informacion. Un punto trascendente que es importante
destacar es que no se deben tomar atajos o ignorar los
principios de la seguridad en la escena, producto del

exceso de confianza, suefio, preocupacion o apatia.

Proteccién del paciente

En lugares donde las condiciones climaticas sean
adversas e inclusive extremas se deben tomar las
precauciones necesarias para evitar que influyan o
compliqguen la situacion clinica del paciente. De igual
manera, se debe proteger a todo paciente de un medio
ambiente socialmente hostil. Si hace frio, cobijar al
paciente en cuanto se tenga contacto con él vy
descubrirlo s6lo lo estrictamente necesario para su
revision o para la aplicacion de procedimientos de
estabilizacion. Si prevalece un clima caluroso evitar la
exposicion prolongada vy, de ser posible, retirarlo de la

fuente de calor de manera segura. Mantenerlo alejado
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de la vista del pablico; la privacidad del individuo debe
ser protegida de manera inmediata sin comprometer
su cuidado; esto es particularmente importante ante la
presencia de fotografos y medios de comunicacion. De
manera gentil, pero con firmeza, se debe retirar al

paciente a la privacidad de la ambulancia.

Proteccién al curioso

La muchedumbre es parte de la escena; garantizar su
seguridad es parte de las responsabilidades del
personal de emergencia (carabineros, bomberos vy
personal de salud), evitando su cercania a la escena

peligrosa.

Control de la escena
Para tener un adecuado control de la escena se deben

considerar algunos factores, entre los cuales destacan:

e Proporcionar iluminacion:  Mantener  una
adecuada iluminacion en la escena de una
emergencia garantiza la apropiada identificacion

de riesgos y minimiza as restricciones de manejo.

o Considerar el movimiento de muebles: En la
atencion dentro de inmuebles en ocasiones se
requiere la movilizacion de mobiliario para facilitar
el acceso o la evacuacion de la victima. Estas
maniobras se deben realizar cuidadosamente vy
extremando las medidas de seguridad para
proteger la integridad del paciente y para evitar
lesiones en el personal, Recordar siempre que, si se
trata de la escena de un crimen, la movilizacion
debe circunscribirse a lo estrictamente necesario.

e (Considerar el movimiento del paciente ante
riesgos inminentes: Si en la escena hay riesgos

para el paciente o para el personal se debe valorar
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la movilizacion temprana con procedimientos que
garanticen la seguridad del paciente y del

personal.

Mantener una ruta de escape: Desde el arribo a la
escena se debe procurar establecer una ruta
alterna para poder salir rapidamente si es

necesario.

Estar atento a curiosos y transelntes: Mantenerse
alerta ante todo elemento humano que pudiese

intervenir de cualquier manera en la emergencia.

Mantener la calma: Independientemente de la
situacion se debe tener el control absoluto de oS
aspectos emocionales relacionados con la
atencion tanto del paciente como de los familiares
y curiosos. Se debe mantener una actitud gentil

pero firme con respecto al cuidado del paciente.

Usar tacto y diplomacia: De ninguna manera se
debe enfrentar al paciente, los familiares, los
curiosos o el personal de otras areas del sistema
de salud. Se requiere inteligencia en el manejo de

la situacion y evitar cualquier tipo de violencia.

Ser flexible: Siempre proporcione alternativas
para el cuidado y el manejo del paciente; se debe
procurar ser objetivo en las aseveraciones
evitando juicios de valor o comentarios

personales.

Mantener una mentalidad abierta: Recordar que
el paciente también tiene derechos establecidos
por la ley, intente convencer con argumentos

validos y solidos, pero se debe mantener un
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criterio amplio en cuanto a las necesidades del

paciente.

e Mantenerse alerta: Las situaciones de emergencia
son dinamicas, por lo que se debe mantener una
actitud expectativa para poder responder eficaz y
oportunamente a cualquier cambio que se

presente.

e Ser compasivo y cuidadoso: Tener siempre en
mente que esta tratando con un ser humano en
condicion de vulnerabilidad, por lo que una
conducta diligente y cuidadosa puede ayudar a
cumplir el trabajo de una manera mas humana y

profesional.

EVALUACION Y VALORACION INICIAL

Todo paciente con lesiones traumaticas o urgencia
meédica o quirargica requiere una valoracion inicial que
permita obtener un diagnostico sindromatico en forma
rapida y segura, encaminado a detectar condiciones
que pongan en riesgo inminente la sobrevida para
iniciar los procedimientos de reanimacion simultanea
de acuerdo con las prioridades de vida.
Tradicionalmente se valora a los pacientes mediante
una historia clinica extensa de la que se obtienen datos
heredofamiliares, personales no patologicos vy
personales patologicos, y posteriormente se lleva a
cabo la exploracion fisica aplicando los principios de
inspeccion, palpacion, percusiony auscultacion. Cuando
se tiene que atender a un paciente en situacion de
urgencia no se puede realizar una historia clinica
completa, dado que el tiempo en este tipo de pacientes
es de vital importancia. En muchos de los casos el
paciente no puede proporcionar la informacion

necesaria para realizar la historia  clinica

SAMU Cordillera Nuble - Atencion Prehospitalaria Basica de Urgencia y Emergencia



correspondiente. El individuo que presenta una
situacion de urgencia puede tener uno O varios
padecimientos que pongan en peligro su vida, por o
que la finalidad de la atencion es identificar dichos
padecimientos en orden de gravedad; esto se puede

resumir con la siguiente pregunta:

¢Cual de estos padecimientos puede conducirlo a la
muerte de manera mas rapida?

Una vez identificados estos problemas la segunda
meta es la atencion, siguiendo el orden de prioridades
de vida. Estar ante un paciente con lesiones
traumaticas o una urgencia médica o quirdrgica puede
ser complicado si no se tiene una forma ordenada y
sistematizada de atencion, dado que existen lesiones
muy aparatosas que pueden distraer la atencion,
mientras que otras menos representativas pueden
ocasionar la muerte; algunos padecimientos son muy
floridos en su sintomatologia y otros son indefinidos
ante los 0jos inexpertos. También puede suceder que se
pase por alto alguna lesion importante por atender
otras lesiones no menos importantes. El método de
evaluacion y atencion del paciente debe ser logico y
sistematico, es decir, que todos puedan realizarlo en

forma sencilla siguiendo los pasos basicos.

El objetivo de la evaluacion inicial es detectar
tempranamente las condiciones que ponen en riesgo
inminente la vida del paciente. La evaluacion inicial se
debe efectuar simultaneamente con la reanimacion
para resolver de manera sistematica esos problemas.
No se debe proseguir con la evaluacion inicial mientras

no se resuelva el problema detectado.

Luego de evaluar y confirmar la seguridad de la escena,

es crucial realizar una evaluacion de enfoque
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sistematico. La que segln la impresion inicial de la
victima, orienta al personal a evaluar mediante
Evaluacion de Soporte Vital Basico (SVB) o Evaluacion

Primaria (Figura 1).

Inicial
(El proveedor realiza

una comprobacion
visual mientras se
aproxima al paciente).

Paciente inconsciente
(apariencia)
Evaluaci6n de SVB ‘ Evaluaci6n primaria

Figura 1. Evaluacion de Enfoque Sistematico. (American Heart
Association, 2021).

Sitras la evaluacion de enfoque sistematico el paciente
aparenta estar consciente, se debe continuar con la
evaluacion primaria y posteriormente secundaria, Sin
embargo, si tras la evaluacion de SVB el paciente
efectivamente no responde, se debe actuar
rapidamente para identificar el paro cardiorrespiratorio

(Figura 2).

SAMU Cordillera Nuble - Atencion Prehospitalaria Basica de Urgencia y Emergencia



CAPITULO 4

Evaluacion del paciente en situacion de urgencia y emergencia

39

Proveedor |

Inconsciente |

Evaluacion de SVB

1. Compruebe si responde.

2. Active el SRE/obtenga un
desfibrilador.

3. Compruebe la ventilacién

y el pulso.

Inicie
la RCP

Pulso
presente

Impresién
visual inicial

l

Consciente

Compruebe el ritmo/
aplique descargas si

74

Repita cada 2 minutos.

1 ventilacién cada
6 segundos

®

>

Equipo de
SVCA

Via aérea
Buena
ventilacion

Déficit neurolégico

© 2020 American Heart Association

Evaluacion secundaria

« Historia clinica enfocada.
e LasHylasT.

Figura 1. Evaluacion de Soporte Vital Basico. (American Heart
Association, 2021).

Una vez identificado el paro cardiorrespiratorio e
iniciadas las maniobras iniciales, se debe solicitar
inmediatamente apoyo de movil avanzado (M2) para

brindar maniobras avanzadas de forma simultanea.

EVALUACION PRIMARIA

A pesar de que el manejo se ejecute de forma
simultanea la mayoria de las veces, es fundamental el
manejo y correccion de todas aquellas circunstancias
que potencialmente podrian poner en riesgo la vida del
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paciente, antes de continuar con otro tipo de manejo.
La evaluacion ABCDE o XABCDE permite orientar al
personal sanitario en la evaluacion de un paciente

(Figura 3).

Control de hemorragias exanguinantes

Abrir via aérea con control cervical

Buena ventilacion

Circulacion y control de otras
hemorragias

Déficit neurolégico

Exposicion y control de la hipotermia

Figura 3. Evaluacion XABCDE.

CONTROL DE HEMORRAGIAS

El control de hemorragias es critico previo y urgente
en el caso de que estas sean exanguinantes. (Revisar
Capitulo de Manejo prehospitalario del paciente

politraumatizado).

Considerar; Estado de conciencia: simultaneamente se
debe determinar si el paciente esta consciente, por o
que se procede a estimularlo tomandolo de los
hombros y agitandolo suavemente con ligeros
movimientos, haciendo preguntas, dirigiendonos a

ambos o1dos para ver si se encuentra bien.
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VIA AEREA Y CONTROL CERVICAL

La obstruccion de la via aérea por la caida de la lengua,
(por la relajacion de la musculatura del piso de la boca),
es frecuente en el paciente inconsciente en posicion
supina. Este paciente puede presentar ademas
depresion del reflejo de la tos y la disminucion del tono
del esfinter esofagico. Una rapida evaluacion y manejo
de la via aérea es critico para la sobrevida de este
paciente a corto plazo. Es necesario inmovilizar en todo
momento la columna cervical si existe algdn indicio o
sospecha de trauma.

Todo paciente con trauma o sospecha de trauma tiene
una lesion de columna cervical hasta que se demuestre
lo contrario (Mayor detalle de control cervical en
capitulo de paciente politraunatizado). Por tanto, la
aproximacion al paciente realizando, segun el caso o

requiera, una de las dos siguientes maniobras:

a. Si no existe antecedente o sospecha de
trauma, se toma la cabeza del paciente y se lleva a la
posicion de olfateo mediante la maniobra frente
mentdon o maniobra de Safar. (Figura 4). Los nifos
menores de 2 afios por tener un occCipucio mas
prominente tienden a una flexion natural de la columna
cervical. Para la correccion de esta situacion se sugiere
colocar una toalla doblada bajo los hombros del
paciente. Determinada la posicion del paciente tanto
adulto como pediatrico, se realiza la maniobra de

elevacion del menton.

Figura 4. Maniobra frente mentén
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b. Si existe sospecha o antecedentes de trauma,
se realiza la maniobra de subluxacion o traccion
mandibular (aw thrusd (Figura 5). manteniendo fijacion
de la columna cervical en posicion neutral alineada con
ambas palmas de las manos, luego se toma con dos o
tres dedos del operador el angulo del maxilar inferior,
llevandolo hacia delante y afuera hasta abrir la via
aérea. En este momento se puede colocar
inmovilizados cervical, manteniendo sin embargo la
proteccion manual de la columna cervical desde la
cabeza, ya que este collar solo limita los movimientos
de flexo-extension en un 70% y muy poco los de
rotacion e inclinacion lateral del cuello (+-30%), por
cuanto se liberara solo cuando se instalen los

inmovilizadores laterales.

Q Jaw lluust/

u’

Figura 5. Traccion mandibular (Clinical Resources, St John WA.
2022).

Una vez realizada las maniobras antes detalladas y
abierta la via aérea, se debe:

e Fvaluar la permeabilidad de la via aérea. Verificar
sihay presencia de cuerpos extranos en la boca del
paciente (por ej. dientes, sangre, elementos

externos etc)
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e Solo si son visibles, se debe realizar un barrido
digital, introduciendo el dedo medio o indice en
forma de gancho. Si no se visualiza el cuerpo
extrano, esta contraindicado el barrido a ciegas, ya
que este se puede impactar en la orofaringe con
dicha maniobra.

Existen también los sistemas mecanicos para retirar los
cuerpos extranos tanto sélidos como fluidos, estos son
las pinzas Magill y aspiracion con sonda rigida Yankauer.

Si el paciente esta inconsciente se debe apoyar con una
canula orofaringea la cual impedira la caida de la
lengua. Si el paciente la rechaza, su uso esta
contraindicado.

En todo tipo de pacientes es primordial mantener una
via aérea permeable y libre de obstrucciones; esto
puede requerir maniobras basicas o avanzadas,
dependiendo de la condicion del paciente y de las
competencias del personal de salud:

e Maniobras manuales.

e (olocacion de canulas: Orofaringeas o
nasofaringeas.

e  Dispositivos supragloticos

e Tubo endotraqueal

e \la aérea quirdrgica

El objetivo principal de todas estas técnicas es lograr
ventilar al paciente. Para ello, lo mas clasicoy frecuente
es disponer de un tubo localizado en el interior de la
traquea, intubacion endotraqueal, habitualmente
instalado via oral. Como alternativa, existen otras vias a
traves de las cuales se puede llegar a la traquea. Estas
son la nasal y la cricotirotomia o la traqueostomia.
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Manejo manual

Los métodos manuales la apertura de la via aérea son
los mas faciles de usar y no requieren ningn otro
equipo que no sean las manos del proveedor de
atencion prehospitalaria. La via aérea se puede
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con la colocacion de estos tipos de dispositivos de via
aérea son extremadamente bajos, en comparacion con
el beneficio potencial de mantener una via aérea
permeable. Si los dispositivos se colocan de manera
incorrecta es facilmente reconocible y corregible

mantener con estos méetodos, incluso si el paciente (Figura 7).

tiene reflejo nauseoso. No existen contraindicaciones -

para el uso de técnicas manuales en el manejo de la via ‘ “ e -
aérea del paciente traumatizado. Los ejemplos de este

tipo de manejo de via aérea incluyen la elevacion de \' L 8

menton y traccion mandibular. El posicionamiento y La

limpieza manual de la via aérea también entran en esta

categoria.
Figura 7. Canulas orofaringeas y nasofaringeas

La maniobra elevacion del menton, se realiza colocando los dedos de una
mano por debajo de la mandibula y luego suavemente levantandola hacia
arriba para llevar el menton hacia anterior. Con el pulgar de la misma mano,
ligeramente deprimir el labio inferior para abrir la boca. El pulgar también se
puede colocar detrds de los incisivos inferiores mientras se levanta
simultaneamente la barbilla suavemente. No se debe hiperextender el cuello.

Para llevar a cabo una maniobra de traccion mandibular, sujete los angulos de
la mandibula con una mano por cada lado y luego desplace hacia anterior.
Cuando se usa con la mascara de un dispositivo de bolsa-mascara, esta
maniobra puede resultar en un buen sellado y ventilacion adecuada. Al igual
gue en la maniobra de elevacion del menton se debe tener cuidado de no
hiperextender el cuello del paciente.

Figura 6. Maniobras basicas de permeabilizacion

Dispositivos basicos

El manejo basico de la via aérea involucra el uso de
dispositivos complementarios que solo necesitan un
insumo, ademas la técnica para insertar el dispositivo

requiere minimo entrenamiento. Los riesgos asociados

La canula orofaringea (COF) esta indicada en pacientes
inconscientes que no tienen reflejo nauséoso. Debe
medirse siempre previo a utilizarse, ubicandola a un
costado de la cara y tomando como referencias el
lobulo de la oreja hasta la comisura labial. Puede
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insertarse de forma directa con apoyo de un
bajalenguas, invertida en 180° o girada en 90° para

luego terminar de reposicionar.

VENTILACION

Tercera prioridad por evaluar es la ventilacion,
determinando la calidad de la ventilacion espontanea
con el método de ver, oir y sentir (Ya que se ha
descartado el paro cardiorrespiratorio en la evaluacion
de enfoque sistematico). Se debe administrar oxigeno
suplementario con apoyo de la ventilacion en caso de

Ser necesario.

En el caso de requerir apoyo ventilatorio (considerar en
frecuencia respiratoria menor a 10/min), se debe
realizar con dispositivo bolsa valvula-mascarg,
conectando a una red de oxigeno suplementario y

verificando la correcta permeabilidad de la via aérea.

Conceptos fisiolégicos

La via aérea es una ruta que lleva aire atmosférico a
través de la nariz, boca, faringe, traquea y bronquios
hacia los alvéolos. Con cada respiracion, el adulto
promedio de 70 kg toma aproximadamente 500
mililitros (Ml de aire. El sistema de la via aérea
contiene hasta 150 ml de aire que nunca llega a los
alvéolos para participar en el crucial proceso de
intercambio gaseoso. El espacio donde se contiene
este aire se conoce como espacio muerto, el aire
dentro de este espacio muerto no esta disponible para
que el cuerpo lo utilice para la oxigenacion porque
nunca llega a los alvéolos.

Con cada respiracion entra aire a los pulmones. El
movimiento de aire hacia adentro y afuera de los

alvéolos resulta de cambios en presion intratoracica
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generados por la contraccion y relajacion de grupos
musculares especificos. El principal mdsculo de la
respiracion es el diafragma. Normalmente, las fibras
musculares del diafragma se acortan cuando reciben
un estimulo del cerebro. Ademas del diafragma, los
masculos intercostales externos ayudan a tirar las
costillas hacia adelante y arriba. Este aplanamiento del
diafragma, junto con la accion de los masculos
intercostales, es un movimiento activo que genera una
presion negativa adentro de la cavidad toracica. Esta
presion negativa hace que el aire atmosférico entre al
arbol pulmonar intacto. Otros masculos unidos a la
pared toracica también pueden contribuir a la
generacion de esta presion negativa; éstos incluyen los
masculos esternocleidomastoideo y escaleno. El uso
de estos mdsculos secundarios se vera conforme

aumente el trabajo respiratorio.

Prasion intrapuimonar (mm Hg)

SVNESE O\

Figura 5. Relacion de presion intrapulmonar durante las fases
de la ventilacion

Ventilacidn con mascarilla facial
Dentro de los predictores de dificultad de ventilacion

con mascarilla facial podemos mencionar:

e Indice de masa corporal de 30 kg/m2 0 mas
e Presencia de barba
e Edad de 57 afios o mas

e Historia de ronquido
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Esta técnica se utiliza en pacientes despiertos o
inconscientes gue son incapaces por si mismos de
mantener una adecuada oxigenacion.

Se requiere una mascarilla adecuada que permita
incluir en ella la nariz y la boca. Son mascarillas
transparentes que constan de una conexion universal
de 15 mm para la bolsa de ventilacion, un cuerpo rigido
y un colchén o collar inflable circunferencial que
distribuye en forma adecuada la presion que se
ejercera sobre la cara para sellarla y evitar la fuga de
aire. Se coloca desde el puente nasal hacia la boca,
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presion necesaria sobre la cara que evite la pérdida de
aire, y los dedos medio, anular y mefigue se utilizan
para desplazar la lengua mediante la maniobra de
subluxacion mandibular.

Sino se consigue la ventilacion se sugiere el uso de una
canula orofaringea para permeabilizar la via aérea. Si el
paciente ventila de manera espontanea se debe apoyar
la ventilacion con volimenes no mayores a los 500-
600 ml y presiones de via aérea no mayores a las de
esfinter esofagico inferior (25 cm H20) para no insuflar
aire en estdmago. Asl descrita pareciera una técnica
facil, pero requiere de entrenamiento y practica.

Figura 6. Ventilacion con mascarilla facial. A. Fijacién con un
operador. B. Ventilacion con dos operadores

cubriéndola y apoyando la region distal de ella sobre la
cresta alveolar dental. No se necesita incluir el menton.
Si la mascara es muy grande se corre el riesgo de
apoyarse sobre los globos oculares pudiendo producir
una respuesta vagal intensa e isquemia de la retina. La
mano no dominante se utiliza para fijar [a mascara en
la cara del paciente y la dominante se ocupara de la
ventilacion con la bolsa. Los dedos pulgar e indice se
colocan sobre ella sellando la mascara realizando la

También se puede realizar con dos operadores cuando
no se logra ventilar al paciente (Figura 6).
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CIRCULACION Y CONTROL DE HEMORRAGIAS

Lo siguiente es el manejo de todo paciente es la
estabilidad hemodinamica, para lo cual se requiere un
adecuado control de hemorragias que no se hubieran
manejado antes, solicitar apoyo de movil avanzado
(M2) o realizas traslado rapido segln indicacion del
centro regulador (CR).

La circulacion es fundamental para el transporte de
oxigeno, nutrientes y desechos en el cuerpo a traves
del sistema cardiovascular, que incluye el corazon, los
vasos sanguineos (arterias, venas y capilares) y la
sangre. Las arterias transportan la sangre oxigenada
desde el corazon hacia los tejidos, mientras que las
venas devuelven la sangre desoxigenada al corazon

para ser oxigenada nuevamente en los pulmones.

Control de Hemorragias

Una hemorragia es la pérdida de sangre debido a la
ruptura de vasos sanguineos. Puede ser interna o
externa, y su gravedad depende de la cantidad y
velocidad de la pérdida. Existen tres tipos de

hemorragias principales:

Arterial: La sangre sale en pulsos, es de color rojo

brillante y proviene de una arteria.

Venosa: La sangre fluye de forma continua, es de color

rojo 0scuro y proviene de una vena.

Capilar: La sangre se filtra lentamente, proviene de

pequefios capilares y es menos grave.

Técnicas basicas de control de hemorragias
Presion directa: Aplicar presion sobre la herida para

detener el flujo de sangre.
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Torniquete: Se utiliza en extremidades para cortar

temporalmente el flujo sanguineo en casos graves.

Vendaje compresivo: Ayuda a mantener la presion

sobre la herida y controla el sangrado.

(Mas detalle en capitulo de paciente politraumatizado)

El control efectivo de hemorragias es crucial en la
atencion prehospitalaria para prevenir el shock

hemorragico y salvar vidas.

EVALUACION Y MANEJO DEL SHOCK

El shock es una condicion critica que ocurre cuando el
flujo sanguineo y el suministro de oxigeno a los 6rganos
y tejidos del cuerpo son inadecuados. Esto provoca una
falla en la funcion celular, lo que puede llevar
rapidamente a dano organico irreversible y la muerte si

no se trata de manera oportuna.

Tipos de shock
Shock hipovolémico: Causado por una pérdida
significativa de sangre o liquidos, como en hemorragias

severas 0 deshidratacion extrema.

Shock cardiogénico: Ocurre cuando el corazon no
puede bombear suficiente sangre al cuerpo,
generalmente debido a arritmias, sindromes coronarios

o insuficiencia cardiaca.

Shock distributivo: Incluye el shock séptico (por
infeccion), anafilactico (por reacciones alérgicas
graves) y neurogénico (por dafio al sistema nervioso),
donde los vasos sanguineos se dilatan excesivamente y

la presion sanguinea cae.
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Shock obstructivo: Resulta de un bloqueo en el flujo
sanguineo, COMO uUN neumotorax a tension o0 un

tromboembolismo pulmonar.

Signos y sintomas de shock

e  Pulso rapido y débil

e  Respiracion rapida y superficial

e  Piel frig, palida y himeda

e Confusion o pérdida de conciencia
e Llene capilar enlentecido

e  Presion arterial baja

Tratamiento del shock
El tratamiento del shock depende de su causa, pero en

general, el manejo basico incluye:

Evaluacion: Realizar una valoracion adecuada,
reconociendo e identificando signos de shock vy
manejando aquellas condiciones que pongan en riesgo

la vida segln evaluacion XABCDE.

Oxigenacion: Suministrar oxigeno suplementario para

mejorar la oxigenacion de los tejidos.

Control de la causa: Detener hemorragias, tratar
infecciones, aliviar obstrucciones o estabilizar la
funcion cardiaca. En este caso, sera fundamental
informar al CR, determinando la opcién mas adecuada
entre solicitar apoyo a un movil avanzado o realizar

traslado rapido a un centro con capacidad resolutiva.

Prevenir la hipotermia: La pérdida de temperatura

siempre puede estar presente, especialmente en
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contexto prehospitalario. Para ello, es necesario abrigar
al paciente, exponer lo necesario durante una mayor
evaluacion y realizarla en un ambiente controlado y

calefaccionado.

El reconocimiento temprano y la intervencion rapida
son esenciales para mejorar el pronostico en los

pacientes con shock.

DEFICIT NEUROLOGICO

El establecimiento del nivel de alerta del paciente es la
sexta prioridad de atencion, ya que representa el
estado del sistema nervioso central, para lo cual se
utiliza la mnemotecnia AVDI: A: alerta. V: respuesta
verbal. D: respuesta al dolor. I: inconsciente.

Ast como la evaluacion del tamafio y la reactividad
pupilares. Se debe evaluar el tamano de las pupilas
considerando las condiciones de luz ambiental. De ser

posible se debe efectuar en condiciones de luz natural.

Pupilas isocoricas: pupilas de igual tamano.
Pupilas midriaticas: pupilas con diametro > 5 mm.
Pupilas midticas: pupilas con diametro < 2 mm.

Pupilas anisocéricas: pupilas de tamafio diferente.

La reactividad pupilar a la luz se debe evaluar de
manera sistematica, haciendo incidir un haz luminoso

dirigido a cada una de las pupilas del paciente:

Normorrefléxicas: reflejos normales.
Hiperrefléxicas: reaccion rapida al estimulo.
Hiporrefléxicas: reaccion lenta al estimulo.

Arrefléxicas: sin respuesta al estimulo.
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EXPOSICION Y PREVENCION DE LA HIPOTERMIA

La desnudez total del paciente permite una evaluacion
mas completa y detallada no s6lo de las lesiones, sino
de otras condiciones patologicas que puedan orientar
hacia el diagnostico o complicarlo. Exponer solo las
zonas en as que se sospeche lesion. Exponer las areas
que sea indispensable para evaluar la sintomatologia
del paciente. Exponer las zonas donde se deban aplicar

procedimientos invasivos o de diagndstico.

EVALUACION SECUNDARIA

La evaluacion secundaria es un procedimiento
complementario que tiene la finalidad de estudiar de
manera integral al individuo. La evaluacion secundaria
no debe, bajo ningln concepto, demorar el inicio de
traslado a la unidad médica receptora. Esta parte de la
evaluacion del paciente se debera iniciar sélo cuando
se haya terminado la revision primaria y se haya
establecido el tratamiento inicial adecuado a los
problemas detectados. La revision secundaria consiste
en una evaluacion cuidadosa y completa del paciente
de cabeza a pies. También se realiza una evaluacion
neurologica mas completa, determinando la escala de
Glasgow. La revision del paciente se debera hacer
siguiendo los parametros de inspeccion, palpacion,

percusion y auscultacion.

Cuando el paciente haya sido valorado completamente
y se hayan dictaminado los tratamientos adecuados de
acuerdo con las prioridades de vida, el paciente debe
ser reevaluado cuantas veces sea necesario para
asegurarse de que esta siendo tratado en forma
optima:

e (Cuantificacién y monitoreo de signos vitales y

evaluacion con la escala de coma de Glasgow.
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e Historia clinica abreviada.

e  Revision cuidadosa y precisa en examen fisico.

Cuantificacién de Signos Vitales

Durante la evaluacion inicial se percibe la presencia de
signos vitales a travées de la observacion del paciente;
en la evaluacion secundaria hay que cuantificar los
signos vitales, definidos como las manifestaciones
objetivas que permiten establecer si un individuo esta
vivo 0 no. Los principales signos vitales que cuantificar

son:

Frecuencia ventilatoria: es el nUmero de ventilaciones
por unidad de tiempo. Se mide observando, palpando y
cuantificando los movimientos ventilatorios toracicos.
Frecuencia cardiaca: es el nimero de latidos del
corazon por unidad de tiempo. Se mide escuchando y
cuantificando los ruidos cardiacos con el estetoscopio

en la region precordial,

Frecuencia de pulso: es el nimero de pulsaciones por
unidad de tiempo. Se mide palpando el pulso de una

arteria principal y cuantificando las pulsaciones.

Presion arterial no invasiva: es la distension que
produce en la pared arterial la presion de la sangre. Se

mide con ayuda del esfigmomanémetro aneroide.

Temperatura: La temperatura cutanea es menor que la
de la mucosa oral o rectal, lugares donde también se
suele colocar el termometro (36.5°, 37° y 37.5°C,

respectivamente).
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Monitoreo Continuo

Oximetria de pulso

Es el porcentaje de saturacion de oxigeno en sangre
arterial. Se mide con un sensor pletismografico
colocado en los dedos o en la piel del paciente, Su valor
normal suele oscilar entre 94 y 100%.

Frecuencia Cardiaca

Se monitorea continuamente por medio de electrodos
autoadheribles colocados en el torax del paciente a

través de un monitor cardiaco o electrocardiografo.

Frecuencia de pulso
Se monitorea directamente palpando y cuantificando

su presencia por medio del tacto.

Presién arterial no invasiva

Se monitorea la tension arterial no invasiva en periodos
de tiempo preestablecidos de acuerdo con la situacion
clinica del paciente. Es importante utilizar el brazalete

adecuado a la anatomia del paciente.

Temperatura
Se monitorea de forma continua a través del sensor
colocado en la axila del paciente. También existen en el

mercado electrodos de piel autoadheribles

Historia Clinica

Es la recopilacion de los antecedentes médicos del
paciente gue permite, aunada a la exploracion fisica,
integrar un diagnostico presuncional. En situaciones de
urgencia se recurre a sistemas abreviados que solo
recaban la informacion que tiene trascendencia para el

padecimiento actual.

Sistema SAMPLE
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Signos y sintomas: Recabar la informacion del
padecimiento actual del paciente.

Alergias: Obtener la informacion sobre alergias
alimentarias y medicamentosas.

Medicamentos: Conseguir la informacién sobre
medicamentos que ingiera el paciente de manera
habitual.

Patologias previas: Interrogar sobre l0s padecimientos
actuales o pasados.

La dltima ingesta de alimentos: Obtener la hora de
ingestion de la Gltima comida (aunqgue no sea formal).

Eventos: Investigar el mecanismo de produccion de
lesiones y las condiciones ambientales o previas a la

presentacion del problema actual.

Revision Cefalocaudal

Craneo:

Inspeccion: Buscar la presencia de heridas,
quemaduras, deformidades, otorraquia y otorragia,
rinorraquia y rinorragia, signo de Battle y signo de o0jos
de mapache.

Palpacion: Localizar la presencia de depresiones o
abultamientos. En caso de detectar depresiones no se

debe presionar en busca de crepitacion 6sea.

Cara:

Inspeccion: observar la coloracion de la piel y la
presencia de heridas, quemaduras y deformidades.
Palpacion: Buscar signos de trauma y anormalidades
estructurales anatémicas; identificar la integridad

facial.

Oidos:
Inspeccion: Observar salida de sangre o liquido
cefalorraquideo, buscar el signo de Battle o equimosis

retroauricular, y evaluar la integridad timpanica.

SAMU Cordillera Nuble - Atencion Prehospitalaria Basica de Urgencia y Emergencia



Ojos:

Inspeccion: evaluar los reflejos pupilares, fotomotor y
consensual de forma bilateral. Evaluar los movimientos
oculares y la campimetria; buscar el signo de ojos de

mapache.

Fosas nasales:

Inspeccion: observar la presencia de sangre,
secreciones o liquido cefalorraguideo, y evaluar la
permeabilidad de ambas fosas nasales y la centralidad

del tabique nasal.

Cavidad oral:
Inspeccion: evaluar la apertura oral, la coloracion y la

integridad de las mucosas y los organos dentarios.

Cuello:

Inspeccion: observar la presencia de heridas,
guemaduras y deformidades, y evaluar la centralidad
de la traquea y la presencia de ingurgitacion yugular.
Palpacion: evaluar la presencia de pulsos carotideos, de
la movilidad de la traquea y de enfisema subcutaneo.
Auscultacion: localizar la presencia de soplos

carotideos.

Torax:

Inspeccion: observar la presencia de heridas,
guemaduras, deformidades y de respiracion paradojica.
Palpacion: evaluar la amplexion, la amplexacion y el

tono muscular.

Abdomen:

Inspeccion: observar la presencia de heridas,
guemaduras, deformidades y distension abdominal.
Palpacion: efectuar una palpacion superficial vy
profunda en los cuatro cuadrantes en busca de

presencia de dolor, resistencia muscular, signo de
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rebote, signo de la onda o crecimiento de alguna
viscera. Realizar una palpacion especifica de las

regiones hepatica y esplénica.

Pelvis:

Inspeccion; observar la simetria y la presencia de
deformidades.

Palpacion: evaluar la estabilidad pélvica y la presencia
de dolor o de crepitacion durante las maniobras.
Columna vertebral:

Inspeccion: observar la centralidad y la rectificacion de
las curvaturas normales, asi como la presencia de
curvaturas anormales o de deformidades.

Palpacion: evaluar la centralidad de las apofisis
espinosas y la presencia de sensibilidad y movilidad en

las cuatro extremidades.

Extremidades:

Inspeccion: observar la presencia de heridas,
guemaduras y deformidades. Valorar la simetria de las
extremidades y la presencia de amputaciones
traumaticas.

Palpacion: evaluar la presencia de pulsos, la
temperatura, el tono, la fuerza muscular, los arcos de
movilidad y los reflejos osteotendinosos.

Durante la evaluacion secundaria hay que revalorar
frecuentemente el XABCDE y tomar, en caso necesario,
las medidas necesarias para corregir las anomalias

detectadas.

e  Evaluacion continua

e Evaluar

e Intervenir

e  Reevaluar

e  Registrar los signos vitales.

e Fvaluar las intervenciones.
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e Documentar los hallazgos.
e (Observar la evolucion.
e Determinar la existencia de mejoria o deterioro.

e Solicitar box de reanimacion en caso de ser

necesario.

Un principio fundamental que no debe olvidar el
personal de atencion prehospitalaria es la notificacion
y solicitud de apoyo adicional en el momento oportuno.
El apoyo debe ser solicitado tempranamente para

evitar el deterioro del paciente.

Los informes radiales enviados hacia el centro
regulador que proporciona el apoyo médico deben ser
breves, concisos y precisos, evitando divagar vy

confundir al personal que los interpreta.
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ATENCION PREHOSPITALARIA BASICA

CAPITULO 5 SAMU

Evaluacion y manejo del paciente politraumatizado

Objetivos

Realizar una evaluacion rapida inicial de la escena, identificando peligros potenciales tanto para las
victimas como para el propio equipo de atencion prehospitalaria.

Reconocer rapidamente situaciones criticas en un paciente politraumatizado, destacando la evaluacion
rapiday precisa.

Evaluar adecuadamente a un paciente politraumatizado mediante esquema XABCDE, identificando e
interviniendo rapidamente aquellas condiciones que pongan en riesgo la vida.

|dentificar signos y sintomas de otros traumas, tales como electrocucion, heridos por armas y quemaduras.

Utilizar apropiadamente dispositivos de restriccion de movimiento espinal en un paciente
politraumatizado, valorando siempre la necesidad critica de un manejo previo de condiciones de riesgo.

“cosocinico > > 3

Cerca de las 4:52 de la mafnana su movil es despachado a atender un accidente de transito en una carretera
rural. Al llegar al lugar, se encuentran con un vehiculo menor que impacto contra un arbol.

A simple vista, se observa deformacion significativa en la zona frontal y se ha desplegado el airbag, carabineros
ya se encuentra en el lugar y bomberos se encuentra a 5 minutos de la llegada.

Luego de descartar los riesgos potenciales , se accede a la victima. Un hombre de 50-60 afos, con signos de
haber impactado su cabeza contra el pilar del vehiculo. A simple vista no esta respondiendo y usted se percata
de un fuerte olor a alcohol al interior del vehiculo.



INTRODUCCION

La evaluacion y manejo del paciente con lesiones
traumaticas es un desafio constante, significando una
causa importante de mortalidad en jovenes de todo el
mundo y un problema de salud puablica, principal
responsable de muerte en menores de 45 afos en todo

el mundo™,

En Chile, los traumatismos constituyen un gran
problema, generando un 10% de los egresos
hospitalarios siendo los accidentes de transito la causa
mas frecuente? La plaza automotriz crece
exponencialmente, con mas de 6 millones de vehiculos
registrados en el ano 2022 por el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE)® y con cifras similares en el resto del
mundo, los traumatismos en adultos son considerados
actualmente como una epidemia al causar alrededor

de 1,6 millones de muertes al afio®.

FISICA DEL TRAUMA

El trauma se define como una lesion grave causada por
la exposicion aguda a diferentes tipos de energia que
superan la tolerancia fisioldgica. La cinematica del
trauma estudia las fuerzas que causan deformaciones
y las respuestas fisioldgicas resultantes, mientras que
la fisica del trauma analiza el movimiento de objetos
sin considerar las fuerzas involucradas. Ambos
conceptos ayudan a entender el mecanismo del
traumay a sospechar posibles lesiones. Esto permite a
los profesionales de salud evaluar rapidamente las
lesiones criticas y priorizar intervenciones para
preservar la vida, optimizando el tiempo y mejorando

los resultados para las victimas.

Entender los principios  fisicos es  crucial,
especialmente cuando se trata de energia cinética, que

es el trabajo necesario para acelerar un cuerpo desde
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el reposo hasta una velocidad determinada. Segun la
ley de conservacion de la energia, esta no se crea ni se
destruye, solo se transforma. La energia cinética
depende de la masa y la velocidad, pero es mas
influenciada por la velocidad debido a su relacion
exponencial. Por ejemplo, si una persona de 80 kg viaja
a 160 km/h, su energia cinética es cuatro veces mayor
que si viaja a 80 km/h, lo que demuestra que la
velocidad tiene un impacto mucho mas significativo
que la masa en el intercambio de energia. Las leyes de
Newton también son fundamentales para entender el

impacto del trauma. (Figura 1)

“Todo cuerpo preserva su estado de reposo o
movimiento uniforme y rectilineo a no ser que
sea obligado a cambiar su estado por fuerzas
impresas sobre el”

“Cuando una fuerza actda sobre un objeto
este se pone en movimiento, acelera,
desacelera o varia su trayectoria”

“Con toda accion ocurre siempre una reaccion
igual y contraria: osea, las acciones mutuas de
dos cuerpos siempre son iguales y dirigidas en
direcciones opuestas”

Figura 1. Primeras tres leyes de Newton.

Describir el mecanismo de trauma Como un proceso
facilita su aplicacion al contexto de las victimas vy la
comprension de la fisiopatologia, cuyo impacto varia
entre pacientes. Factores como el lugar y el tiempo
influyen en el pronéstico, segin el modelo
epidemiologico de Leavell y Clark. Las principales
causas de muerte en traumatismos son hemorragias
masivas, lesiones en 0rganos vitales y obstruccion de
vias respiratorias. Un estudio en Texas concluyo que el
345% de las muertes por trauma fueron por
hemorragias prevenibles, lo que resalta la necesidad de

mejorar la reanimacion prehospitalaria. En Chile, no hay
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datos similares, pero existen desigualdades en la
atencion debido a las distancias y niveles de

complejidad.

Fases del evento traumatico

Diversos autores hablan de fases del evento
traumatico, clasificando los eventos y condiciones en
cada una de ellas, asi como también las condiciones

presentes para que este evento suceda (Figura 2).

Fase pre-evento

Fase evento

Fase post-evento

Figura 2. Fases del evento traumatico’®,
1. Fase pre-evento: Eventos previos al incidente,
tales como condiciones importantes y que pueden
influir en el tratamiento de las lesiones.
Antecedentes cronicos o agudos, uso de
medicamentos y/o  estupefacientes, estado

mental, etc.

2. Fase evento: Fase principal que se desarrolla entre
el impacto de un objeto en movimiento y un
segundo objeto, el que puede estar detenido
también en movimiento. Por ejemplo, una herida
penetrante por arma blanca, una caida de altura o
una colision entre dos vehiculos. Es coman utilizar
el ejemplo de los accidentes vehiculares, en donde

se suelen identificar tres impactos (Figura 3):
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a.  Elimpacto de los dos vehiculos (o un vehiculo con
otro estacionario)

b. Elimpacto de los ocupantes contra superficies del
vehiculo (volante, tablero, panel frontal, asientes
delanteros)

¢.  El impacto de los organos vitales dentro de los
ocupantes (contra estructuras 6seas de sujecion o

entre ellos mismos)

G

Figura 3. Triple colision de cuerpos potencialmente en
movimiento

3. Fase post-evento: Durante esta fase, se
recopila la historia e informacion del evento y
comienza tan pronto como se termina de absorber
la energia. Esto puede evolucionar en aparicion de
lesiones potencialmente mortales, lentas o
rapidas e incluso pasar desapercibidas muchas de
ellas. Durante esta fase, radica la importancia de
una correcta comprension de la fisica del trauma
por parte de personal prehospitalario, lo que
puede afinar el indice de sospecha hacia lesiones
mas probables optimizando la atencion vy

pronostico de los pacientes.

Al aplicar las leyes de Newton a accidentes vehiculares,
un conductor sin cinturon de seguridad sigue
moviéndose a la misma velocidad del vehiculo hasta
que su cuerpo golpea el volante o parabrisas, mientras
sus 0rganos internos contindan desplazandose,
impactando las paredes del toérax, abdomen y craneo.
La segunda ley explica como la fuerza aplicada al

vehiculo lo pone en movimiento, y para detenerlo se
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requiere otra fuerza, como frenos o una colision. La
tercera ley describe como, tras el choque, el vehiculo
sufre deformaciones debido a la fuerza de reaccion. En
atropellos, la energia se transfiere entre el vehiculo,
ocupante y peaton, quien también ejerce una fuerza
sobre el vehiculo.

1. Impacto del vehiculo con el peaton

2. Caida del peaton contra el suelo

3. Impacto de 0rganos internos contra estructuras de
sujecion

4, Atropello posterior

En un atropello, el peaton, al ser mas liviano que el
vehiculo, recibe un mayor impacto en las partes
blandas de su cuerpo debido al contacto con las partes
duras del vehiculo. Ademas, tanto el peaton como el
conductor pueden sufrir lesiones. Cuando el cuerpo
humano impacta un objeto solido, la energia del
impacto afecta los tejidos segln su densidad: el aire
en los pulmones, los liquidos en los masculos y 6rganos,
y los solidos en los huesos. El area de contacto también
influye, como se observa al comparar un impacto
amplio con uno mas concentrado, similar a golpear un

globo con un pufio versus una aguja.

MECANISMOS DE LESION

En el estudio y analisis de la fisica del trauma es
esencial comprender los diversos mecanismos
mediante oS cuales ocurren estas lesiones. Los
mecanismos de lesion son los eventos, intercambios de
energia o fuerzas fisicas que actlan sobre el cuerpo
humano, provocando danos en tejidos, Organos y
estructuras. Estos pueden variar ampliamente, desde
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impactos directos hasta fuerzas de desaceleracion,

compresion y cizallamiento.

Traumatismos cerrados

En traumatismos cerrados, como los sufridos en
choques o golpes directos con objetos, el cuerpo esta
expuesto a fuerzas intensas que pueden causar
lesiones por compresion y aplastamiento en huesos y
organos. Esto puede resultar en hemorragias,
contaminacion de tejidos y lesiones que a veces pasan
desapercibidas  debido a la liberacion de
catecolaminas, el impacto emocional y la aparicion
tardia de sintomas. En colisiones, los vehiculos se
deforman en areas disefiadas para ello, mientras que el
cuerpo humano puede recuperar su forma externa,
ocultando dafos internos provocados por el trauma.
(Figura 4).

Figura 4. A \Vehiculo impactado por una colision,
deformandose en zona frontal. B. Ciclista atropellado por
vehiculo, con lesiones traumaticas en abdomen.
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La impresion inicial, observaciones en el lugar y el
analisis de la fisica del trauma pueden apoyar el indice
de sospecha sobre las probables circunstancias que
llevaron al evento y pre-evento. De igual forma,
lesiones y los posibles 6rganos afectados. Los
traumatismos cerrados por accidentes
automovilisticos son muy frecuentes, algunos factores
son esenciales de evaluar durante el analisis de la fisica

del trauma (Figura 5).

Direccion del impacto
Dafio externo de vehiculos
Dafio interno de vehiculos
Ubicacion de los ocupantes

Dispositivos de sujecion y retencion

Figura 5. Factores a evaluar en traumatismos cerrados por
accidentes automovilisticos.

En traumatismos cerrados, las lesiones no solo se
producen por impacto o compresion, sino también por
fuerzas de cizallamiento, que ocurren debido a
diferencias bruscas de aceleracion y desaceleracion.
Estas fuerzas pueden causar el corte parcial o
completo de un 6rgano. Un ejemplo es cuando un
objeto, como un cuchillo clavado en una tabla de picar,
cae al suelo. La tabla se desacelera rapidamente, pero
el cuchillo continda moviéndose, lo que genera un
movimiento relativo que provoca un corte o
cizallamiento, ilustrando como estas fuerzas actdan en

traumatismos.
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Cizallamiento

Un ejemplo comidn de lesion por fuerzas de
cizallamiento es la rotura de la aorta toracica.
Mientras la aorta ascendente y el arco adrtico estan
sueltos en el mediastino, la aorta descendente esta
fijada a la columna vertebral. En una desaceleracion
repenting, las partes sueltas pueden moverse, pero la
aorta descendente permanece fija, lo que puede
causar su rotura. En accidentes automovilisticos,
también es frecuente la laceracion hepatica, donde el
higado, al estar parcialmente adherido al diafragma y
al ligamento redondo, puede sufrir dafios debido al

movimiento brusco durante un impacto o caida.

Diafragma =

I6bulo derecho
de higado —

Ligamento redondo Lébulo izquierdo del higado

Figura 6. Laceracion hepatica por ligamento redondo,
secundario afuerzas de desaceleracion. (National Association
of Emergency Medical Technicians, 2023).

Un sistema de sujecion como el cinturdn de seguridad
colocado o ajustado incorrectamente sobre el borde de
la pelvis, mantiene de similar forma a la aorta
descendente a organos como el pancreas y otros
organos retroperitoneales, los que quedan atrapados
entre la columna vertebral y el cinturdon. Incluso bajo
sistemas bien utilizados o ajustados, la lesion

secundaria de 6rganos ocurre bajo los mecanismos de
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desaceleracion, ya que, segin el modelo descrito
previamente, los 6rganos siguen desplazandose en la
misma direccion debido a la inercia. Lesiones en
organos abdominales no son raras, tales como cortes

y/o laceraciones hepaticas, intestinales y renales.

Cavitacion

Las heridas por cavitacién ocurren cuando el impacto,
como el de una bala, desplaza las particulas del tejido,
creando un "efecto domind" en el que las particulas
movilizadas impactan otras, amplificando el dafio. Este
proceso genera una cavidad en el tejido debido a la
transmision de energia, estirando los tejidos
temporalmente. Dependiendo de factores como el
tamano, la elasticidad y el tipo de tejido, la cavitacion
puede ser temporal o permanente, resultando en
destruccion visible del tejido. Este fenomeno se
observa tanto en traumatismos contusos como

penetrantes. (Figura 7).
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Figura 7. Dano producido por un proych (National
Association of Emergency Medical Technicians, 2023).

Trauma penetrante

Cuando se dispara un arma cargada, el percutor golpea
la tapa del cartucho desencadenando una explosion en
su interior. La energia generada por la explosion se
transfiere a un proyectil o bala, que se expulsa hacia
fuera del arma. Una vez en movimiento, esta bala

posee una cantidad significativa de energia o fuerza,
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que puede calcularse multiplicando su masa por
aceleracion (que experimenta durante la trayectoria),
la que podra detenerse hasta que una fuerza externa
actle sobre ella (como la friccion del aire o el impacto

contra un objeto) y/o disminuya su energia (Figura 8).

—

Masa x Aceleracion Fuerza Masa x Desaceleracion

i
tt1

Figura 8. Cuando un proyectil atraviesa un tejido, la energia
cinética se transfiere por contacto, desplazando particulas a
medida que acelera su contacto. (National Association of
Emergency Medical Technicians, 2023).

Las lesiones causadas por armas de fuego varian segln
el tipo de arma, velocidad de salida y municion. Los
proyectiles de mayor calibre generan mayor cavidad
al impactar, pero enfrentan mas resistencia al entrar.
Las armas de baja energia, como cuchillos, causan
lesiones con menos cavitacion que las de mediana o
alta energia, que incluyen pistolas y rifles. Las armas de
alta energia producen grandes cavidades temporales
y afectan tejidos cercanos al proyectil, generando mas
dafio. La elasticidad del tejido influye en el tamafio de
la cavidad permanente. La trayectoria del proyectil
también depende de factores como la distancia,

posicion y tipo de arma.
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CAPITULO 5

Figura 9. Dafio producido por un cuchillo con movimiento
después de penetrar. (National Association of Emergency
Medical Technicians, 2023).

ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS

Los accidentes de trafico en Chile generan una
variedad de traumatismos. En 2022, la Comision
Nacional de Seguridad de Transito (CONASET) reportd
86.050 accidentes, con 1.745 fallecidos, mientras que
en 2023 la cifra disminuyd a 78.238 accidentes y 1.635
fallecidos. En la Region de Nuble, hubo 2.703 incidentes
en 2023, con una tasa de fallecidos de 12,18 por cada
100.000 habitantes, superando la media nacional de
8,80. Los principales factores responsables de estos
accidentes incluyen la conduccion distraida, exceso de

velocidad, uso de dispositivos moviles, alcohol y drogas.

Evaluacién de la Escena

La evaluacion de la seguridad en estos entornos suele
ser distinta y a menudo compleja. Es comidn la
presencia de numerosos actores, como personal de
otras instituciones, victimas, familiares, prensa e
incluso civiles. Los vehiculos involucrados podrian estar

dispersos o ubicados en lugares de dificil acceso.
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Ademas, la iluminacion puede ser limitaday los riesgos
pueden variar considerablemente. Esta evaluacion
debe ser la primera accion al llegar al lugar. Es
fundamental coordinarse con otras instituciones, como
bomberos y carabineros, para identificar situaciones
de riesgo y asegurar el control del trafico. Es necesario
evaluar las necesidades y los posibles requerimientos
en relacion con los recursos disponibles y desplegados,
asi como identificar y mitigar riesgos inminentes'®,

tales como:

e Materiales peligrosos

e Energiaeléctrica

e  Sistemas de retencion como airbags
e Inestabilidad de vehiculos

e Trafico vehicular

e fuego

e  Sistemas de propulsion vehiculares

La gestion y manejo de estos riesgos debe ser
abordada por el personal de Bomberos, mientras que
Carabineros se encargara de mantener y hacer
respetar los perimetros establecidos y sus accesos™®
2 |os cuerpos de bomberos deben contar con
procedimientos especificos para el control de cada
uno de estos riesgos. Sin embargo, personal sanitario
prehospitalario también debe estar familiarizado con la
evaluacion de estos peligros. El trabajo para el personal

de rescate se organizara mediante dos perimetros:

Perimetro externo: Zona de despliegue de recursos
multiinstitucionales directamente implicados en el
rescate. Zona de espera para los equipos que trabajan

en el lugar.
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Perimetro interno. Aguel que rodea a vehiculos vy

pacientes involucrados en el accidente,
correspondiendo a un area directa de trabajo. En este,
solo deben encontrarse personal que realice labores

especificas dentro del rescate.

Equipo de proteccidn personal EPP

En situaciones con altos intercambios de energia y
pacientes atrapados o encerrados, el personal
prehospitalario debe ubicarse en el perimetro externo
tras la evaluacion inicial de las victimas, esperando las
maniobras de extricacion por parte de Bomberos. Sin
embargo, si se trata de pacientes criticos que requieren
intervenciones de urgencia o de emergencia, puede ser
necesario ingresar al perimetro interno. Antes de
hacerlo, el personal debe estar equipado con el equipo
de proteccion personal adecuado y coordinarse con el

personal de Bomberos.

El equipo estandar para el personal prehospitalario
debe incluir ropa ignifuga, anticorte y con sistemas
reflectantes de alta visibilidad para dia y noche,
ademas de zapatos o botas de seguridad y guantes de

procedimiento. Adicionalmente, se debe contar con:

e (Casco de seguridad

e Antiparras

e Mascarilla

e Guantes de proteccion

e Sistema de iluminacion

A pesar de una evaluacion exhaustiva, las escenas no
estan exentas de riesgos. La mayoria de las acciones
durante un rescate vehicular se desarrollan en vias

donde otros vehiculos pueden estar en movimiento. Por
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lo tanto, al llegar recursos adicionales, se puede
solicitar a Carabineros cortar o desviar el transito en la

zona de trabajo para garantizar la seguridad.

Figura 10. Segregacion vial de transito. Academia Nacional de
Bomberos (ANB, 2018)8,

Una vez evaluados los riesgos y la seguridad de la
escena, es crucial considerar varios factores que
pueden proporcionar informacion clave para sospechar
posibles lesiones en las victimas. Entre estos factores
se incluyen la cantidad de vehiculos involucrados, las
marcas de frenado, la deformidad externa de los
vehiculos, la deformacion del habitaculo, el
despliegue de airbags, y daflos como impactos o rotura

de parabrisas, entre otros.

Los eventos en estos accidentes pueden clasificarse en
varios tipos. No obstante, es importante tener en
cuenta que en un solo incidente pueden ocurrir

maltiples tipos de impactos.

Impacto frontal
Impacto posterior
Impacto lateral

Impacto rotacional

Uk W N e

\/olcamiento
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Impacto frontal

Un impacto frontal ocurre cuando un vehiculo colisiona
con un objeto directamente en su trayectoria, lo que
provoca una desaceleracion rapida. La energia cinética
de los vehiculos se disipa de manera diferente segln la
situacion: si un vehiculo frena progresivamente,
distribuye la desaceleracion en mas tiempo, mientras
que un vehiculo que choca lo hace instantaneamente,
absorbiendo la energia en el impacto. Esto afecta tanto
al vehiculo como a los ocupantes, quienes contindan en
movimiento hasta que sus cuerpos se detienen
abruptamente, lo que puede provocar lesiones graves,

especialmente en el torax y la columna vertebral.

4
Higado, bazo e
intestino
desplazados

Figura 11. Impacto frontal de ocupante conductor. (National
Association of Emergency Medical Technicians, 2023).

El dafio tanto a los vehiculos como a las victimas esta
directamente relacionado con el intercambio de
energia durante el accidente, el cual depende de la
masa y la velocidad aproximada en el momento del
impacto. Cuanto mayor sea la intrusion en la carroceria
del vehiculo, mayor sera la energia involucrada y, por
ende, mayores as probabilidades de que los ocupantes
resulten heridos. El uso de cinturones de seguridad y el
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despliegue de airbags absorben gran parte de esta
energia, reduciendo las lesiones. Sin  embargo,
dependiendo del tipo de impacto, la posicion del
ocupante, los sistemas de seguridad y la anatomia del
ocupante, éste podria desplazarse hacia arriba o hacia
abajo del panel frontal.

Impacto posterior

El impacto posterior ocurre cuando un vehiculo es
golpeado desde atras, cominmente mientras esta
detenido. Suele ser menos grave, ya que la energia del
impacto se convierte en aceleracion del vehiculo
delantero. La gravedad aumenta con la diferencia de
velocidad entre los vehiculos. Los ocupantes,
especialmente si estan alejados del punto de impacto,
sufren menos dafios. Sin embargo, si el apoyacabezas
esta mal ajustado, puede producirse hiperextension del
cuello, causando lesiones como el corte y estiramiento

de ligamentos, o fracturas en la columna cervical.

Figura 12. Impacto posterior con ocupante conductor. A.
Reposacabezas colocado incorrectamente. B. Reposacabezas
a la altura del occipucio. (National Association of Emergency
Medical Technicians, 2023).
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Impacto lateral

Los impactos laterales, comunes en intersecciones o
cuando un vehiculo choca contra un objeto fijo,
generan fuerzas intensas que pueden causar lesiones
graves en los ocupantes. Estas fuerzas comprimen el
costado del vehiculo contra los pasajeros, provocando
dafos por aceleracion lateral y aplastamiento. Las
areas mas vulnerables incluyen la clavicula, que puede
fracturarse; el torax, con riesgo de fracturas costales y
lesiones internas; el abdomen y pelvis, donde pueden
producirse fracturas pélvicas; y el cuello y cabeza,
expuestos a lesiones vertebrales y craneales. La
gravedad de las lesiones depende de la magnitud y
direccion del impacto.

Figura 13. Impacto lateral con pasajero que se mueve con el
vehiculo. (National Association of Emergency Medical
Technicians, 2023).

Impacto rotacional

Las colisiones por impacto rotacional ocurren cuando
una esquina del vehiculo impacta contra un objeto fijo
o contra otro vehiculo, lo que provoca que el vehiculo
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gire alrededor del punto de impacto. Este tipo de
choque combina elementos de los impactos frontales
y laterales, lo que aumenta su peligrosidad. Los
ocupantes experimentan una fuerza hacia adelante
seguida de una fuerza lateral debido a la rotacion del
vehiculo. Esto eleva el riesgo de lesiones graves, como
fracturas, lesiones internas, craneales y en la columna,
especialmente para quienes estan mas cerca del punto
de impacto. Aungue los cinturones de seguridad
ayudan, las fuerzas combinadas pueden superar su
proteccion. La estructura del vehiculo y su capacidad
de absorber energia son factores clave en la gravedad
de las lesiones.

Volcamiento

En un volcamiento, tanto el vehiculo como sus
ocupantes enfrentan madltiples impactos desde
distintos angulos, lo que aumenta significativamente
el riesgo de lesiones graves. Los ocupantes sin cinturon
de seguridad corren el peligro de ser lanzados dentro
del vehiculo o expulsados al exterior, donde el riesgo de
lesiones fatales se eleva. Las fuerzas durante un
volcamiento son complejas e incluyen fuerzas
laterales y centrifugas, que pueden causar colisiones
entre ocupantes o su expulsion, aumentando la
posibilidad de ser aplastados por el vehiculo o
atropellados por otros automoviles.

Incluso los ocupantes con cinturones de seguridad no
estan completamente protegidos, ya que las fuerzas
generadas pueden provocar lesiones internas graves, a
menudo sin signos externos visibles. Ademas, la
estructura del vehiculo, como el techo, puede no
soportar las fuerzas del vuelco, lo que puede resultar
en lesiones adicionales. La repeticion de impactos
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prolonga la exposicion al riesgo, aumentando la

probabilidad de maltiples lesiones internas.

Este tipo de impactos son extremadamente peligrosos
debido a las fuerzas descontroladas, el riesgo de
expulsion y posibles fallas estructurales del vehiculo.
Aunque el uso de cinturones de seguridad y otros
dispositivos de retencion es crucial para reducir
lesiones, la naturaleza cadtica de estos accidentes
significa que el peligro persiste incluso con medidas de

seguridad.

Sistemas de proteccidn y retencion vehicular

El cinturdn de seguridad es un elemento fundamental
para la seguridad vial, fue disefiado para proteger a los
ocupantes en caso de un accidente y su funcion
principal es reducir el riesgo de lesiones graves al
evitar que los ocupantes sean lanzados hacia adelante
0 expulsados del vehiculo durante una colision. En Chile,
es obligatorio su uso en asientos delanteros desde el
ano 1985, mientras que todos los automoviles
fabricados a partir del afio 2002 tienen que equipar
cinturon de seguridad en los asientos posteriores,
siendo obligatorio su uso para todos los ocupantes del
vehiculo. A pesar de su importancia, su uso en Chile
muestra cifras preocupantes, especialmente en los
asientos traseros. Un estudio observacional realizado
por la Comision Nacional de Seguridad de Transito
(CONASET) en octubre de 2021 revel6 que solo 2 de
cada 10 personas en Chile utilizan el cinturon de
seguridad en los asientos traseros, lo que equivale a un
21%. Esta cifra coloca al pais en los Gltimos lugares
entre las naciones de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) en
cuanto al uso del cinturdon de seguridad en asientos

traseros?!. El mismo estudio de CONASET también
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destaco que el uso del cinturon de seguridad entre los
conductores es considerablemente mayor, con
aproximadamente 8 de cada 10 conductores (86%)
haciendo uso de este dispositivo de seguridad. La tasa
de uso entre los hombres conductores es
particularmente alta, alcanzando un 91% en promedio,
mientras que en las mujeres conductoras llega al 84%.
Sin embargo, la situacion es diferente para los
copilotos, donde solo 7 de cada 10 personas (72%)

utilizan el cinturon de seguridad.

La bolsa de aire o airbag es un dispositivo de seguridad
pasiva fundamental en los vehiculos modernos,
disefiado para proteger a los ocupantes en caso de una
colision. Cuando se produce un impacto, los sensores
del vehiculo detectan la desaceleracion brusca vy
activan el inflado del airbag en milisegundos, creando
una barrera entre los ocupantes y las superficies duras
del vehiculo, como el volante, el tablero o las ventanas.
Este sistema ayuda a reducir el riesgo de lesiones
graves, especialmente en la cabezay el pecho.

En Chile, la obligatoriedad del airbag en todos los
vehiculos nuevos marco un hito en la seguridad vial. En
2017, se hizo efectiva la normativa que exige la
presencia del airbag en todos los modelos a la venta en
el pais. Desde entonces, cualquier vehiculo nuevo que
se comercializa en Chile debe estar equipado con
airbags, asegurando un nivel basico de proteccion para
todos los conductores y pasajeros. Esta medida ha sido
un paso crucial hacia la mejora de la seguridad en las
carreteras chilenas, contribuyendo a la reduccion de la

gravedad de las lesiones en accidentes de transito.

Accidentes con peatones
Los accidentes entre vehiculos motorizados y peatones
siguen un patron secuencial que causa diferentes tipos

de lesiones en cada fase:
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1. Primera fase: El impacto inicial suele afectar las
piernas y, a veces, las caderas del peaton cuando
el parachoques del vehiculo lo golpea, lo que
puede resultar en fracturas de tibia y fibula,

especialmente en adultos.

2. Segunda fase: El torso del peatdn es lanzado sobre
el cap6 del vehiculo, donde puede sufrir lesiones
en el abdomen y el torax debido al impacto con la
parte superior del cap6 o el parabrisas. Esto puede
provocar fracturas en la pelvis, costillas vy
vértebras, asi como dafnos internos en los 6rganos
abdominales y toracicos. Si la cabeza del peaton
impacta con el capd o el parabrisas, se pueden
producir lesiones graves en la cabeza, la cara y la

columna.

3. Fase final: El peaton es expulsado del vehiculo y
cae al suelo, a menudo de cabeza, lo que puede
causar traumatismos severos en la cabeza y la

columna vertebral.

i

Figura 14. A. Impacto inicial de un vehiculo con un nifo. B.
Segundo impacto de cabeza y cara del nifio contra la parte
delantera del vehiculo. C. Nifio golpeado por el vehiculo.
(National Association of Emergency Medical Technicians,
2023).
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TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO (TEC)

El TEC es una de las lesiones mas frecuentes en la
atencion prehospitalaria, especialmente en accidentes
vehiculares, y afecta principalmente a personas
menores de 30 afios. Su manejo es critico debido al
tiempo limitado para intervenir y la necesidad de un
profundo conocimiento de su clinica, patologia vy

tratamiento.

Causas Comunes
e Accidentes  automovilisticos  (204%  de

hospitalizaciones).
e (aidas no intencionales (52.3% de
hospitalizaciones, especialmente en mayores de
75 afos).

e Lesiones penetrantes y agresiones.

Desafios en la Atencién Prehospitalaria

e Alteraciones del estado mental por la lesion,
convulsiones, comorbilidades o intoxicacion.

e Sintomas como vomitos pueden complicar la

gestion de las vias respiratorias.

Objetivos de la Atencidn Prehospitalaria

e Identificar y estabilizar al paciente con TEC para
minimizar dafos secundarios.

e Asegurar una adecuada oxigenacion y presion

arterial.

Tipos de Lesiones

1. Lesion Cerebral Primaria: Ocurre en el momento
del trauma, incluyendo contusiones y hemorragias.
Las conmociones cerebrales pueden no mostrar
dafo inmediato, pero pueden complicarse con

microhemorragias.

SAMU Cordillera Nuble - Atencion Prehospitalaria Basica de Urgencia y Emergencia



2. Lesion Cerebral Secundaria; Desarrolla después
del trauma, involucrando mecanismos como el
aumento de la presion intracraneal, hipoxia y
hipotension. Esto puede causar dafo progresivo y

complicaciones graves.

Clasificacién de Lesiones

e Hematomas Epidurales: Raros, suelen ser
arteriales y se presentan con un intervalo lGcido.

e Hematomas Subdurales: Mas comunes, suelen ser
Venosos y presentan un dafo severo.

e (Contusiones y Hematomas Intracraneales:
Frecuentes en lesiones severas, pueden requerir

intervencion quirdrgica.

Comprender los patrones de lesion es esencial para una

adecuada evaluacion y manejo de pacientes con TEC,

Coup injury Cor_lt'recoup
injury

Fixed object

Figura 15. Lesion primaria por golpe directo en cabeza.

Consecuencias fisiopatolégicas
Hipoxemia
Tras un trauma cerebral grave, la capacidad pulmonar

para intercambiar gases se ve comprometida,
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resultando en niveles bajos de oxigeno en la sangre
(Pa02 <60 mmHg) y potencialmente agravado por shock
hemorragico. Esto, junto con un aumento del
metabolismo cerebral, requiere oxigeno

suplementario.

Hipercarbia y Aumento de la Presion Intracraneana
Alrededor del 30% de los pacientes con dafio cerebral
difuso experimentan un aumento de la PIC, debido a
factores como expansion de hematomas o edema
cerebral. La vasodilatacion cerebral provocada por
niveles altos de dioxido de carbono (PaCOz) incrementa
el volumen de liquido en el craneo, lo que contribuye a
la hipertension intracraneana. La hiperventilacion
puede ser (til para provocar vasoconstriccion y reducir
la PIC.

Autorregulacion Vascular Cerebral

La pérdida de la capacidad del cerebro para
autorregular el flujo sanguineo significa que la
perfusion cerebral depende de la presion arterial media
(PAM). Fluctuaciones significativas en la PAM afectan el
flujo sanguineo cerebral, alterando el estado
neurologico. La presion de perfusion cerebral (PPC)
debe mantenerse por encima de 70 mmHg, utilizando
la formula PPC = PAM-PIC.

Evaluacién Clinica

La evaluacion clinica inicial debe considerar el contexto
del trauma y el estado del paciente. Factores como
hipotension, hipoxemia e hipoventilacion pueden
afectar el nivel de conciencia. El examen neurologico
incluye la escala de Glasgow, evaluacion de pupilas y

respuesta motora.
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El manejo debe seguir la orientacion XABCDE,
priorizando la estabilizacion hemodinamica vy
ventilatoria  antes del traslado al centro
neuroquirQrgico. Aungue el tiempo en la escena debe
ser breve (idealmente menos de 10 minutos), se deben
realizar intervenciones solo para condiciones
reversibles que amenacen la vida. Estudios han
mostrado que mayores tiempos de traslado estan
asociados con peores resultados, especialmente en

casos de hipotension y lesiones graves.

Los pasos clave para la atencion y manejo de un

paciente traumatizado se incluyen en la figura 16.

Control de hemorragias exanguinantes

Abrir via aérea con control cervical

Buena ventilacion

Circulacion y control de otras
hemorragias

Déficit neurologico

Exposicion y control de la hipotermia

Figura 16. Evaluacion XABCDE para pacientes traumatizados.

Una vez realizada la evaluacion y manejo de
condiciones que pongan en riesgo la vida, se debe
iniciar rapidamente el transporte rapido y seguro al
centro apropiado con resolucion adecuada mas
cercano. Si el tiempo de transporte es prolongado,
puede ser apropiado que personal de atencion
prehospitalaria basica soliciten asistencia de un movil

de soporte vital avanzado a encontrarse de camino,
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que pudieran proporcionar manejo avanzado de la via

aérea, reemplazo de liquidos intravenosos®,

Evaluacidén primaria

Uno de los pasos iniciales en la evaluacion de estos
pacientes es realizar una observacion inicial de su
condicion tan pronto como sea posible. Sin embargo,
los siguientes signos permiten sospechar de

condiciones potencialmente mortales.

e Ansiedad leve que evoluciona a confusion
e Taquicardia en evolucion

e Taquipnea en evolucion

e  Pulsos distales débiles

e  (oloracion piel palida o ciandtica

e Tiempo de llenado capilar prolongado

e Hipotermia

Una vez obtenida una impresion inicial de un paciente
que se encuentra con vida y confirmada la seguridad de

la escena, se debe comenzar con la evaluacion.
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X. CONTROL DE HEMORRAGIAS EXANGUINANTES

Pacientes con hemorragias exanguinantes pueden
deteriorarse rapidamente o incluso morir, sobre todo
cuando las lesiones ocurren en arterias principales o
vasos sanguineos de gran calibre. Es esencial controlar
de inmediato este tipo de hemorragia. La fuente
principal del sangrado puede estar oculta por la ropa
del paciente o en la misma escena. Se puede perder un

volumen considerable de sangre debido a laceraciones

¢« ¢ ¢ €
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Los pasos en el manejo prehospitalario de la
hemorragia incluyen:
e  Presion directa manual

e  Apositos de compresion con vendajes para heridas

y agentes hemostaticos si estan disponibles.
e Torniquete
e Torniquete de union (si corresponde)

e Fajapélvica para fracturas inestables

v
v

Figura 17. Control de hemorragias en campo. (National
Association of Emergency Medical Technicians, 2023).

en el cuero cabelludo, a la alta concentracion de vasos
sanguineos o por heridas que afectan vasos sanguineos
importantes (subclavio, axilar, braquial, radial, cubital,
carotideo, femoral o popliteo). Es fundamental
examinar rapidamente al paciente para detectar
signos de sangrado grave en un vaso principal e iniciar
las intervenciones adecuadas, como el uso de un

torniguete.

Para orientar la toma rapida de decisiones, el algoritmo
de control de hemorragias en campo de NAEMT puede

orientar a los profesionales. Figura 18.

Presién directa

Esta técnica se emplea mediante el uso directo de
presion con la mano o un vendaje compresivo,
aplicando esta presion directamente sobre el sitio

sangrante.
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Tras realizar una presion directa sobre una herida, sigue
la instalacion de un vendaje compresivo. Sin embargo,
para que el vendaje compresivo sea mas eficaz, la

presion debe ejercerse directamente sobre la lesion, no
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Finalmente, se debe asegurar enganchando los
extremos de la pieza de cierre incluida en el dispositivo,
fijando los bordes del vendaje elastico. (Figura 18).

Si existen objetos empalados estos no deben retirarse

Figura 18. Instalacion de vendaje israeli.

basta Unicamente con un aposito colocado. Para un uso
mas eficaz, el material del apdsito debe colocarse
firmemente dentro de la herida mientras que la venda
elastica se coloca desde el exterior, una alternativa es
el uso de vendaje israeli’*,

Vendaje israeli

Este insumo esta disefado para detener hemorragias
por lesiones traumaticas en el menor tiempo posible,
este se utiliza colocando la almohadilla/apdsito de su
interior directamente sobre la herida, cubriendo con
vendaje a presion. Luego de girar una o dos veces por
la herida, se debe ingresar el vendaje por el aplicador
plastico de presion incorporado en el vendaje, para
comenzar a tensar la venda en el sentido contrario y

ejerciendo fuerza sobre el aplicador de presion.

por la posibilidad de dafio vascular y hemorragias
secundaria tras retirarlo.

Una vez que se logra controlar el sangrado con presion
directa, aln es necesaria la instalacion de un vendaje

compresivo, sobre todo en situaciones de transporte.

Torniquete

Cuando una hemorragia externa en una extremidad no
puede ser controlada inmediatamente mediante
presion, el siguiente paso es aplicar un torniquete.
Aunque en el pasado los torniquetes fueron
considerados peligrosos por el riesgo de dafos
nerviosos y pérdida de extremidades, las evidencias
actuales, especialmente de conflictos en Irak vy
Afganistan, demuestran que su USO €S Seguro y
efectivo. No se registrd pérdida de extremidades
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debido a su uso por parte del ejército estadounidense
en estos conflictos, y se estima que su aplicacién
adecuada podria haber evitado hasta el 7% de las
muertes en combate.

Los torniquetes controlan hemorragias exanguinantes
en extremidades con una efectividad superior al 80%.
Histéricamente, han sido utilizados en quiréfano con
resultados satisfactorios. Un estudio militar indica que
la supervivencia es significativamente mayor (96%)
cuando se aplica un torniguete antes del desarrollo de
shock, en comparacion con un 4% cuando se aplica
después. Esto subraya que no hay razon para retrasar su
aplicacion en caso de hemorragia grave.

Hoy en dia, existen diversos modelos de torniguetes
recomendados, incluidos el Torniquete de Aplicacion de
Combate Generaciones 6 y 7 (CAT Gen 6, CAT Gen 7), el
Torniquete Militar y de Emergencia (EMT), y otros
modelos disefiados para situaciones tacticas y de
emergencia, garantizando su  disponibilidad vy

efectividad en el manejo de hemorragias.

>

B

Figura 19. A Torniquete CAT B. Torniquete SOFT. (National
Association of Emergency Medical Technicians, 2023).
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Sitio de aplicacién

El torniquete debe aplicarse en la region de la ingle o
la axila. Si un solo torniquete no detiene
completamente la hemorragia, se recomienda colocar
un segundo torniquete por encima del primero, ya que
esto duplica la zona de compresion y aumenta las
probabilidades de controlar la hemorragia. Ademas, el
sitio del torniquete debe permanecer visible para

permitir su monitoreo continuo.

Anteriormente, algunas recomendaciones sugerian
colocar el torniquete mas cerca del sitio de la
hemorragia, pero esto no es recomendable en entornos
civiles donde el tiempo hasta recibir atencion definitiva

es corto, por varias razones:

1. Efectividad Comprobada; La aplicacion proximal
del torniquete es segura y efectiva en entornos
quirdrgicos electivos.

2. Sangrado Interno Oculto: El sitio de sangrado
externo puede no reflejar la extension del
sangrado interno, especialmente en traumas
contusos o penetrantes, lo que podria resultar en
sangrado continuo a pesar de la correcta
aplicacion del torniquete en un punto mas distal.

3. Riesgo de Dano Nervioso: La aplicacion del
torniquete en areas cercanas a estructuras
nerviosas puede causar lesiones nerviosas graves.

4. Dificultad en el Control del Sangrado: En areas
donde las prominencias 6seas estan cerca de la
piel, es mas dificil lograr la compresion adecuada

de los tejidos blandos vy las arterias.

Por estas razones, se recomienda aplicar el torniquete

lo mas proximal posible al sitio de la hemorragia.
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1. Inserte el torniquete 2. Ajuste la banda

en la extremidad autoadhesiva y fijela

herida firmemente sobre si
misma

/4
3. Adhiera la banda 4. Gire el molinete
alrededor del brazo, sin
pasar mas alla del clip

hasta que se
detenga el sangrado
(generalmente no

mas de 3 vueltas)

5. Bloquee el molinete 6. Adhiera la banda

sobre la varilla del
molinete

con el clip.

7. Asegure con la banday
correa del molinete.

Figura 20. Instalacion de un torniquete CAT en extremidad
superior (National Association of Emergency Medical
Technicians, 2023).
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Limite de Tiempo para Torniquetes

Los torniquetes se utilizan de manera segura y regular
en el quiréfano durante un tiempo de hasta 150
minutos, sin causar dafios significativos a los nervios o
muasculos para controlar el sangrado en cirugias
electivas de extremidades. Incluso en entornos
suburbanos o rurales, los tiempos de transporte en
ambulancias suelen ser mucho menores, por lo que da
un mayor margen de seguridad en cuanto al tiempo. En
general, un torniquete colocado en un entorno
prehospitalario debe permanecer en su lugar hasta que
el paciente llegue al hospital mas cercano con atencion
definitiva. La experiencia militar estadounidense ha
demostrado que tiempos prolongados de aplicacion de
torniguetes no causan deterioros significativos.
Cuando se requiere un torniquete, es probable que el
paciente necesite una cirugia de emergencia para
controlar la hemorragia. Por lo tanto, el centro de
recepcion ideal para estos pacientes es un centro de
trauma o, en su defecto, un hospital no especializado
en trauma pero con capacidad quirlrgica inmediata.
En el pasado, se recomendaba aflojar el torniquete
cada 10 a 15 minutos para permitir que la sangre
fluyera de nuevo a la extremidad lesionada, creyendo
que esto ayudaria a preservar la extremidad y evitar
amputaciones. Sin  embargo, esta practica solo
aumenta la pérdida de sangre sin beneficiar la
extremidad. Las recomendaciones actuales indican
que, una vez colocado, el torniquete debe permanecer
en su lugar hasta que la extremidad pueda ser evaluada
y tratada definitivamente en un centro médico

adecuado.
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A.ABRIRY MANTENER LA VIA AEREA CON CONTROL
DE COLUMNA CERVICAL

Mantener una via aérea permeable es fundamental y es
la siguiente prioridad una vez controladas hemorragias
exanguinantes. Independientemente de como se
maneje la via aérega, se debe considerar una lesion de
columna cervical si el mecanismo de la lesion sugiere
la posibilidad de que exista, el uso de cualquier
dispositivo 0 método requiere la estabilizacion manual
simultanea en una posicion neutra hasta que el
paciente haya quedado completamente inmovilizado.
Siempre y cuando, no exista traumatismo penetrante
de cuello. Este manejo puede variar desde algo simple

a algo complejo, entre las que se pueden encontrar:

e Limpieza manual

e Succion

e Desplazamiento mandibular
e levantamiento menton

e Dispositivos basicos

e  Dispositivos supragloticos

e Via aérea definitiva

e Vi3 aérea quirdrgica de emergencia

La inspeccion visual de la cavidad orofaringea puede
ayudar a identificar cuerpos o materiales extrafios, o en
algunos casos secreciones que deben aspirarse con un
equipo de succion.

En pacientes que no responden y con traumatismo de
cabeza, cuello o cara; la maniobra de empuje o
desplazamiento mandibular traumatico permite abrir
la via aérea con muy poco movimiento de la cabeza y
columna cervical (Figura 24). En este caso, la mandibula
se empuja hacia anterior colocando los pulgares en
ambos pomulos y dedos indice y medio en la
mandibula.
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Figura 21. A Maniobra desplazamiento mandibular
traumatico. B. Maniobra levantamiento menton por
traumatismo. (National Association of Emergency Medical
Technicians, 2023).

Mientras que en el desplazamiento o levantamiento
del menton por traumatismo, un rescatista sostiene la
cabeza manteniendo la alineacion de la columna
cervical, y un segundo rescatista toma la barbilla, abre
la boca y la desplaza hacia anterior. Para este caso, se
necesitan dos operadores. Ambas técnicas dan como
resultado un desplazamiento anterior de la mandibula
y ligeramente caudal, alejando la lengua de la via
aérea posterior y abriendo la boca.

Deben considerarse ademas, la instalacion de
dispositivos en caso de ser necesario (Revisar en

capitulo de manejo de la Via Aérea).
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Considerar manejo definitivo avanzado en las

siguientes circunstancias:

e Compromiso de consciencia con GCS menor o
igual a 8 (Considerar segln contexto)

e Riesgo de complicaciones importantes durante
trayectos.

e  Pérdida de reflejos protectores de la via aérea con
compromiso de la ventilacion.

e Insuficiencia respiratoria

B. BUENA VENTILACION

Una vez que la via aérea esta asegurada como
permeable, sera posible continuar con manejo de la
ventilacion u optimizacion de la oxigenacion. Una
alternativa en casos que se quiera aumentar la presion
de oxigeno es aumentando la fraccion de oxigeno
inspirado, lo que puede hacerse mediante dispositivos

de oxigenoterapia como:

e (Canulanasal de bajo flujo
e  Mascarilla con sistema Venturi

e Mascarilla de no reinhalacion

El objetivo del oxigeno suplementario es aumentar la
fraccion de oxigeno dentro del pulmén para mejorar la
oxigenacion alveolar y aumentar la SpO2. Sin embargo,
si la ventilacion es insuficiente, se acumulara el CO2 y

el Oz sera insuficiente.

Una disminucion en la SpO2 en un paciente que recibe
una FiO2 del 100%, junto con un aumento en la
frecuencia respiratoria, es una sefal de advertencia de
un colapso ventilatorio inminente. De manera similar,
si la frecuencia respiratoria es demasiado baja (menos
de 10 respiraciones por minuto) para proporcionar una

ventilacion minuto adecuada, es necesario aumentar el
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volumen corriente para asegurar que el oxigeno llegue
a los alvéolos, lo cual puede requerir ventilacion
asistida. Verificar el volumen corriente es crucial en la
evaluacion de la ventilacion. Una respiracion normal
debe tener una apariencia tipica, y los pacientes que
respiran normalmente generalmente pueden hablar en
frases completas. En aquellos que no pueden hablar en
oraciones completas o0 cuya respiracion parece

dificultosa, es esencial evaluar la expansion toracica.

Para corregir parcialmente la ventilacion, se pueden

considerar las siguientes medidas basicas:

e  Optimizar la posicion

e Reconocer y sellar un neumotorax abierto

Ventilacidn asistida

Los pacientes con trauma a menudo siguen intentando
respirar, aunque sus esfuerzos pueden ser ineficaces
debido a lesiones en el pecho o el cerebro. La
ventilacion completa solo se logra en pacientes

sedados o con lesiones cerebrales graves.

Es comin que sea necesaria la asistencia en la
ventilacion, lo que puede ser un desafio. Durante la
inspiracion normal, la expansion del torax genera un
gradiente de presion que atrae aire a las vias
respiratorias. En la ventilacion asistida, una buena
sincronizacion permite que la presion generada al
comprimir la bolsa se sume a este gradiente, inflando
los pulmones adecuadamente. Sin embargo, si la
presion se aplica en el momento incorrecto, es decir, en
contra del gradiente de exhalacion, la ventilacion no
sera efectiva y podria forzar el aire hacia el esdfago y
el estdbmago, aumentando el riesgo de regurgitacion y

aspiracion.
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Por lo tanto, la sincronizacion y coordinacion son
esenciales para lograr una ventilacion exitosa en estos

pacientes.

Figura 22. Ventilacion asistida a presion positiva con
dispositivo bolsa-mascara

Ventilacidon con bolsa-mascara

La ventilacion con bolsa-mascara es una intervencion
critica para optimizar la ventilacion del paciente en
entornos prehospitalarios, especialmente tras aplicar
técnicas basicas de manejo de la via aérea. Este
dispositivo consta de una bolsa autoinflable y una
valvula de retencion, y puede usarse con canulas
orofaringeas 0 nasofaringeas, asi como con
dispositivos avanzados como mascaras laringeas o
tubos endotraqueales.

La capacidad tipica de la bolsa es de 1.600 ml,
permitiendo administrar una concentracion de oxigeno
del 90% al 100%. Mantener un sellado adecuado de la
mascara es un desafio, lo que puede dificultar la
ventilacion efectiva. Por esta razon, es esencial que el
personal prehospitalario practique regularmente la
técnica.

La ventilacion controlada es necesaria en pacientes

sedados o anestesiados sin esfuerzos respiratorios
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espontaneos. Un error comdn es la hiperventilacion,
que puede resultar en hipocapnia y complicaciones
como disminucion del retorno venoso y posible
inflacion gastrica.

El personal debe recibir formacién continua para
realizar la ventilacion con precision, asegurandose de
que el volumen de inflacion sea suficiente para una
elevacion visible del torax y monitoreando la
frecuencia ventilatoria. Las frecuencias recomendadas
son de 10 respiraciones por minuto en adultos, 25 en
ninos y 30 en bebés.

C. CIRULACION Y CONTROL DE HEMORRAGIAS

En la atencion inicial de pacientes con trauma, se
priorizan las hemorragias externas exanguinantes,
aunque las hemorragias internas también requieren
evaluacion. Es crucial considerar la posibilidad de
hemorragia interna en fracturas, ya que el manejo
inadecuado de una extremidad puede convertir una
fractura cerrada en una abierta y aumentar el sangrado
interno y dano a tejidos circundantes. Por ello, todas las
fracturas sospechosas deben ser estabilizadas
Inmediatamente.

Si no hay signos de condiciones mortales, se puede
inmovilizar cada fractura individualmente; sin embargo,
ante amenazas a la vida, se debe realizar una
inmovilizacion rapida y adecuada, seguida de un
transporte urgente a un centro médico. En el caso de
fracturas pélvicas, se ha evidenciado que los vendajes
pélvicos son efectivos para estabilizar las fracturas y
reducir hemorragias, aunque no hay estudios
concluyentes sobre su impacto en resultados clinicos
en entornos prehospitalarios.

El control de la hemorragia depende de la relacion
entre la presion interna del vaso y la presion externa. Es

esencial evitar aumentar la presion arterial a niveles

SAMU Cordillera Nuble - Atencion Prehospitalaria Basica de Urgencia y Emergencia



normales durante una hemorragia; se debe controlar la
pérdida de sangre y mantener la presion arterial

sistolica entre 80 y 90 mmHg.

D. DEFICIT NEUROLOGICO

La primera evaluacion confirmara el estado de
consciencia cualitativo del paciente, mientras que una
vez manejadas las condiciones potenciales de riesgo
vital, se puede valorar cuantitativamente el estado de
consciencia con escala de coma de Glasgow (GCS).
Considerar sesgos en la evaluacion frente a pacientes
intoxicados con medicamentos o bajo los efectos del
alcohol y/o estupefacientes, ya que esta entregaria un

puntaje mas bajo la condicion real del paciente.

Escala de Coma de Glasgow (NHS, 2017)

Comprueba Observa Estimula Valora
Factores que Apertura Verbal: Asignar de
interfieren ocular, diciendo o acuerdo a
enla contenido gritando la mejor
comunicacio del una orden. respuesta
n, capacidad | discursoy Fisica: observada
de respuesta | movimient Presion en
y otras 0 ambos la punta del
lesiones lados dedo,
trapecio o
arco supra-
orbital
Apertura de los Ojos
Antes del estimulo 4 pts
Tras decir o gritar la orden 3 pts
Tras estimulo en punta del dedo 2 pts
No abre los 0jos 1pt
Cerrados por un factor a nivel local NV
Respuesta Verbal
Da correctamente nombre, lugar y fecha 5 pts
No esta orientado, pero se comunica 4 pts
coherentemente P
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Palabras sueltas inteligibles 3pts
Solo gemidos, quejidos 2 pts
No se oye respuesta 1pt
Existe factor que interfiere NV
Obedece orden con ambos lados 6 pts
Lleva la mano por encima de la clavicula al 5

) pts
estimular cuello
Dobla brazo sobre codo rapidamente pero 4pts
con caracteristicas normales
Dobla brazo sobre codo, caracteristicas

) 3 pts

predominantemente anormales
Extiende el brazo 2 pts
No hay movimiendo en brazo ni piernas 1pt
Paralisis u otro factor limitante NV

Figura 23. Escala de Coma de Glasgow (NHS, 2017).

Ademas de la cuantificacion del estado de consciencia,
es importante la evaluacion de funcién motora vy
sensorial, incluyendo la observacion de la respuesta
pupilar. Una evaluacion sensitivo-motora determinara
la presencia o ausencia de debilidad en extremidades,
que podria sugerir lesion cerebral o de médula espinal.
Al evaluar las pupilas se examina igualdad de respuesta
y de tamafio. En el caso de encontrarlas de diferente
tamano podria indicar anisocoria. Sin embargo, una
pequefia parte de la poblacion tiene pupilas de
diferente tamafio como condicion normal. No obstante,
en estos pacientes la reaccion pupilar deberia ser
normal frente a un estimulo de luz.

Las pupilas desiguales o con diferentes velocidades de
reaccion ante la luz en un paciente traumatizado
inconsciente pueden indicar aumento de la presion
intracraneal o de la presion sobre el tercer par craneal,
causado por edema cerebral 0 hematoma intracraneal

que se expande rapidamente.
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Consideraciones en el manejo prehospitalario
Elmanejo debe realizarse segin medidas XABCDE, para
/\~ /‘\‘ posteriormente iniciar a la brevedad el traslado a un
‘m@ % centro especializado*’, Debe discriminarse entre el

shock hipovolémico rapidamente.

La restriccion y proteccion de la columna es
/‘\. /\‘ fundamental, pero no mas que el manejo de la via
s % % aérea o el control de hemorragias exanguinantes y
otros cuidados criticos. Debe seleccionarse al grupo de
pacientes en los que una restriccion de movimiento
/\2® espinal tendria un real beneficio, ya que los dispositivos
) : utilizados  actualmente pueden asociarse a
complicaciones como aumento de la presion
intracraneana, limitacion para el manejo de la via aéreg,

/\‘@ restriccion de la funcion respiratoria, lesiones por

o s Tr— presion y aumento de los tiempos de traslado. Criterios

mas utilizados en contexto prehospitalario para la

Figura 24. A Pupilas normales. B. Dilatacion pupilar. C. toma de decisiones son los propuestos por NEXUS*?
Contraccion pupilar.  D. Pupilas desiguales. (National . . o

Association of Emergency Medical Technicians, 2023). (National emergency X-Radiography Utilization Study),

Canadian C-Spine Rule (CCSR)** y recomendaciones

E. EXPOSICION SHTLSY

Este paso es crucial en la evaluacion una vez que se

haya evaluado lo anterior y se hayan manejado

aquellas condiciones que pongan en riesgo la vida.

Para una adecuada exposicion se debe evaluar y buscar l
lesiones potencialmente ocultas como hemorragias, e e, |
fracturas o heridas penetrantes. No obstante, esta Nol y T
Inmovilizar No
exposicion debe ser cuidadosa, evitando la pérdida de éPresenta lesiones que puedan | ST .St | iPresentadolorenla
distraer su atencion?** regién cervical?
calor corporal que puede llevar a la hipotermia, )\
Si

. . No

aspecto letal en un paciente traumatizado. Aspectos T e, No

sensitivas a la exploracién?

importantes a destacar se describen durante este

. - Figura 25. Algoritmo criterios NEXUS Low-Risk Criteria (NLC).
mismo capitulo.

A pesar de que deba suponerse la existencia de lesion
hasta demostrar lo contrario, existen criterios de bajo
riesgo de necesidad de inmovilizacion o restriccion de

movimiento, tales como: ausencia de dolor en linea
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media, ausencia de déficit neurologico focal, estado de
alerta normal, ausencia de signos de intoxicacion,
ausencia de dolor y capacidad de rotar la cabeza en
450,

Una vez realizada la evaluacion y manejo necesario
segln XABCDE, se deben considerar las siguientes

medidas basicas:

e  Protegery controlar columna cervical

e Asegurar la oxigenacion y ventilacion

TRAUMA DE TORAX

El traumatismo de torax puede deberse a mecanismos
contundentes, lesiones penetrantes o explosivos. Este
tipo de mecanismos pueden alterar la anatomia y

fisiologia normal de los 6rganos toracicos.

Lesidn penetrante

Las lesiones penetrantes ocurren cuando objetos
atraviesan la pared toracica, danando potencialmente
los organos internos. Esto puede crear una conexion
entre la cavidad toracicay el exterior, permitiendo que
el aire ingrese al espacio pleural durante la inspiracion,
lo que resulta en un neumotorax. Este problema se
agrava si la resistencia al flujo de aire por la herida es
menor que la de las vias respiratorias, lo que puede
llevar al colapso pulmonar.

Un neumotorax abierto se produce cuando la herida es
lo suficientemente grande para no ser cerrada por los
tejidos circundantes. Las heridas penetrantes también
pueden causar hemorragias en el espacio pleural
(hemotorax) a partir de lesiones en los masculos de la

pared toracica, vasos intercostales o tejido pulmonar.
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La pérdida de sangre en el espacio pleural puede no ser
visible, pero puede inducir un estado de shock.

La acumulacion significativa de sangre en el espacio
pleural compromete la capacidad respiratoria,
impidiendo la expansion del pulmon afectado.
Frecuentemente, una lesion pulmonar resulta en un
hemotdrax y un neumotdrax simultaneamente,
creando un hemoneumotorax, lo que provoca el

colapso del pulmoén y afecta la ventilacion.

Tension
pneumothorax

Pressure =——=p, Pressure —»

Inspiration Expiration

Figura 26. Neumotérax a tension. Concise Medical
Knowledge.

Las lesiones por fuerza contundente generan
desgarros en el tejido pulmonar, causando contusiones
pulmonares que afectan la oxigenacion y ventilacion. Si
la pleura visceral se rompe, el aire puede escapar al
espacio pleural, provocando un neumotdrax o
neumotorax a tension. Las fracturas costales pueden
lacerar el pulmon, causando neumotorax y hemotorax.
Ademas, la fuerza contundente puede dafar los vasos
sanguineos del torax, especialmente la aorta,
provocando hemorragias catastroficas y, en algunos

casos, comprometiendo la ventilacion.
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Evaluacion del trauma toracico

La evaluacion en situaciones de trauma sigue un
enfoque sistematico que incluye una historia clinica y
un examen fisico. En trauma, se utiliza la historia
SAMPLER, que abarca Sintomas,  Alergias,
Medicamentos, Historia médica pasada, Ultima
comida, Eventos relacionados con la lesion y Factores
de riesgo.

Los pacientes con traumatismo toracico suelen
presentar dolor en el pecho, que puede ser agudo o
constrictivo, y se agrava con la respiracion o el
movimiento. También pueden experimentar disnea,
ansiedad, o sintomas de shock. Es importante recordar
que la ausencia de sintomas no excluye la posibilidad
de una lesion. El examen fisico se compone de cuatro

pasos:

1. Observacion: Se busca palidez, sudoracion,
cianosis, desviacion traqueal, distension de las
venas yugulares y movimientos anomalos en la
pared toracica, como movimientos paradojicos.

2. Auscultacion: Se escucha el torax para detectar
disminucion de ruidos respiratorios, que podria
indicar neumotorax 0 hemotorax. Las contusiones
pulmonares pueden producir crepitaciones, y se
pueden identificar sonidos cardiacos apagados o
soplos.

3. Palpacion: Se evalla la presencia de dolor,
crepitaciones o inestabilidad 6sea en la pared
toracica.

4, Percusion: Aunque es dificil de realizar en el
campo, esta técnica puede complementar la

evaluacion.

Ademas, se deben medir los signos vitales, incluyendo
la oximetria de pulso, que ayuda a evaluar la saturacion

de oxigeno, la cual debe mantenerse por encima del
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94%. Sin embargo, debido a posibles lecturas poco
fiables, se debe asumir la presencia de hipoxia en un
contexto traumatico y administrar oxigeno de
inmediato.

Finalmente, la revaluacion continua de la frecuencia
ventilatoria es crucial, ya que un aumento gradual
puede indicar deterioro del paciente por hipoxia o

COMpromiso respiratorio.

Fracturas costales

Las fracturas costales son frecuentes, ocurriendo en
aproximadamente el 10% de los traumatismos
cerrados. Factores como el namero de costillas
fracturadas, fracturas bilaterales y la edad mayor a 65
anos aumentan la morbilidad y mortalidad, que varia
del 5.8% con una sola fractura al 34% con ocho. Las
personas mayores son mas vulnerables debido a la
0steoporosis.

Las costillas superiores requieren mayor energia para
fracturarse v, al hacerlo, pueden provocar lesiones
graves en masculos, pulmones 0 vasos sanguineos,
resultando en neumotorax, hemotorax o contusidon
pulmonar. Por otro lado, las fracturas en costillas
inferiores pueden dafiar érganos como el bazo vy el
higado, manifestandose con sintomas como shock o

pérdida de sangre.

Evaluacion de fracturas costales

Los pacientes con fracturas costales suelen quejarse
de dolor toracico y dificultad para respirar. La palpacion
puede revelar dolor en el sitio de la fractura vy
crepitacion al rozar los extremos rotos. Es crucial
evaluar los signos vitales, enfocandose en la frecuencia

respiratoria y la oximetria de pulso.
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Manejo prehospitalario de fracturas costales

El manejo inicial incluye garantizar oxigenacion,
ventilacion y analgesia adecuadas. Se puede requerir
oxigeno suplementario y apoyo ventilatorio. Controlar
el dolor es esencial para facilitar la respiracion
profunda y evitar complicaciones como atelectasia y
neumonia. La inmovilizacion rigida del torax debe
evitarse ya que puede predisponer a estas

complicaciones.

Torax Inestable

El torax inestable ocurre cuando dos o mas costillas
adyacentes se fracturan en mas de un lugar, creando
un segmento de la pared toracica que se mueve de
manera paradodjica (hacia adentro durante la
inspiracion y hacia afuera durante la espiracion). Esto
disminuye la eficiencia ventilatoria y, combinado con
la contusion pulmonar subyacente, compromete
gravemente la ventilaciony el intercambio de gases, ya
que la contusion impide el adecuado intercambio

gaseoso debido a la presencia de sangre en los

alvéolos.
| /
/ /
> < {
Inspiracié_n Espiracion |

Figura 27. Movimiento paradéjico de la respiracion. A
Durante la inspiracion, disminuye la presion intratoracica y la
pared se contrae. B. Durante la espiracion, aumenta la presion
intratoracica y la pared se expande. (National Association of
Emergency Medical Technicians, 2023).
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Evaluacion del Torax Inestable

Los pacientes con torax inestable experimentan un
dolor intenso, que puede llevar a una respiracion
superficial y, en consecuencia, a hipoxia, manifestada
por cianosis o baja en la oximetria de pulso. El
movimiento paradojico del torax, que puede ser
inicialmente imperceptible debido a espasmos
musculares, se hace evidente con la fatiga muscular.
También se puede notar crepitacion 6sea y sensibilidad
en el area afectada.

El manejo prehospitalario se enfoca en aliviar el dolor,
proporcionar soporte ventilatorio y monitorizar el
deterioro. Es fundamental vigilar la frecuencia
ventilatoria y el volumen corriente, ya que la contusion
pulmonar puede causar un aumento en la frecuencia
ventilatoria. La oximetria de pulso es clave para
identificar hipoxia y mantener una saturacion de
oxigeno por encima del 94%. En casos graves, se puede
requerir soporte ventilatorio con dispositivos como la

bolsa-mascarilla, CPAP, o intubacion endotraqueal.

Contusién Pulmonar

La contusion pulmonar es una lesion del tejido
pulmonar que causa sangrado en los espacios
alveolares, dificultando el intercambio de gases. La
acumulacion de sangre y edema puede llevar a

insuficiencia respiratoria en las primeras 24 horas.

En la evaluacion, los signos de contusion pulmonar
varian segln la gravedad. Inicialmente, puede no haber
compromiso respiratorio, pero con el tiempo, la
frecuencia ventilatoria aumenta y se pueden escuchar
crepitantes. Un aumento en la frecuencia respiratoria
es el primer indicio de deterioro, especialmente en

pacientes con un torax inestable.
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El manejo prehospitalario se centra en el soporte
ventilatorio y el monitoreo continuo. Es crucial
mantener la saturacion de oxigeno por encima del 94%
mediante oxigeno suplementario en caso de hipoxia, y
la CPAP puede ser til si es necesario. En casos graves,
se puede requerir ventilacion asistida con bolsa-
mascarilla o intubacion. Se debe evitar la
administracion agresiva de liquidos intravenosos, ya
que esto puede agravar el edema pulmonar; los
liquidos deben administrarse moderadamente para

mantener la presion arterial entre 80 y 90 mmHg.

Neumotdrax
El neumotorax ocurre en hasta el 20% de las lesiones
toracicas graves y puede ser de tres tipos: simple,

abierto y a tension, cada uno con mayor gravedad.

Neumotdrax Simple

Se caracteriza por la acumulacion de aire en el espacio
pleural, causando el colapso del pulmén afectado. La
evaluacion revela dolor toracico pleuritico, dificultad
respiratoria y disminucion de los ruidos respiratorios. El
manejo incluye administracion de oxigeno, monitoreo
constante y preparacion para tratar un posible shock. Es
vital reconocer que un neumotorax simple puede
evolucionar rapidamente a un neumotorax a tension, lo

que requiere intervencion oportuna.

Neumotorax Abierto

Implica un defecto en la pared toracica que permite la
entrada de aire en el espacio pleural, provocando
colapso pulmonar. Las heridas penetrantes, como
disparos o apufnalamientos, suelen ser las causas. La
evaluacion muestra dificultad respiratoria, ansiedad,
taquipnea y sonidos de succion en la herida. El
tratamiento inicial consiste en sellar la herida con un

vendaje oclusivo y administrar oxigeno suplementario.
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Es crucial monitorear al paciente para prevenir el

desarrollo de un neumotorax a tension.

Recomendaciones de manejo basico
Colocar un sello toracico ventilado sobre la herida.
Si no esta disponible, usar un cuadrado de plastico o

papel de aluminio sellado en tres lados.

Figura 28. Sello toracico ventilado (National Association of
Emergency Medical Technicians, 2023).

Neumotdrax a Tension

En el neumotorax a tension, el aire continda ingresando
a la cavidad pleural a presiones mayores a la
atmosférica, lo que lleva a compresion pulmonar y de
vasos sanguineos, reduciendo el retorno venoso y

comprometiendo el gasto cardiaco.

Observacion: La cianosis puede ser dificil de detectar
debido a mala iluminaciodn, variaciones en el color de la

piel, y la presencia de suciedad y sangre.

SAMU Cordillera Nuble - Atencion Prehospitalaria Basica de Urgencia y Emergencia



Las venas del cuello distendidas son un signo clasico de
neumotorax a tension, pero pueden no ser evidentes si

el paciente ha perdido mucho sangre.

Palpacion: El enfisema subcutaneo es frecuente y se
puede palpar en la pared toracica, el cuello, vy
ocasionalmente en la pared abdominal y la cara debido
al aire acumulado en los tejidos.

La desviacion traqueal es un signo tardio y puede ser
dificil de detectar en el entorno prehospitalario.
Aunque puede palparse en la incisura yugular si es
grave, suele ser un fendmeno intratoracico mas que

palpable.

Auscultacion: La disminucion de los ruidos
respiratorios en el lado afectado es el hallazgo mas
atil. Distinguir entre sonidos normales y disminuidos
requiere practica y observacion constante durante el
contacto con el paciente.

Otros hallazgos fisicos pueden incluir distension
venosa yugular, crepitacion en la pared toracica y
clanosis. La taquicardia y taquipnea aumentan con la
presion intratoracica elevada, llevando a hipotension y

shock no compensado.

Manejo basico prehospitalario del neumotdrax a
tension

La asistencia respiratoria con presion positiva solo se
debe utilizar si el paciente es hipoxico y no responde al
oxigeno, ya que puede agravar el neumotorax a tension.
Si se dispone de soporte vital avanzado (ALS) o
posibilidad de intercepcion de Movil Avanzado (M2), la
intervencion debe ser prioritaria si asegura un
transporte mas rapido a una instalacion adecuada o
COMPromiso que requiera descompresion toracica con

aguja.
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Con un Vendaje Oclusivo

En pacientes con neumotorax abierto, el vendaje
oclusivo debe ser retirado o abierto brevemente para
permitir que el aire escape y descomprimir el
neumotorax. Este procedimiento puede necesitar
repetirse durante el transporte si los sintomas

reaparecen.

Hemotdrax

El hemotorax se produce por la acumulacion de sangre
en el espacio pleural, que puede albergar entre 2.500 y
3.000 ml. de sangre. Esta acumulacion puede causar
una pérdida significativa de sangre y provocar shock,
lo que conlleva consecuencias fisiologicas mas severas
que el colapso pulmonar. En casos extremos, puede

desarrollarse un "hemotorax a tension".

Causas: El hemot6rax puede surgir de diversas fuentes,
incluyendo el sangrado de la musculatura de la pared
toracica, vasos intercostales, parénquima pulmonar y

grandes vasos toracicos.

Evaluacion: Los pacientes pueden presentar dolor
toracico, dificultad para respirar y signos de shock,
como taquicardia, taquipnea, confusion, palidez e
hipotension. Los ruidos respiratorios en el lado
afectado suelen estar disminuidos o ausentes, y la
percusion toracica revela una nota sorda, a diferencia

del sonido timpanico del neumotorax.

Manejo basico prehospitalario del hemotérax

El tratamiento implica una observacion constante del
estado fisiologico del paciente, administracion de
oxigeno a alta concentracion y soporte ventilatorio
mediante un dispositivo de bolsa-mascara si es

necesario. Se debe considerar el traslado rapido versus
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la solicitud de apoyo o intercepcion de un movil
avanzado, segln indicacion del médico regulador.

Taponamiento Cardiaco

El taponamiento cardiaco se produce cuando una
lesion en el corazon o en los grandes vasos cercanos
provoca una acumulacion aguda de liquido,
generalmente sangre, entre el pericardio y el corazon.
Esta membrana fibrosa inelastica rodea el corazon vy,
aungue normalmente contiene una pequefia cantidad
de liquido, una acumulacion rapida aumenta la presion
en el pericardio, restringiendo el retorno venoso y

reduciendo el gasto cardiaco y la presion arterial.

En un adulto, el pericardio puede contener hasta 300
ml. de liquido antes de que se presente falta de pulso,
aunque solo 50 ml. pueden ser suficientes para afectar
el retorno venoso. El taponamiento cardiaco suele ser
causado por heridas penetrantes, especialmente en el
ventriculo derecho, que es la parte mas anterior y

vulnerable del corazon.

Figura 29. Taponamiento cardiaco. A medida que la sangre
fluye hacia el espacio pericardico, limita la expansion
ventricular. (National Association of Emergency Medical
Technicians, 2023).
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El aumento de presion dentro del pericardio puede, en
algunos casos, limitar temporalmente el sangrado, lo
que permite al paciente sobrevivir hasta recibir
tratamiento médico adecuado. Sin embargo, en casos
de heridas de bala o lesiones severas, el dafio puede ser
tan grave que el pericardio no logra contener la
hemorragia, resultando en un rapido desangrado hacia
la cavidad toracica. El taponamiento cardiaco debe
considerarse en cualquier paciente con una lesion
penetrante en el torax, especialmente si la herida esta
localizada dentro de la region anatomica.

Manejo basico prehospitalario del Taponamiento
Cardiaco

El manejo del taponamiento cardiaco requiere
intervencion rapida y especializada. Es crucial
reconocer la posibilidad de taponamiento y notificar al
centro receptor para preparar una cirugia de
emergencia. El paciente debe ser trasladado
urgentemente a un centro con capacidad para manejo
quirdrgico inmediato. Durante el traslado, se debe
administrar oxigeno en alta concentracion, evitando
dentro de lo posible la ventilacion con presion positiva,
ya que podria agravar la situacion hemodinamica.

TRAUMA ABDOMINAL

El abdomen es la tercera region mas frecuentemente
lesionada en traumatismos, y las lesiones abdominales
cerradas son dificiles de identificar, lo que puede llevar
a muertes evitables si no se reconocen. Dada la
limitada evaluacion prehospitalaria, es vital trasladar
rapidamente a los pacientes con sospecha de lesiones
abdominales a un centro adecuado.

Las lesiones abdominales se clasifican segln los
organos afectados: los 6rganos sélidos (higado, bazo)

tienden a sangrar profusamente, mientras que los
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organos huecos (intestino, vejiga) pueden derramar su
contenido, provocando peritonitis y sepsis si no se
tratan a tiempo. El trauma abdominal puede ser
causado por heridas penetrantes (como las de armas
de fuego o cuchillos), que suelen ser mas evidentes y
pueden afectar mdltiples 6rganos, o por lesiones
contusas, que resultan de fuerzas de compresion o
corte y pueden causar dafio interno significativo sin

Signos externos visibles.

Figura 30. Trauma abdominal por herida penetrante con arma
blanca (Fernandes Pablo, 2024)

Las fracturas pélvicas asociadas a trauma abdominal
pueden causar hemorragias graves y danar la vejiga, el
recto, la uretra o la vagina. Las lesiones por explosion
Impactan tanto a 6rganos solidos como huecos, siendo
las lesiones primarias mas frecuentes en 0Organos
huecos como el intestino. Evaluar estas lesiones en el
ambito prehospitalario es complejo y requiere un alto
indice de sospecha basado en el mecanismo de la
lesion y hallazgos fisicos. Es fundamental reconocer el
trauma abdominal, tratar los signos clinicos y asegurar
un traslado rapido a un centro adecuado para el manejo
definitivo.
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El trauma cerrado, que puede surgir de accidentes
automovilisticos, caidas o agresiones, provoca danos en
organos soélidos (como el higado y bazo) y en
estructuras huecas (como el intestino y la vejiga). Por
su parte, las lesiones por explosion generan ondas de
sobrepresion que causan lesiones primarias en 0rganos
huecos y dafos secundarios y terciarios en estructuras
penetrantes y contusas.

En el examen fisico, las lesiones abdominales graves
pueden manifestarse con anomalias respiratorias y
signos de shock hipovolémico, como taquicardia y piel
fria. La ruptura de un hemidiafragma compromete la
funcion respiratoria, y el shock hipovolémico
inexplicable es un indicador fiable de hemorragia
intraabdominal. Durante la evaluacion secundaria, se
debe inspeccionar el abdomen en busca de distension,
lesiones de tejidos blandos y signos de trauma, como
el "signo del cinturdn de seguridad" (Figura 31).

La distension abdominal puede indicar hemorragia
interna significativa, aunque a veces no es evidente
hasta que se acumula un gran volumen de liquido. La
palpacion abdominal ayuda a identificar areas
dolorosas; la guardia voluntaria protege al paciente del
dolor, mientras que la defensa involuntaria refleja
rigidez muscular por peritonitis. La sensibilidad
abdominal es un indicador clave de lesiones internas,
pero puede ser dificil de evaluar en pacientes con
alteraciones mentales o en poblaciones vulnerables,

COMO NINoS y ancianos.
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Figura 31. Signo cinturdn de seguridad en paciente
traumatizado. (M. Angel de la Camara, 2014).

La palpacion de la pelvis debe realizarse con cuidado y
solo una vez para evitar agravar una hemorragia.
Auscultacion de ruidos intestinales no suele ser Gtil en
la evaluacion  prehospitalaria, aunque ruidos
intestinales en el torax pueden indicar una rotura
diafragmatica. Percusion del abdomen tampoco es
recomendada, ya que no proporciona informacion que
cambie el manejo del paciente traumatizado y solo

consume tiempo valioso.

Manejo basico prehospitalario del Trauma Abdominal
El manejo prehospitalario de pacientes con trauma
abdominal se enfoca en la identificacion rapida de
lesiones y el traslado urgente a un centro médico
adecuado. Durante el traslado, se deben estabilizar las
funciones vitales del paciente, administrando oxigeno
suplementario para mantener una saturacion del 94%
0 mas. La hemorragia externa se controla mediante
presion directa o el uso de torniquetes. Es crucial que
los pacientes con trauma abdominal sean llevados a
centros que cuenten con capacidad quirQrgica
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inmediata, ya que a menudo necesitan transfusiones y
cirugia para manejar hemorragias internas y reparar
lesiones, por lo que segln indicacion del centro
regulador, podria solicitarse intercepcion por movil
avanzado para que este realice traslado directo a un
centro con opcion de cirugia de control de danos. La
intervencion  quirdrgica  temprana es  vital,
especialmente en casos con signos de hipotension,
evisceracion o presencia de un objeto empalado, ya
que intentar trasladar al paciente a un centro sin
equipo  quirdrgico  puede  comprometer su

supervivencia.

Cuando se sospecha de lesiones espinales o pélvicas en
un trauma cerrado, es importante estabilizar la
columna y la pelvis. La estabilizacion pélvica puede
reducir el volumen pélvico y ayudar a prevenir

hemorragias graves durante el traslado.

Vendaje pélvico
Se debe aplicar vendaje pélvico en casos de sospecha
de fractura pélvica en las siguientes circunstancias®’:

Alto intercambio de energia (Accidentes de
motocicleta, lesion  por  explosion, accidente
automovilistico  grave). Con las  siguientes

caracteristicas:

e Dolor pélvico

e Hallazgos del examen que sugieren lesion pélvica
e fractura

e  Amputacion importante de un miembro inferior

e  Shock
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Figura 32. A. Instalacion de faja pélvica comercial. B. Tecnica
de estabilizacion. (National Association of Emergency
Medical Technicians, 2023).

TRAUMA MUSCULOESQUELETICO

Las lesiones musculoesqueléticas, aunque comunes en
pacientes traumatizados, raramente representan un
riesgo inmediato para la vida. No obstante, el trauma
esquelético puede volverse critico si resulta en una
pérdida significativa de sangre, ya sea externa o
interna, en las extremidades o la pelvis.

En el manejo de un paciente con trauma severo, el
profesional de atencién prehospitalaria  debe
considerar tres aspectos principales respecto a las

lesiones en las extremidades:
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1. Mantener el enfoque en las prioridades de
evaluacion, sin  distraerse  por  lesiones
musculoesqueléticas no amenazantes para la vida.

2. ldentificar lesiones musculoesqueléticas que
puedan ser fatales.

3. Comprender el mecanismo de la lesion y la fuerza
que provoco las lesiones musculoesqueléticas, ast
como el potencial para otras lesiones graves.

Figura 33. Lesion en extremidad de apariencia dramatica pero
gue no compromete inmediatamente la vida. (National
Association of Emergency Medical Technicians, 2023).

Si se detecta una condicion potencialmente mortal
durante la evaluacion primaria, se debe priorizar su
tratamiento antes de proceder con la evaluacion
secundaria. Esto podria implicar posponer la evaluacion
secundaria hasta que el paciente esté en camino al
hospital o, en algunos casos, hasta llegar al servicio de
urgencias del centro hospitalario adecuado.

Los pacientes con trauma critico pueden ser
asegurados y transportados en tablas u otros
dispositivos similares para facilitar el movimiento y
permitir la reanimacion y tratamiento de lesiones
criticas 'y no criticas. Estos dispositivos ayudan a
estabilizar al paciente y las lesiones en una sola
plataforma. El riesgo de retrasar el transporte debe ser

evaluado frente al beneficio de inmovilizar
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extremidades con dolor musculoesquelético sin
deformidad o crepitacion evidente. En general,
cualguier deformidad en las extremidades debe ser
enderezada o realineada y luego inmovilizada para su
transporte, ya que dejar una extremidad gravemente

deformada puede provocar dafios adicionales.

Evaluacion del Trauma Musculoesquelético

El trauma musculoesquelético se clasifica en tres

tipos:

1. Lesiones potencialmente  mortales con
hemorragias externas o internas en pelvis o
extremidades.

2. Traumatismo musculoesquelético no letal
asociado a trauma multisistémico.

3. Traumatismo musculoesquelético aislado y no

letal.

La evaluacion primaria tiene como objetivo identificar
y tratar condiciones que amenazan la vida. Una lesion
no letal puede senalar la magnitud del trauma y
advertir sobre posibles lesiones multisistémicas, por lo
que es crucial no distraerse con lesiones

musculoesqueléticas no amenazantes.

Mecanismo de Lesidn

Entender el mecanismo de la lesion es clave para la
evaluacion y tratamiento. La informacion mas atil
proviene del paciente, y si no esta consciente, se debe

consultar a testigos 0 examinar el patron de lesiones.

Evaluacién Primaria

Los pasos iniciales incluyen asegurar el lugar y evaluar
al paciente, centrandose en las vias respiratorias,
respiracion y circulacion. Las lesiones que amenazan la

vida, como la hemorragia externa, deben ser tratadas
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de inmediato. Solo después de abordar estos

problemas se procede a la evaluacion secundaria.

Evaluacién Secundaria
En esta etapa, se examinan las extremidades y se
identifica la causa de las lesiones. La evaluacion

incluye:

e lesiones oOseas y articulares: Inspeccion vy
palpacion para detectar deformidades vy
crepitacion.

e lesiones de tejidos blandos: Inspeccion de

hinchazon y hematomas.

e  Perfusion; Evaluar pulso distal y tiempo de llenado
capilar.

e Funcion neurologica: Evaluar motricidad vy
sensibilidad en extremidades.

e |esiones Asociadas

Identificar patrones de lesiones puede ayudar a
detectar lesiones ocultas asociadas con fracturas. En
algunos casos, estas lesiones pueden causar ausencia
de pulso. En este caso se debe Intentar realinear la
extremidad para restaurar el flujo sanguineo. Si se
restauran los pulsos, la extremidad debe ser
inmovilizada. Es crucial considerar el sindrome
compartimental como causa de la falta de pulso y

asegurar un transporte rapido a un hospital adecuado.
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FRACTURA PELVICA

Las fracturas pélvicas graves presentan varios desafios
en su identificacion y evaluacion, ya que pueden ser
hemodinamicamente inestables y dificiles de
identificar en el lugar. La evaluacion se basa en el
mecanismo de la lesion, la energia impartida y la

deformidad de las extremidades.

Manejo basico prehospitalario de la Fractura Pélvica
El manejo incluye una presion manual suave para
identificar crepitacion o inestabilidad, evitando
examenes adicionales que puedan empeorar la
hemorragia. Una faja pélvica puede ayudar a reducir el
volumen pélvico y disminuir la pérdida de sangre.
(Figura 34)

Figura 34. Faja Pélvica SAM Sling 1.

Este dispositivo debe colocarse centrado sobre los

trocanteres mayores (Figura 35), no sobre el borde
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pélvico, para evitar la compresion abdominal y facilitar
una correcta ventilacion. La aplicacion temprana de
una faja pélvica puede reducir la estancia hospitalaria
y los requisitos de transfusion, especialmente en

pacientes con inestabilidad hemodinamica.

Fractura de fémur

Las fracturas de fémur pueden causar hemorragias
graves y llevar a inestabilidad hemodinamica.

Las fracturas se clasifican en cerradas (sin ruptura de
piel) y abiertas (con hueso expuesto). Las fracturas
abiertas deben ser tratadas con cuidado para prevenir
infeccion, y se deben cubrir con apositos estériles.
Para fracturas abiertas, el hueso expuesto debe ser
enjuagado suavemente, y la alineacion anatomica debe
restaurarse antes de ferulizar o inmovilizar. No se
deben hacer mas de dos intentos de realineacion.

La inmovilizacion debe incluir toda la extremidad y se
debe evaluar la funcién neurovascular antes y después
de aplicar la férula. Elevacion y aplicacion de frio

pueden ayudar a reducir la hinchazon y el dolor.

Retirar objetos de los bolsillos o zona  Conecte el cinturon utilizando la hebilla  Separe las cintas hasta que la hebilla se

pélvica del paciente. de la faja
Deslice el cinturon por debajo del
paciente, al nivel de los trocanteres

Figura 35. Procedimiento instalacion faja pélvica SAM Sling |1.

asegure, se debe escuchar un “click”.
Sujete el exceso del cinturén en su
lugar, presionandolo sobre el velcro.
Vuelva a evaluar presion arterial vy
estado neurovascular distal después de
la instalacion
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Luxaciones

Las luxaciones son separaciones de huesos en una
articulacion debido a la alteracion de ligamentos,
pueden causar gran dolor y ser dificiles de distinguir de
fracturas.

El manejo incluye inmovilizar la articulacion en la
posicion encontrada vy utilizar férulas o cabestrillos
segln la ubicacion de la luxacion. La manipulacion de la
articulacion para intentar restaurar el flujo sanguineo
debe ser realizada con cuidado y solo cuando el

traslado al hospital es prolongado.

Figura 36. Luxacion anterior de rodilla derecha con tibia
superpuesta sobre el fémur. (National Association of
Emergency Medical Technicians, 2023).

Traumatismo multisistémico

Prioridades de Atencion: En pacientes con maltiples
lesiones, la vida es la prioridad principal. Aunque las
lesiones en extremidades no sean mortales, la
reanimacion y el mantenimiento de funciones vitales

deben ser la principal preocupacion. Las lesiones en
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extremidades deben ser manejadas de manera que no
interfieran con la atencion de las lesiones que

amenazan la vida.

Inmovilizacién

El uso de un dispositivo de inmovilizacion como tablas
espinales o colchon de vacio son esenciales para
mantener la estabilidad del paciente y proteger las

extremidades.

Extremidad destrozada
En esta lesion, existe un dafio significativo a maltiples
estructuras (piel, mdsculos, huesos, vasos sanguineos,

nervios) debido a un mecanismo de alta energia.

Figura 37. Extremidad destrozada por aplastamiento entre
dos vehiculos (National Association of Emergency Medical
Technicians, 2023).

Manejo basico prehospitalario de la extremidad
destrozada

Atencion centrada en la vida y control de hemorragia.
La inmovilizacion y posible amputacion pueden ser
necesarias. Estos pacientes deben ser trasladados a
centros de trauma de alta complejidad, por lo gue se
debe gestionar con médico regulador posibilidad de
intercepcion para traslado directo a centro asistencial

con capacidad quirQrgica.
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AMPUTACIONES
Las amputaciones ocurren al existir pérdida total o
parcial de un miembro, que pueden ir acompanadas de

sangrado importante.

Manejo prehospitalario

Limpiar la parte amputada, envolver en gasa estéril,
colocar en un recipiente con hielo picado sin congelar,
y transportarla junto con el paciente al centro de
trauma adecuado. La reimplantacion es mas probable
en extremidades superiores y menos efectiva en

extremidades inferiores.

Amputacidon en el Lugar

Consideracion: En casos raros, puede ser necesario
realizar una amputacion en el campo si la extremidad
esta atrapada. Esto debe ser realizado por un médico
capacitado y generalmente no es parte del alcance de

la practica de los profesionales prehospitalarios.

OTROS TRAUMAS: ELECTROCUCION

La electrocucion es una lesion grave provocada por la
corriente eléctrica que puede ocurrir en diversos
entornos. Los efectos varian desde sensaciones
menores hasta condiciones potencialmente mortales.
La gravedad de una electrocucion depende de varios

factores:

e Tipo de corriente

Intensidad de corriente

\oltaje

Potencia
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Los mecanismos de dafio incluyen contacto directo,
arco eléctrico, destellos y efectos térmicos vy

traumaticos.

Manejo basico prehospitalario de la electrocucion

e Asegurar la escena y confirmar desconexion de
fuente eléctrica.

e Iniciar RCP si el paciente esta en paro cardiaco,
solicitando apoyo.

e Evaluar la via aérea y asegurar su permeabilidad.

e  Comprobar la respiracion y administrar oxigeno si
es necesario.

e Monitorear el pulso y controlar hemorragias

externas.

OTROS TRAUMAS: QUEMADURAS

Las lesiones térmicas agudas son un problema médico
global, causando aproximadamente 180,000 muertes
al afo. En 2020, mas de 10 millones de personas
recibieron tratamiento por quemaduras, siendo los
paises de ingresos bajos y medianos los mas afectados.
Los grupos mas vulnerables son nifos y ancianos, y las
quemaduras graves requieren atencion especializada
debido a sus complicaciones, como desfiguracion e
infecciones.

La supervivencia en casos de quemaduras extensas ha
mejorado gracias a avances en la comprension de la
fisiopatologia y tratamientos mas agresivos. Se ha
implementado en Chile un registro de notificacion en
linea desde 2017, permitiendo que los profesionales de
salud gestionen traslados de pacientes quemados.

Las quemaduras se clasifican principalmente en dos

tipos: por llamas (55%) y por escaldaduras (40%).
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Aunque los incendios domésticos representan solo el
4% de los ingresos, tienen una alta tasa de mortalidad
del 12%, frecuentemente por lesiones por inhalacion.
Fisiopatologicamente, las quemaduras dafan la piel,
rompiendo su funcion de barrera y causando pérdida de
liquidos, electrolitos y proteinas, lo que puede llevar a
shock distributivo e hipovolémico. La reanimacion con
liquidos es crucial y debe iniciarse en el entorno
prehospitalario para prevenir complicaciones.

Figura 38. Quemaduras térmicas. (American College of
Surgeons, 2018).

Las quemaduras alteran la homeostasis del cuerpo,
generando respuestas inflamatorias locales vy
sistémicas que pueden provocar un shock mixto. La
administracion de liquidos es fundamental para
restaurar el volumen intravascular y manejar la
hipovolemia post-quemadura, con la formula de

reanimacion ajustada para reducir la morbilidad.

Ademas, las quemaduras inducen una respuesta
hipermetabdlica con aumento de catecolaminas, 0
que inicialmente disminuye el gasto cardiaco y

aumenta la resistencia vascular periférica; sin embargo,
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este puede aumentar tras la reanimacion. También se
afectan las funciones renal y gastrointestinal,
mientras que la funcion pulmonar puede deteriorarse
por cambios en la ventilacion y resistencia vascular

pulmonar.

La funcion pulmonar presenta compromisos similares
a otras lesiones traumaticas, con un incremento en la
frecuencia respiratoria y el volumen corriente tras la
reanimacion, lo que eleva la ventilacion por minuto. Las
citocinas circulantes aumentan la resistencia vascular
pulmonar, lo que podria contribuir a la disfuncion

pulmonar en la fase inicial de reanimacion.

Caracteristicas de la quemadura

Las guemaduras son lesiones térmicas que danan la
piel y tejidos subyacentes, incluyendo muasculos y
huesos. La profundidad de la lesion depende de la
temperatura, el agente y la duracion del contacto, con
dano mayor en el centro de la quemadura. Existen dos
fases de lesion cutanea: la inmediata, causada por la
exposicion directa, y la retardada, que resulta de
reanimacion inadecuada, desecacion, edema e
infeccion. La piel tolera temperaturas hasta 40°C,

temperaturas mas altas incrementan el dafio tisular.

Profundidad de las quemaduras

Determinar la profundidad de una quemadura puede
ser complicado, incluso  para  profesionales
experimentados, ya que las quemaduras superficiales
pueden evolucionar a lesiones mas profundas con el
tiempo y presentar diversas profundidades en el mismo
tejido.
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Quemaduras superficiales: Afectan solo la epidermis,
son rojas y dolorosas, y no suelen formar ampollas.
Tienden a sanar en 2 a 3 semanas sin dejar cicatrices y
no requieren manejo quirdrgico ni tratamientos
especiales, por o que no se incluyen en el calculo del
porcentaje de superficie corporal quemada (SCQ) para
la administracion de liquidos. (Figura 39)

Figura 39. Quemadura superficial en térax y hombros.

Quemaduras de espesor parcial: Anteriormente
conocidas como quemaduras de segundo grado,
afectan la epidermis y partes de la dermis. Se
presentan con ampollas o areas himedas y brillantes.
Las quemaduras superficiales de espesor parcial sanan
en aproximadamente 3 semanas debido a la dermis
sobreviviente, pero las profundas pueden necesitar
intervencion quirdrgica si no cicatrizan en ese tiempo.
Una correcta atencion de la herida es esencial para
evitar la progresion a necrosis y la necesidad de injertos
de piel. (Figura 40)

Figura 40. Quemadura espesor parcial en mano.
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Quemaduras de espesor total: Destruyen por
completo la epidermis y la dermis, sin dejar células
epidérmicas viables. Pueden ser causadas por
exposiciones prolongadas a llamas, liquidos calientes o
productos quimicos. Estas heridas se presentan como
gruesas, secas, blancas y coriaceas, con una escara
insensible y dura. En casos severos, pueden aparecer
zonas carbonizadas. Aungue el sitio directo no presenta
dolor debido a la pérdida de sensibilidad, a menudo
estan rodeadas por quemaduras de espesor parcial,

que son muy dolorosas. (Figura 41).

Figura 41. Quemadura espesor total en ambas piernas.
(National Association of Emergency Medical Technicians,
2023).

Quemaduras  Subdérmicas: Las  guemaduras
subdérmicas,  anteriormente  conocidas  como
quemaduras de cuarto grado, son lesiones
extremadamente graves que afectan no solo todas las
capas de la piel, sino también los tejidos subyacentes
como la grasa, los masculos, los huesos e incluso
organos internos (Figura 42). Estas quemaduras son una
extension de las quemaduras de espesor total,
provocando dafios profundos en los tejidos.

El impacto de estas quemaduras puede ser

profundamente debilitante y desfigurante, dado el
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dafo extenso a la piel y a las estructuras subyacentes.
El tratamiento de estas lesiones suele requerir un
desbridamiento significativo de los tejidos muertos y
desvitalizados, lo que a menudo resulta en defectos
extensos en los tejidos blandos.

Figura 42.. Quemadura espesor total en ambas piernas.
(National Association of Emergency Medical Technicians,
2023).

Es importante que el manejo de estas guemaduras no
distraiga la atencion del cuidado prehospitalario, ya
que los profesionales deben estar conscientes de que
el paciente también puede haber sufrido un trauma
mecanico asociado. Este tipo de trauma puede incluir
lesiones internas menos aparentes que, sin embargo,
representan una amenaza mas inmediata para la vida

del paciente.

Extension
Una vez manejadas las condiciones que pongan en

riesgo la vida y la reanimacion precoz, si el tiempo lo
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permite puede evaluarse y aproximarse la extension
durante a evaluacion secundaria. Sin embargo, esto no

debe retrasar el traslado al centro adecuado

La evaluacion precisa de las heridas por quemaduras es
crucial para una reanimacion adecuada y para evitar
complicaciones  relacionadas con el  shock
hipovolémico, por lo que determinar el tamano de las
quemaduras también ayuda a clasificar la gravedad de
las lesiones. El método mas utilizado es la "regla de los

nueves," donde las principales regiones corporales

Figura 43. Regla de ‘los nueves” para evaluar extension de
quemaduras. (National Association of Emergency Medical
Technicians, 2023).

representan el 9% de la superficie corporal total en
adultos, mientras que el perineo equivale al 1%. Para
quemaduras mas pequenas, se emplea la "regla de las

palmas," aunque su uso no es uniforme debido a
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variaciones en el tamano de la palma segln el género

y el indice de masa corporal.

Antes del traslado, es fundamental vendar las heridas
para evitar la contaminacion y reducir el dolor. Se
recomienda utilizar apésitos, vendajes y materiales
estériles (incluidos en el equipo de quemados
tripulados en los moviles), para luego cubrirlos con
mantas para mantener la temperatura corporal del
paciente. Las pomadas y cremas antibioticas no deben
aplicarse hasta que el paciente sea evaluado en un

centro especializado en guemaduras.

Una vez estabilizado en un centro de traumatologia, el
paciente puede ser trasladado a un centro
especializado en quemaduras para su cuidado
definitivo. En areas sin facil acceso a dichos centros, el
paciente debe ser derivado al centro mas apropiado.
Sin embargo, es recomendable el traslado a un centro
de guemados a todos aquellos pacientes que cumplan

los siguientes criterios:

Evaluacion y manejo basico prehospitalario del
paciente con quemaduras

Una vez asegurado  descartado el  paro
cardiorrespiratorio, una evaluacion XABCDE permite

orientar la toma priorizada de decisiones.

X.  Control de hemorragias exanguinantes

Controlar aquellas hemorragias que comprometan la
vida, aunque suelen ser poco comunes en este
contexto.

Se deben utilizar apositos, vendajes compresivos y

agentes hemostaticos en caso de ser necesario.
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A. Viaaéreay control cervical

Deben buscarse inmediatamente signos de quemadura
directa o lesion por inhalacion de gases calientes. Entre
ellos se puede incluir el antecedente propio, relato de
familiares o solicitantes, como sospecharlo frente a las

siguientes situaciones:

e Quemaduras de cabeza, cara, cuello o torax

e \Vello facial, vibrisas y/o cejas quemadas

e FEsputo carbonaceao o restos particulados en la
inspeccion

e Fritema o edema en orofaringe tras visualizacion
directa

e (Cambios en la voz, como disfonia, tos aspera o
ronquera.

e  Estridor, taquipnea, disnea

e Broncorrea

e  Compromiso del estado mental

Si la sospecha diagnostica apunta a quemadura con
compromiso de la via aérea, se debe considerar un
manejo urgente, es prioritario un traslado rapido versus
el apoyo de un movil avanzado, por lo que debe

informarse rapidamente al médico regulador

B. Ventilacién

Considerar el apoyo de oxigeno suplementario

Se debe tener presente una falsa lectura de oximetros
de pulso frente a intoxicacion con mondxido de
carbono u otros gases.

Se debe evaluar calidad de la ventilacion, expansion
toracica, aumento del trabajo respiratorio vy

auscultacion.
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C. Circulacién

La reanimacién con fluidos debe ser precoz, ya que el
estado de shock es inminente frente a un gran
guemado. Se deben canalizar accesos vasculares de
grueso calibre lo antes posible y manejar con
cristaloides (idealmente SRL) obteniendo perfusion
adecuada y asegurando reposicion durante las
primeras horas en casos de traslados prolongados.

D. Déficit neurolégico

Se debe determinar el nivel de consciencia mediante
escalas cualitativas y posteriormente cuantitativas. Si
el paciente se mantiene despierto, se deben consultar
antecedentes del evento y manejar con analgesia. Pero
si existe compromiso, no se debe descartar el efecto de
alcohol, drogas o intoxicacion por monoxido de carbono

u otros toxicos.

E. Exposicion

Se deben retirar las ropas inmediatamente, recortar y
humedecer con solucion fisiologica si esta demasiado
adherida. Retirar anillos, joyas, pulseras que pudieran
quedarse atascadas tras edema. Utilizar apositos
himedos, vendajes y sabanas estériles para cubrir
posteriormente con mantas isotérmicas y frazadas.
Una vez manejadas las condiciones que pongan en
riesgo la vida, se debe priorizar el traslado precoz al
centro con capacidad resolutiva.

ASFIXIA POR INMERSION

La asfixia por inmersion se define una emergencia por
sumersion 0 inmersion en un medio acuoso o
suficientemente serio para provocar insuficiencia
respiratoria con requerimientos de soporte vital en el
lugar del suceso y transporte a un servicio de urgencias

para evaluacion y tratamiento.
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Ahogamiento segln la OMS es el “proceso que causa
insuficiencia respiratoria primaria por inmersion en un
medio liquido”, y puede llevar a la muerte durante el
accidente o durante las 24 horas siguientes. Algunos
autores hablan de semiahogamiento cuando persona
afectada sobrevive, aunque sea temporalmente. La
sobrevida, dependiendo del grado de compromiso,
puede ser con fallas cardiovasculares, renales vy
neurologicas a corto, mediano y largo plazo®.

Figura 44. Asfixia por inmersion en aguas abiertas.

En Chile, la asfixia por inmersion es la principal causa de
muerte accidental en nifos de uno a cuatro anos, con
un 70% de ellos siendo "supervisados'. Por cada nifo
fallecido, cuatro requieren hospitalizacién, con una
supervivencia del 22%.

El contacto con agua fria activa un reflejo de apnea que
cierra la laringe y reduce la frecuencia cardiaca, lo que
puede llevar a panico y mayor consumo de oxigeno. Si
se pierde la conciencia, el agua puede entrar en las vias
respiratorias, causando dano pulmonar y edema, lo que
agrava la hipoxemia.

En caso de paro cardiorrespiratorio, se deben iniciar de
inmediato  las  maniobras  de  reanimacion
cardiopulmonar (RCP) en un lugar seguro. Si hay solo
paro respiratorio, se debe permeabilizar la via aérea y

proporcionar soporte ventilatorio de emergencia.
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También hay que considerar lesiones traumaticas por seguridad del profesional y la escena, la inspeccion
zambullidas o golpes en superficies rocosas. primaria es prioritaria. Una revision rapida del lugar y el
historial del evento puede indicar la necesidad de
inmovilizacion de la columna. La cabeza debe
TECNICAS DE INMOVILIZACION Y EXTRICACION mantenerse en una posicion neutra, a menos que esté
La evaluacion de una lesion en la columna debe contraindicado. La inmovilizacion se debe mantener

considerar otras lesiones presentes. Tras asegurar la

_ NO ESTA INDICADA LA INMOVILIZACION
INMOVILIZAR

—

==

INMOVILIZAR
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[ e |

e

INMOVILIZAR N esta indicada la inmovilizacion

s

Figura 45. Algoritmo de recomendacion para inmovilizacion
espinal (Adaptado de Hoffman JR, Wolfson AB, Mower WR)
(National Association of Emergency Medical Technicians,
2023).
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hasta que una evaluacién mas detallada confirme o
descarte la necesidad de un dispositivo de restriccion

como un collar cervical.

Un examen neurologico rapido se realiza en el campo
para identificar déficits potenciales relacionados con
una lesion medular espinal (LME). Aunque no es
necesario un examen neurologico completo en el
entorno prehospitalario, el examen debe repetirse tras
la inmovilizacién y cada vez que se mueva al paciente
para detectar cambios.

El mecanismo de lesion es un factor en la evaluacion de
la LME, pero no debe ser el Gnico criterio para la
inmovilizacion. La evaluacién debe incluir la funcién
motora, sensorial, presencia de dolor y la confiabilidad
del paciente. En casos de traumatismo cerrado, como
accidentes automovilisticos o caidas, se debe suponer
la posibilidad de wuna lesion en la columna,
especialmente en casos de traumatismo cervical, y
realizar la estabilizacion manual de inmediato.

Las lesiones penetrantes, como las heridas de bala o
cuchillo, tienen un menor riesgo de causar fracturas
inestables en la columna. Sin embargo, pueden
provocar contusiones en la médula, que requieren
atencion. La inmovilizacion puede no ser necesaria si
no hay evidencia de dafo neurologico inmediato.
(Figura 45).

El mecanismo de la lesidon es un factor a considerar al
decidir si se debe restringir el movimiento de la
columna, pero no es el Unico criterio. La evaluacion
fisica completa y el juicio clinico son esenciales. En
2018, varias organizaciones actualizaron  sus
recomendaciones sobre la restriccion del movimiento
espinal, sugiriendo que esta medida debe aplicarse en
casos de mecanismo de lesion cerrado y signos clinicos

relevantes.
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Sin embargo, la ausencia de signos preocupantes no
descarta completamente una lesion espinal. Para evitar
el uso innecesario de inmovilizacion, especialmente
con tablas rigidas, se establecieron criterios que
indican que no se debe inmovilizar a los pacientes que
presenten lesiones penetrantes sin dafio espinal, ya
que las lesiones espinales inestables son raras en estos
casos y la inmovilizacion podria aumentar la
mortalidad®,

El enfoque principal en la atencion prehospitalaria debe
ser identificar correctamente las indicaciones para la
restriccion del movimiento de la columna, en lugar de
intentar "despejar' la columna. Muchos pacientes no
tienen una lesion espinal, por lo que se recomienda un
enfoque selectivo para evitar efectos adversos como

dificultad respiratoria, isquemia de la piel y dolor.

Manejo prehospitalario

Cuando se sospecha de una lesion medular espinal
(LME) y se considera necesario restringir el movimiento
de la columna, el personal prehospitalario debe
preparar al paciente para el traslado limitando el
movimiento de forma segura. Esta inmovilizacion busca
prevenir el dafo neurologico secundario en pacientes
con posibles lesiones espinales inestables.

Aungue hay diferencias de opinion, algunos expertos
sugieren que se puede lograr esta limitacion girando
con cuidado al paciente y utilizando sabanas o tablas
deslizantes, manteniendo al paciente horizontal en la
camilla. Otros abogan por el uso de camillas tipo
cuchara (Figura 46) o colchones de vacio (Figura 47),
que son mas seguros y reducen el riesgo de
desplazamiento. Es crucial que el personal comprenda
el riesgo de dano neurologico secundario y utilice
métodos efectivos para prevenir discapacidades

innecesarias.
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Figura 46. Camilla cuchara o scoop para restriccion de
movimiento espinal.

Aungue hay un consenso sobre las recomendaciones, la
investigacion sobre la restriccion del movimiento de la
columna es limitada. El manejo clinico de la
inmovilizacion depende del juicio profesional, los
protocolos locales y el uso de equipo certificado. Se
utilizan varios métodos para restringir el movimiento,
siendo la tabla rigida espinal larga efectiva para
traslados cortos, pero se debe evitar en traslados
prolongados para minimizar complicaciones como

dolor y lesiones por presion.

Alternativas como la camilla tipo scoop o el colchon de
vacio son mas faciles de colocar y comodas para el
paciente. La cabeza, cuello, torso y pelvis deben
inmovilizarse en posicion neutra. El colchon de vacio,
que se adapta al contorno del cuerpo al eliminar aire,
ofrece una inmovilizacién comoda y es permeable a
rayos X, permitiendo evaluar al paciente sin retirarlo

del dispositivo.

Aunque existe un consenso general sobre las
recomendaciones, se reconoce que la investigacion
actual sobre la restriccion del movimiento de la
columna es adn limitada. El manejo clinico con
respecto a la inmovilizacion depende del juicio de cada
profesional, basandose en los protocolos locales

establecidos y en el uso de equipo certificado. Existen

CAPITULO 5 Evaluacion y manejo prehospitalario del paciente politraumatizado 94

varios métodos para realizar la restriccion del
movimiento de la columna. El uso de una tabla rigida
espinal larga sigue siendo efectiva para traslados
cortos. Sin embargo, deberia evitarse en traslados
prolongados para minimizar complicaciones como el
dolor, lesiones por presion y restriccion del trabajo
respiratorio.

L.a camilla tipo scoop o el colchdon de vacio pueden ser
alternativas a un tablero largo y rigido, ya que suelen
ser mas faciles de colocar y mas comodos para el
paciente. La cabeza, cuello, torso y pelvis deben
inmovilizarse en una posicion neutra para evitar
cualquier movimiento adicional que pueda dafiar la
médula espinal. La restriccion del movimiento sigue el
principio de tratar fracturas: inmovilizar la articulacion

por encimay por debajo de la lesion.

Figura 47. Colchon al vacio para restriccion de movimiento
espinal.

Procedimiento de inmovilizacion
Al decidir inmovilizar a un paciente traumatizado, siga

estos principios fundamentales:

1. Posicionamiento Neutro de la Cabeza: Coloque la
cabeza del paciente en una posicion neutra
adecuada en linea, a menos que existan

contraindicaciones (descritas en la siguiente
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seccion). Mantenga el soporte manual y la
estabilizacion en linea de manera continua.

2. Evaluacion Primaria: Realice una evaluacion
primaria del paciente y aplique de inmediato
cualquier intervencion que sea necesaria.

3. Verificaciobn de Funciones: Evalle la funcion
motora, la respuesta sensorial y la circulacion en
las cuatro extremidades del paciente, siempre que
su condicion lo permita.

4, Aplicacion del Collarin Cervical: Inspeccione el
cuello del paciente, mida y cologue un collarin
cervical que sea efectivo y que se ajuste
correctamente.

5. Transferencia Cuidadosa: Sin provocar
movimientos innecesarios de la columna vertebral,
transfiera al paciente al dispositivo  de
inmovilizacion adecuado.

6. Estabilizacion del Torso: Asegure el torso del
paciente en el dispositivo de inmovilizacion para
evitar cualquier movimiento lateral o vertical.

7. Ajustes Necesarios: Coloque almohadillas detras
de la cabeza del paciente adulto o en el pecho del
paciente pediatrico, segln sea necesario.

8. Estabilizacion de la Cabeza: Estabilice la cabeza
del paciente en el dispositivo, asegurando que
permanezca en una posicion neutra en linea.

9. Reevaluacion: Vuelva a realizar la evaluacion
primaria y verifigue nuevamente la funcion
motora, la respuesta sensorial y la circulacion en

las extremidades del paciente.

Estabilizacidn Manual en Linea de la Cabeza

Una vez identificado el riesgo de lesion en la columna,
se procede a estabilizar manualmente la cabeza enuna
posicion neutral en linea, evitando cualquier traccion

significativa. Esta estabilizacion se mantiene hasta
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completar la inmovilizacion mecanica del torso y la
cabeza o hasta que se determine gue no es necesaria.
Si el movimiento hacia una posicion neutral causa
resistencia, espasmo  muscular, dolor, déficit
neurologico o compromiso de la via aérea, se debe
suspender. En casos donde la cabeza ya esté
desalineada debido a la gravedad de las lesiones, se
debe inmovilizar en la posicion encontrada.

Existen diversas recomendaciones para ubicacion de
manos, dedos y angulo del operador. Sin embargo, el
principio fundamental es restringir el movimiento sin

causar mayores lesiones.

Collares Cervicales Rigidos

Los collares cervicales rigidos, aunque no proporcionan
inmovilizacion completa, limitan el movimiento del
cuello al apoyar la cabeza y el torso. El collar debe ser
del tamano adecuado y aplicarse correctamente para
evitar complicaciones como flexion  excesiva,
compresion, hiperextension, o problemas respiratorios.
En situaciones donde no se puede usar un collar, se
pueden utilizar alternativas como mantas o toallas
enrolladas. Este dispositivo debe utilizarse en conjunto
a una inmovilizacion manual o mecanica del cuello
mediante inmovilizadores laterales.

En pacientes con traumatismo craneoencefalico (TEC)
y signos de aumento de presion intracraneal, puede ser

necesario aflojar el collar para aliviar la presion.

Inmovilizacién decabito supino

En esta inmovilizacion, el operador se coloca por
encima o detras del paciente, situando sus manos en
ambos lados de la cabeza del paciente, los dedos se
mantienen abiertos para estabilizar la cabeza

intentando limitar el movimiento al maximo.
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CAPITULO 5

Figura 48. Control cervical manual, para posterior instalacion
de un collar cervical.

Dispositivos de inmovilizacién en torso

Un paciente con sospecha de lesion en la columna
vertebral debe ser inmovilizado para evitar cualquier
movimiento del torso. La tabla espinal larga es el
dispositivo recomendado, que debe fijarse al torso del
paciente, estabilizando también la cabeza y el cuello.
La inmovilizacion del torso vy la pelvis asegura que las
porciones toracica, lumbar y sacra de la columna estén
apoyadas.

Es crucial estabilizar el torso antes de asegurar la
cabeza para evitar desalineaciones. Para sujetar el
torso a la tabla, se utilizan correas en los hombros vy la
pelvis, incluyendo correas cruzadas en forma de X sobre
el pecho. Para pacientes con fractura de clavicula, se
emplean bucles en forma de mochila. Ademas, se
puede anadir una correa para restringir el movimiento
lateral sin comprometer la ventilacion. En todos los
casos, se debe inmovilizar primero el torso y luego la
cabeza, segln el criterio del profesional.
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Figura 49. Instalacion de una tabla espinal larga con
inmovilizacion de collar cervical. En este contexto, se
mantiene el control manual hasta una estabilizacion lateral.

Completando la inmovilizacidon

La restriccion de movimiento espinal o inmovilizacion
incluye el control del cuerpo completo o parcial. Deben
tenerse en cuenta los siguientes puntos segln las

porciones anatdomicas:

Cabeza: Una vez estabilizado el torso del paciente con
el dispositivo rigido, se debe asegurar la cabeza al
dispositivo con acolchado adecuado. Debido a la forma
redondeada de la cabeza, no es suficiente usar solo
correas o cinta adhesiva, ya que esto permitiria
movimiento lateral.

Se recomienda colocar almohadillas o mantas
enrolladas a ambos lados de la cabeza, asegurandolas
con correas. Los inmovilizadores laterales deben ser
tan anchos como las orejas y alcanzar al menos el nivel
de los ojos del paciente. Una correa superior se coloca
sobre la frente para evitar el movimiento anterior y otra
en la zona inferior a la altura del menton, asegurandose

que no dificulta la ventilacion.
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Las piernas deben ser atadas juntas con al menos dos
correas para evitar la rotacion externa, y se pueden
colocar mantas enrolladas entre ellas para mayor
comodidad. Para los brazos, deben asegurarse al
dispositivo o0 al torso con una correa que cruce los
antebrazos, evitando que queden atrapados vy

comprometan la circulacion.

PARO CARDIORRESPIRATORIO TRAUMATICO

El paro cardiopulmonar traumatico difiere del causado
por problemas meédicos en varios aspectos. El paro
cardiaco médico suele derivarse de problemas
respiratorios o arritmias, que se manejan eficazmente
en el lugar, mientras que el paro cardiaco traumatico
frecuentemente resulta de hemorragias o lesiones
cerebrales graves, con tasas de supervivencia muy
bajas (menos del 4% en general y menos del 2% con
buen estado neurologico)™®.

Controlar la hemorragia externa es crucial, aunque la
efectividad de la RCP en casos de traumatismos graves
y desangramiento es limitada. Se debe realizar RCP en
pacientes potencialmente rescatables y priorizar el
tratamiento de causas reversibles.

Se debe proporcionar soporte vital basico (BLS) y
solicitar inmediatamente apoyo de movil avanzado

para el manejo de causas potencialmente reversibles.
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ATENCION PREHOSPITALARIA BASICA

CAPITULO 6 SAMU

Evaluacion y manejo de las emergencias medicas TR

Objetivos

Realizar una evaluacion primaria efectiva, aplicando un enfoque ABCDE de manera rapida y precisa.

Reconocer diferentes tipos de emergencias médicas, mediante clinica del paciente, evaluacion e historia
clinica obtenida.

Establecer intervenciones iniciales adecuadas, como la administracion de oxigeno, control de hemorragias
y soporte ventilatorio de emergencia.

Promover la importancia de una comunicacion clara, efectiva y precisa con el equipo de salud y los
servicios de emergencia durante la atencion clinica.

Evaluar constantemente el estado clinico del paciente y la efectividad de las intervenciones realizadas,
considerando la posibilidad y momentos para solicitar apoyo.

“cosocinico > > 3

Un dia soleado de verano y cerca de las 15:00, su movil es despachado a atender a una adolescente de 15 anos
con un cuadro de disnea en su domicilio.

A'la llegada, la escena es segura. Al ingresar al domicilio se observa a la paciente en regular estado, con tos y un
trabajo ventilatorio aumentado que puede identificarse rapidamente a la distancia. La madre de la paciente,
indica que tiene antecedentes de asma pero que no ha recibido su tratamiento ya que no cuenta con la receta.

A la evaluacion, destaca una taquicardia de 115 lpm, taquipnea de 48/min y una oximetria de pulso de 82%, con
apremio ventilatorio importante y uso de musculatura accesoria.
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INTRODUCCION

Las emergencias medicas son todas aquellas
situaciones en las cuales se necesita de asistencia
médica para atender una condicion en la cual se ve
amenazada la salud del paciente. Estas deben ser
manejadas de manera correcta e inmediata, por lo que
es importante que el personal que conforma el equipo
de salud cuente con la capacitacion y formacion
adecuada. En este ambito, la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) hace hincapié en dos conceptos:

Urgencia médica: Todos aquellos casos que requieren
asistencia médica en un lapso reducido de tiempo, pero
no implica riesgo en la vida de los pacientes ni genera

peligro en la evolucion de la afeccion.

Emergencia médica: Todas aquellas situaciones en las
que se requieren de acciones y decisiones médicas
inmediatas. Dada la complejidad de la situacion o
afeccion estos ponen riesgo de vida a los pacientes.

Las urgencias y emergencias médicas son muy
variadas, de distintas etiologias y magnitud, por lo que
se sugiere iniciar el abordaje por prioridad segln

lesiones que pongan en riesgo la vida.

EMERGENCIAS RESPIRATORIAS

El sistema respiratorio se encarga de suministrar
oxigeno (02) y eliminar diéxido de carbono (CO2).
Cualquier interrupcion en este proceso puede causar
dafio a los organos vitales. Es crucial detectar
rapidamente problemas en la via aérea, intervenir de
forma eficaz y reevaluar al paciente de manera
continua.

Cuando el CO2 no se elimina adecuadamente, el cuerpo
acumula acidos, lo que puede llevar a acidosis y dafno

celular. Los quimiorreceptores detectan cambios en los
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niveles de hidrogeno, CO2 y oxigeno, ajustando la
frecuencia respiratoria segln sea necesario.

En la atencion prehospitalaria, la insuficiencia
respiratoria se identifica cuando los niveles de oxigeno
en sangre (Pa02) son menores de 60 mmHg, o hay
saturacion de oxigeno por debajo del 90%. Los signos
de deterioro respiratorio incluyen aumento de la
frecuencia respiratoria y cardiaca, cianosis, cambios en

el estado mental, y disnea.

La dificultad o insuficiencia respiratoria pueden

clasificarse segin su causa:

e  Obstruccion de la via aérea superior: Por cuerpo
extrano, crup o epiglotitis.

e  Obstruccion de la via aérea inferior: Como asma o
bronquiolitis.

e Enfermedades del tejido pulmonar. Neumonia,
edema pulmonar, o contusiones.

e  Control respiratorio alterado: Debido a problemas

neurologicos, sobredosis 0 anomalias metabolicas.

Es fundamental tener conocimientos de anatomia,
fisiologia vy  fisiopatologia  para  identificar
correctamente estos problemas y tratarlos de forma

efectiva en el ambito prehospitalario.

Evaluacion y manejo basico prehospitalario de las
emergencias respiratorias

Seguridad de la Escena: Asegurar la escena es crucial
para la seguridad del equipo y la recoleccion de datos
iniciales. Aunque los pacientes con dificultades
respiratorias no suelen ser agresivos, se debe tener
precaucion en caso de agitacion por hipoxia o violencia

de familiares angustiados.
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Impresion Inicial: EvalGe rapidamente el estado del
paciente observando su nivel de conciencia, trabajo
respiratorio y color de piel. Un paciente consciente, sin
problemas respiratorios y que responde normalmente
esta estable. En cambio, si usa musculatura accesoria
para respirar o no responde, se debe proceder con la
evaluacion rapida de BLS para descartar un paro
cardiorrespiratorio (PCR). En caso contrario, evaluar
mediante ABCDE (Figura 1). Si la causa es traumatica,

considere evaluacion XABCDE de capitulo anterior.

EVALUACION PRIMARIA

A: Via Aérea: Asegurar la via aérea es prioritario. En
pacientes inconscientes, se recomienda maniobras
como la extension de cabeza y elevacion del menton
o traccion mandibular en casos de trauma. Pueden
utilizarse dispositivos basicos como canula orofaringea
(COF) en caso que el paciente esté inconsciente y no
presente reflejo nauseoso. Se deben buscar
obstrucciones o ruidos respiratorios anormales. En caso
gue sea permeable, considerar reposicionar en fowler

o semifowler.

B: Respiracion: Observe el uso de misculos accesorios,
frecuencia y profundidad respiratoria. Evallie la
capacidad del paciente para hablar. Escuche ruidos
pulmonares anormales y administre oxigeno segln sea
necesario. Considere la ventilacion con presion positiva

en casos de respiracion ineficaz.

C: Circulacion: Evalte la coloracion de la piel y
membranas mucosas. Llene capilar, temperatura de la
piel y calidad de pulsos distales puede aportar datos

del estado de perfusion.

D: Déficit Neuroloégico: Observe el estado de

conciencia y pupilas. Hipoxia e hipercapnia pueden
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causar agitacion o letargo. Utilice la escala AVDI para

una evaluacion rapida.

E: Exposicion: Retire la ropa del paciente para
identificar otras alteraciones, protegiendo su dignidad

y manteniendo la temperatura corporal.

Abrir via aérea con control cervical

Buena ventilacion

Circulacion y control de otras
hemorragias

Déficit neurologico
Exposicion y control de la hipotermia

Figura 1. Evaluacion ABCDE.

La evaluacion de los antecedentes pulmonares incluye
sintomas clave como fiebre, edema en extremidades
inferiores o sensibilidad en la pierna, dolor en espalda,
torax o abdomen, vomitos, ortopnea, tos, disnea de
esfuerzo, y antecedentes de bronquitis, asma o EPOC.
Otros factores importantes son la hemoptisis, color del
esputo, antecedentes de hospitalizaciones por causas
respiratorias, tabaquismo, intubaciones previas, y uso

de broncodilatadores en el hogar.

Se deben obtener los signos vitales del paciente:
Frecuencia cardiaca, respiratoria, presion arterial,
saturacion parcial de oxigeno (SpO2). Ademas, el estado
mental debe evaluarse y reevaluarse constantemente,
ya que puede cambiar con la condicion respiratoria y la
perfusion.

El examen fisico debe ser detallado, buscando signos
de cianosis o posicion de tripode, que es comdn en

pacientes con disnea grave. Pacientes con torax en
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tonel y caquexia pueden padecer enfisema, mientras
que individuos altos y delgados con antecedentes de
asma o tabaquismo pueden ser propensos a

neumotorax espontaneo.

Intervenciones basicas para manejo prehospitalario
de las emergencias respiratorias

A: Permeabilizar la via aérea

e  Posicionar

e  Aspirar secreciones

e Maniobras manuales de permeabilizacion

e Dispositivos basicos (COF)

B: Ventilacion

e Si la ventilacién es efectiva, apoye con oxigeno
(canula nasal, mascarilla Venturi, mascarilla de no
reinhalacion)

e Si la ventilacion es inefectiva, considere
ventilacion a presion positiva (con dispositivo
bolsa valvula-mascara)

e Generalmente un paciente con signos de falla
respiratoria grave, hipoventilacion o apnea,
requerira soporte ventilatorio con oxigeno

adicional.

C: Circulacién
e  Evaluar frecuencia cardiaca
e  Controlar saturacion parcial de oxigeno (Sp02)

e  Fvaluar presion arterial

COMPROMISO DE CONSCIENCIA
El compromiso de consciencia se refiere a una

alteracion en el nivel de alerta o en la capacidad de
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una persona para responder adecuadamente a
estimulos. Esto puede variar desde una leve confusion
hasta la pérdida completa de la consciencia.

Los cambios en el estado de conciencia pueden incluir:

e Alerta normal: La persona esta despierta, atenta y

responde normalmente.

e Confusion: Dificultad para pensar con claridad,
desorientacion o lentitud en las respuestas.

e Somnolencia: El paciente se siente excesivamente
cansado y puede dormirse facilmente, pero se

despierta cuando lo estimulan.

e Letargo: Estado de cansancio extremo donde el
paciente tiene poca energia y responde
lentamente a los estimulos.

e Estupor: Responde solo a estimulos fuertes o
dolorosos, pero no esta completamente
inconsciente.

e Coma: Estado de inconsciencia profunda donde la
persona no responde a ningln tipo de estimulo,

incluso el dolor.

La evaluacion de la consciencia es fundamental en
situaciones de emergencia, ya que puede indicar
problemas graves como hipoxia, trauma craneano,
infecciones, intoxicaciones o problemas metabdlicos.
Para medirlo, se suele usar la Escala de Glasgow, que
evalla la respuesta ocular, verbal y motora del paciente
(Revisar en capitulo anterior).

Es importante observar cualquier cambio en la
conciencia, ya que puede ser un signo temprano de

deterioro en la salud del paciente.

La evaluacion AVDlI o AVDN permite clasificar

rapidamente y de forma cualitativa el estado de
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consciencia (Figura 2), puede utilizarse de forma simple

durante una evaluacion primaria.

Alerta
Verbal (responde a estimulos verbales)
Dolor (responde a estimulos dolorosos)

Inconsciente / No responde

Figura 2. Evaluacion AVDI/AVDN.

e Un paciente alerta (A) responde sin necesidad de
estimulacion, abre los 0jos y esta conectado con el
medio.

e Unpaciente que responde Unicamente a estimulos
verables (V) puede presentar desorientacion,
dificultad para comunicarse o confusion. Considere
el estado basal.

e Un paciente que responde Gnicamente al dolor (D)
no ha respondido a ninguno de los estimulos
previos. Actualmente se recomienda presionar la
punta de los dedos, en mUsculo trapecio o en el
arco supraorbital.

e Un paciente inconsciente o que no responde (1) no

responde ni siquiera a estimulos dolorosos.

Si el paciente no tiene respuestas de ningln tipo y ya
se ha descartado el paro cardiorrespiratorio con la
evaluacion de soporte vital basico, re-evalle
constantemente ABCDE. Es probable gue la via aérea
pueda comprometerse la via aérea, por Lo que se debe
situar al paciente en una posicion que evite la
obstruccion por la lengua e instale una canula

orofaringea si el paciente la tolera.
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e Inicie administracion de oxigeno en alta
concentracion (Mascarilla Venturi o de no
reinhalacion)

e Evalle signos vitales y glicemia capilar, aunque el
paciente no sea diabético

e Informe al centro regulador solicitando apoyo de

movil avanzado (M2)

CONVULSIONES

Las convulsiones son episodios subitos de actividad
eléctrica descontrolada en el cerebro, que resultan en
movimientos corporales involuntarios, alteracion del
nivel de conciencia y, en algunos casos, pérdida del
control de esfinteres. Pueden durar desde unos
segundos hasta varios minutos. Las convulsiones
pueden ser un sintoma de diversas afecciones,
incluidas la epilepsia, hipoglucemia, traumatismos

craneoencefalicos, infecciones o exposicion a toxinas.

Tipos comunes
Convulsiones tonico-clonicas: Caracterizadas por
pérdida de conciencia, rigidez (fase tonica) seguida de

movimientos violentos de sacudidas (fase clonica).

Convulsiones o crisis de ausencia: Breves episodios de
desconexion del entorno sin movimientos bruscos,

comunes en nifios.

Convulsiones focales: Limitadas a una parte del cuerpo,

pueden o no afectar la conciencia.

Signos y sintomas:
e Movimientos bruscos e incontrolados de las

extremidades.
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e Pérdida o alteracion del nivel de conciencia.
e  Respiracionirregular o ruidosa.

e Pérdida de control de esfinteres.

e  Mordedura de la lengua o labios.

e  Confusion postictal

Evaluacion
Seguridad: Asegurar un entorno seguro para el

paciente y el equipo prehospitalario.

ABC (Via aérea, ventilacion y circulacion): Evaluar y
mantener la permeabilidad de la via aérea. Proteger la

cabeza del paciente.

Historia (evaluacion secundaria): Si es posible, obtener
informacion sobre antecedentes de epilepsia, duracion
de la convulsion, posible causa (trauma, fiebre,

consumo de sustancias).

Estado postconvulsivo: Evaluar la recuperacion del
nivel de conciencia y el estado general después del

episodio.

Intervenciones

Proteccion del paciente: Evitar que se lesione
colocando algo blando bajo su cabeza y retirando
objetos cercanos que puedan causar dafo. No sujetar

al paciente ni intentar detener los movimientos.

Solicitar apoyo: Si el paciente esta convulsionando,
solicitar inmediatamente apoyo de movil avanzado
(M2) a centro regulador.

Posicion: Tras la convulsion, colocar al paciente en
posicion lateral de seguridad para evitar aspiracion,

especialmente si tiene vomito o secreciones.
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Manejo de la via aérea; Monitorear y mantener
permeable la via aérea. No introducir objetos en la boca

del paciente.

Oxigeno:  Administrar ~ oxigeno  suplementario,
especialmente si hay signos de hipoxia (cianosis o
respiracion alterada). Si hay cianosis persistente o
apnea prolongada, iniciar ventilacion a presion positiva

con dispositivo bolsa valvula-mascara.

Evitar estimulos: Reducir los estimulos externos que
puedan provocar mas episodios (luces brillantes,

sonidos fuertes).

Monitoreo: Controlar signos vitales, especialmente el

estado neuroldgico, respiratorio y cardiovascular.

Consideraciones especiales
e Pacientes diabéticos
e  Cuadros febriles (frecuente en nifios)

e Traumatismo encéfalocraneano (TEC)

Recomendaciones

e Educar a los familiares o acompafiantes sobre
cOmo actuar ante una convulsion.

e Documentar el tiempo de inicio, duracion vy
cualquier factor desencadenante observado.

e Reunir informacion de historia clinica como
diagnostico, medicamentos, ajustes de dosis,

altima convulsion, evento previo.

HIPOGLICEMIA
La hipoglicemia es una disminucion anormal de los

niveles de glucosa en la sangre, generalmente por
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debajo de 70 mg/dL (pudiendo variar segin cada
paciente), lo que puede llevar a sintomas neurologicos
y autondmicos que varian en severidad. Es mas coman
en pacientes diabéticos que utilizan insulina o
medicamentos para controlar su glucosa, pero también
puede ocurrir por ayuno prolongado, actividad fisica
intensa sin  adecuada ingesta de alimentos,
convulsiones prolongadas o consumo excesivo de

alcohol.

Figura 3. Atencion en hipoglicemia.

Signos y sintomas
Sintomas autondémicos:

e  Sudoracion fria.
e Temblores.

e Palpitaciones.

e Hambre intensa.

e Ansiedad o irritabilidad.
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Sintomas neurologicos

e Confusion.

e Somnolencia.

e  Mareos.

e \/isidon borrosa.

e Debilidad.

e Alteracion del comportamiento (agresividad,
desorientacion).

e Pérdida de conciencia o convulsiones en casos

Severos.

Evaluacion
Seguridad: Asegurar un entorno seguro para el

paciente y el equipo.

ABC (Via aéreq, respiracion y circulacion): Evaluar y
mantener la via aérea. Monitorizar respiracion vy

circulacion.

Historia: Recabar antecedentes del paciente (diabetes,
medicacion, dltima ingesta de alimentos, actividad

fisica, consumo de alcohol.

Signos vitales: Monitorear la frecuencia cardiaca,

respiratoria y la presion arterial.
Nivel de consciencia: Evaluar el estado neurologico
usando la Escala de Glasgow para determinar si esta

consciente, somnoliento o inconsciente.

Intervenciones

(segln el nivel de conciencia del paciente):

Si el paciente esta consciente y puede tragar:
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e Administrar una solucion de azdcar disuelta en
agua (agua con 2 cucharadas soperas de azdcar) o
jugo de frutas. Aproximadamente 15 gramos de
carbohidratos simples.

e  Repetir la administracion a los 10-15 minutos si
los sintomas no mejoran.

e Monitorear continuamente el estado del paciente

para evaluar mejoria.

Si el paciente esta inconsciente o tiene riesgo de

aspiracion:

e Solicitar inmediatamente apoyo de movil
avanzado (M2)

e No administrar liquidos por via oral.

e (olocar al paciente en posicion lateral de
seguridad.

e Mantener permeable la via aérea y monitorear

signos vitales, administrar oxigeno si es necesario.

Si el paciente recupera la conciencia

e  Continuar monitorizando y administrar una comida
que contenga carbohidratos complejos (como
galletas o pan) para mantener los niveles de
glucosa estables.

e Informar al paciente de la necesidad de una

evaluacion médica para ajustar su tratamiento.

Consideraciones especiales

e Evitar sobrecargar al paciente con grandes
cantidades de azlcar de golpe, ya que podria llevar
a hiperglucemia posterior.

e Educar a los acompafantes sobre como actuar

ante episodios de hipoglicemia en pacientes
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diabéticos, incluidas las sefales tempranas de
advertencia.

e Documentar los tiempos de administracion de
cualquier sustancia oral y los cambios en el estado
del paciente.

DOLOR TORACICO SUGERENTE DE CARDIOPATIA

El dolor toracico de tipo anginoso es una manifestacion
clinica que se presenta Como una sensacion de
opresion, presion o dolor en el area del pecho. Este
dolor es frecuentemente desencadenado por el
esfuerzo fisico, el estrés emocional o situaciones que
aumentan la demanda de oxigeno del corazon y se

asocia comdnmente con la angina de pecho.

v

Figura 4. Dolor toracico sugerente de cardiopatia coronaria

Causas comunes

e Isquemia Miocardica: Por obstruccion de las
arterias coronarias.

e Ejercicio Fisico: Actividades que demandan
esfuerzo.

e Estrés Emocional: Ansiedad, miedo o excitacion.
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Signos y Sintomas

e Dolor; Sensacion de opresion, presion o ardor en el
pecho, que puede irradiar hacia el brazo izquierdo,
la mandibula, la espalda o el abdomen.

e Duracién: Generalmente no cede de forma
espontanea, sin0 que se mantiene o puede
incrementar frente a esfuerzos fisicos o
emocionales.

e Factores Desencadenantes; Actividad fisica, estrés
emocional, cambios en la temperatura (frio o
calor).

e Asociados: Sudoracion, dificultad para respirar

(disnea), nauseas y mareos.

Evaluacion
Seguridad: Asegurar un entorno seguro tanto para el

paciente como para el equipo.

ABC (Via aéreq, respiracion y circulacion): Evaluar y
asegurar la via aérea. Monitorizar respiracion vy

circulacion.

Historia Clinica:

e Recabar antecedentes sobre el dolor (inicio,
duracion, localizacion, caracteristicas, factores
desencadenantes).

e Preguntar sobre antecedentes de enfermedades
cardiacas, diabetes, hipertension o uso de
medicamentos (especialmente nitratos).

e Signos Vitales: Monitorizar la frecuencia cardiaca,

la presion arterial y la frecuencia respiratoria.
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Intervenciones
Posicion: Colocar al paciente en una posicion comoda
(sentado o semi-sentado) para facilitar la respiracion y

reducir la carga sobre el corazon.

Oxigeno: Administrar oxigeno suplementario si el
paciente presenta hipoxemia o dificultad respiratoria,
generalmente en este contexto con saturacion parcial
de oxigeno (Sp0O2) <90%.

Solicitar Apoyo Avanzado: Si el dolor persiste o se
asocia con sintomas graves (taquicardia, pérdida de

conciencia, dificultad respiratoria intensa).

Es importante destacar que el dolor toracico no
siempre es de origen cardiaco. Existen mdaltiples
causas que pueden provocar esta sensacion,

incluyendo:

e  Costocondritis: Inflamacion del cartilago que
une las costillas al esternon, que causa dolor
en la parte frontal del pecho.

e Neumotodrax: Colapso del pulmon debido a la
acumulacion de aire en el espacio pleural, que
provoca dolor agudo y dificultad para respirar.

e  Pericarditis: Inflamacion del pericardio, que
puede causar un dolor punzante o sordo, a
menudo al inclinarse hacia adelante.

e  Embolia Pulmonar: Obstruccion de una arteria
pulmonar por un coagulo, que puede provocar
dolor toracico repentino y dificultad para
respirar.

e Reflujo Gastroesofagico: La acidez estomacal
puede causar dolor que se siente en el pecho,

a menudo confundido con el dolor cardiaco.
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e  Esfuerzo Muscular: Distension o lesion de los
masculos del pecho debido a actividades
fisicas intensas o levantamiento de objetos
pesados.

e Neumonia; Infeccion pulmonar que puede
causar dolor en el pecho, especialmente al

toser o respirar profundamente.

Si en base a los antecedentes del paciente, existe una
sospecha importante de que el paciente esté cursando
un sindrome coronario agudo, inicie el traslado sin

demora en las condiciones mas seguras posibles.

ATAQUE CEREBROVASCULAR (ACV)

El Ataque Cerebrovascular (ACV) es una urgencia
médica caracterizada por la interrupcion del flujo
sanguineo al cerebro, lo que puede resultar en dano
cerebralirreversible. Se clasifica principalmente en dos
tipos: isquémico, que representa aproximadamente el
87% de los casos y es causado por un blogueo en los
vasos sanguineos, y hemorragico, que ocurre cuando
un vaso sanguineo se rompe, provocando sangrado en

el cerebro.

Causas comunes

ACV Isquémico

e Trombosis cerebral (coagulo en un vaso sanguineo
del cerebro).

e Embolia (un coagulo que se forma en otra parte del

cuerpo y viaja al cerebro).
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ACV Hemorragico
e  Ruptura de aneurismas.
e Malformaciones arteriovenosas.

e Hipertension arterial no controlada.

Factores de Riesgo

e Hipertension arterial.
e Diabetes mellitus.

e Tabaquismo.

e Dislipidemia.

e (Obesidad.

e  Sedentarismo.

e Antecedentes familiares de enfermedades

cerebrovasculares.

Signos y Sintomas

e Déficit Neuroldgico:

e Debilidad o paralisis en un lado del cuerpo
(hemiparesia).

e Dificultad para hablar o entender el lenguaje
(afasia).

e Pérdida de coordinacion o equilibrio.

e Alteracion en la vision (vision borrosa o pérdida de

vision en un 0jo).

Otros Sintomas

e Dolor de cabeza severo e inusual (especialmente

en ACV hemorragico).
e Mareos o pérdida de conciencia.

e  Confusion o desorientacion.
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Evaluacion

Seguridad: Asegurar un entorno seguro tanto para el
paciente como para el equipo.

ABC (Via aéreq, respiracion y circulacion): Evaluar y
asegurar la via aérea. Monitorizar respiracion vy
circulacion.

Ante la sospecha, evalUe rapidamente mediante escala

de Cincinnati

La Escala de Cincinnati es una herramienta utilizada
para la evaluacion rapida de pacientes con sospecha de
Ataque Cerebrovascular (ACV). Su propdsito es ayudar
al personal a identificar los signos de un ACV de manera
eficaz y sencilla. La escala se basa en tres criterios
principales, que se pueden recordar facilmente, y se
utilizan para facilitar la decision de activar un protocolo

de emergencia.

Componentes de la Escala de Cincinnati (Figura 5)
1. Desviacion Facial:

e Se solicita al paciente que sonria 0 muestre los
dientes.

e Se observa sihay una caida o asimetria en un lado
de la cara.

e Indicador: Un lado de la cara puede parecer caido

0 el paciente no puede sonreir por completo.

2. Debilidad en el Brazo:

e Sele pide al paciente que levante ambos brazos al
mismo tiempo.

e  Se evalla si hay debilidad o paralisis en uno de los
brazos.

e Indicador: Uno de los brazos no se eleva o se

mantiene mas bajo que el otro.
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3. Dificultad para Hablar:

e Sele pide al paciente que repita una frase sencilla
0 que hable.

e Seescuchasiel habla es confusa, arrastrada o si el
paciente tiene dificultad para encontrar las
palabras.

e Indicador: El paciente tiene problemas para hablar

0 suena incoherente.

Evaluacion

Si el paciente presenta uno de los tres signos
mencionados, se considera que existe un alto riesgo de
ACV.

Escala de

para evaluacién de probable EVC en el medio prehospitalario

Desv!acién de. la 2?(1::2?;23? Alteracion en el
comisura labial superior habla
“\L;J‘J ﬁ
f ™ g = =
P - SO
= @ 1=/
¢ /

>

Figura 5. Escala de Cincinnati. SpotlightMed.

Historia Clinica

e  Preguntar sobre el inicio de los sintomas (¢ Cuando
comenz6? O ¢Cuando fue visto bien por Gltima
vez?).

e Antecedentes meédicos relevantes, como
hipertension, diabetes o antecedentes de ACV

previos.
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N s
Figura 6. Desviacion de comisura labial en evaluacion de
Cincinnati.

Intervenciones
e Posicion: Colocar al paciente en posicion supina o
semi-sentada a 30°.

B B F
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e Monitoreo: Continuar monitoreando los signos
vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial,

frecuencia respiratoria).

Consideraciones Especiales

Tiempo es Cerebro: Reconocer que la rapidez en la
atencion es fundamental. La intervencion temprana
puede reducir el dano cerebral y mejorar el pronostico.
Identificacion de ACV Hemorragico: Si hay un dolor de
cabeza intenso y repentino asociado con l0s sintomas,
esto puede indicar un ACV hemorragico. Actuar con
rapidez.

Educacion del Paciente: Informar al paciente y a los
familiares sobre la importancia de la atencién médica
inmediata y la prevencion de factores de riesgo.
Documentacion: Registrar los hallazgos, los signos
vitales, hora de inicio de los sintomas, las

‘ Oy D
*
=< ’*éa \@/ S0S
<
7 S
|

Balance Eyes Face Arms Speech Time
Loss of balance, Blurred vision Facial drop or Arm or leg Speech difficulty Time to
headache or uneven smile weakness call for

dizziness

Figura 7. Evaluacion BEFAST para reconocimiento ACV.
(Trinity-Health, 2024).

e Oxigeno: Administrar oxigeno suplementario si el
paciente presenta hipoxemia o dificultad

respiratoria.

ambulance

intervenciones realizadas y la respuesta del paciente.
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SINDROME CORONARIO AGUDO (SCA)

Existen diferentes causas que llevan a un paciente a
sufrir un dolor precordial. Sin embargo, debido a la alta
prevalencia de patologias coronarias en la poblacion
chilena y a nivel mundial, se hace hincapié en estas, las
cuales generalmente se manifiestan como un dolor
tipo anginoso.

El dolor anginoso esta descrito como una sensacion de
presion toracica o dolor tipo urente, que aparece con el
esfuerzo fisico o en reposo y ser irradiado hacia zona
interescapular, extremidad superior izquierda, cuello,
zona mandibular, epigastrio. Ademas, puede ser
acompanado de disnea, sensacion de muerte
inminente, y Signos neurovegetativos como palidez,
diaforesis, sincope, nauseas y vomitos, alteracion de
conciencia que puede ir desde la desorientacion hasta
el coma.

Los SCA se asocian con un amplio espectro de
presentaciones clinicas, desde pacientes
asintomaticos durante la presentacion a pacientes con
dolor toracico/sintomas y pacientes en parada
cardiaca, inestabilidad eléctrica’hemodinamica o en
shock cardiogénico. Los pacientes que se presentan con
sospecha de SCA se clasifican tipicamente sobre la
base del ECG durante la evaluacion para el manejo

inicial.

Infarto Agudo al Miocardio (IAM)

Es consecuencia de la oclusion completa de una 0 mas
de las arterias coronarias por un trombo unido a una
placa aterosclerotica, produciéndose la necrosis del
tejido miocardico debido a la disminucion del flujo
sanguineo.

Los factores predisponentes del IAM son la presencia
de patologias subyacentes como diabetes mellitus,

hipertension arterial, obesidad, cardiopatia coronaria
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A Placainestable
B Ruptura de placa
C Angina inestable
D Microémbolos
E Trombo oclusivo

Formacién temprana de placa

\

v

Ruptura de placa/trombo B c

SCA-SEST

Figura 8. Fisiopatologia del SCA. (American Heart
Association®, 2021).

previa, tabaquismo, consumo de drogas como cocaina

y sus derivados.

El manejo prehospitalario basico de un paciente
cursando con dolor precordial se basa en el ABC de la
reanimacion y realizar todas aquellas intervenciones
de manera rapida y oportuna ante condiciones que
amenazan la vida del usuario. El paciente siempre debe
mantenerse en reposo absoluto, administrar oxigeno
suplementario en caso de hipoxemia (saturacion de

oxigeno <90%). El oxigeno suplementario para
pacientes sin hipoxemia (saturacion de oxigeno >90%)
no se asocia con beneficios clinicos y, por tanto, no
estan recomendados. Ademas, realizar un control
completo de signos vitales y monitorizacion cardiaca,

evaluando de manera continua la presencia de
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alteraciones de ritmo cardiaco. En conjunto con la
evaluacion del paciente, se debe recopilar los
antecedentes, historia clinica orientado a los factores
predisponentes, la forma de presentacion del cuadro
clinico y el tiempo de evolucion del dolor.

Finalmente, si el paciente se encuentra estable
hemodinamicamente, se recomienda realizar el
traslado rapidamente a un centro asistencial donde
pueda realizarse le diagnostico mediante evaluacion
meédica, electrocardiograma y examenes de
laboratorio. No obstante, si el paciente se encuentra
hemodinamicamente inestable, no se debe retrasar la
solicitud a meédico regulador el apoyo de movil

avanzado si estuviese disponible.

Esta patologia se considera tiempo-dependiente, en
donde el tiempo es factor clave de supervivencia al
sufrir esta patologia, es por ello que el profesional de
salud debe tener pleno conocimiento de su
diagnostico, el cual es un gran porcentaje clinico,
teniendo un alto nivel de sospecha y la habilidad de
iniciar un manejo oportuno. Lo prevalente de esta
patologia, sobre todo por el envejecimiento de nuestra
poblacion, nos orienta a que siempre debemos
sospecharla en todo aquel que acude a urgencias por

un dolor toracico no traumatico.
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ATENCION PREHOSPITALARIA BASICA

CAPITULO 7 SAMU

Evalu_acwn v manejo de emergencias obstéetricas REGION DE NUBLE
y perinatales

Objetivos

Desarrollar habilidades para realizar una evaluacion rapida y eficaz de la madre y el recién nacido en
situaciones de emergencia, incluyendo el control de signos vitales y estado de consciencia.

Identificar rapidamente a recién nacidos con potenciales condiciones de riesgo, solicitando apoyo de
forma oportuna.

Brindar cuidados de rutina posterior a una evaluacion en el recién nacido sin complicaciones, promoviendo
el apego materno.

Ejecutar maniobras iniciales de reanimacion neonatal y atencion inmediata al recién nacido en situaciones
de riesgo.

“cosocinico > > 3

Se encuentra en camino a atender a una mujer de 34 anos, embarazada de 39 semanas que solicita ayuda por
encontrarse en trabajo de parto.

Al llegar a la escena, la paciente se encuentra en su habitacion, con contracciones intensas y frecuentes. Segin
indicaciones del Centro Regulador (CR), habrian cuantificado 5 episodios en los Gltimos 10 minutos.

Al realizar la evaluacion inicial, se determina que no hay tiempo para realizar traslado al hospital, ya que el parto es
inminente. La paciente no tiene antecedentes relevantes y es su primer embarazado. Durante la preparacion, las
contracciones aumentan y, minutos después, la cabeza del bebé empieza a coronar.

Tras asistir el parto, en un par de minutos nace el bebé. Sin embargo, se encuentra hipotonico y sin esfuerzo
respiratorio aparente. El bebé no llora, su piel esta palida y no responde a las maniobras iniciales de estimulacion.



INTRODUCCION

El parto es un proceso multidimensional que involucra
aspectos emocionales, fisicos y psicosociales. En la
dimension emocional, el parto es un evento lleno de
sentimientos como amor, alegria y, en algunos casos,
frustracion. Psicosocialmente, marca el inicio de
cambios familiares y sociales, incluyendo gastos
adicionales relacionados con el parto y la crianza,
influenciados por factores como la clase social y la
cultura. Fisicamente, es el proceso mediante el cual la
mujer pasa de la etapa de embarazo a la de puérpera,
y el nino se adapta de un medio liquido a uno gaseoso.
En muchos paises, el parto suele ocurrir en hospitales,
y en Chile, el 95% se realiza en salas de parto, lo que ha
reducido la mortalidad materna y neonatal. Sin
embargo, en emergencias, los profesionales de la salud
pueden enfrentarse a partos en domicilios u otros
entornos no hospitalarios.

El embarazo dura en promedio 40 semanas, y se divide

en tres trimestres (Figura 1).

Semana 1 al final de la semana 12
Semana 13 al final de la semana 26

Semana 27 al final del embarazo

Figura 1. Trimestres de embarazo

Durante este periodo, la mujer experimenta cambios

fisioldgicos en diversos sistemas:

e Cardiovasculares:  Aumento  del  volumen
plasmatico, gasto cardiaco y frecuencia cardiaca,
entre otros.

e Respiratorios; Aumento de la frecuencia

respiratoria y el consumo de oxigeno, entre otros.
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e Gastrointestinales: Aumento del peristaltismo y

disminucion del tono del esfinter gastroesofagico.

e  Utero placentario: Aumento del flujo sanguineo y

compresion aorto-cava.
e Mamas; Hipertrofia mamaria que afecta la RCP.

e Renal y urinario: Cambios en la funcion renal y

dilatacion ureteral.

El trabajo de parto es el proceso fisioldgico mediante
el cual se expulsa al feto viable y los anexos ovulares.
Los fendmenos que contribuyen al trabajo de parto
incluyen contracciones uterinas y abdominales
(fendbmenos activos) y la dilatacién del cuello uterino y
otros cambios en la anatomia femenina (fenémenos

pasivos).

Fendmenos Activos
e (Contracciones Uterinas
e (Contracciones Abdominales

e  (Contracciones de musculos inspiradores Toraxicos

Fenémenos Pasivos

e Desarrollo del segmento inferior

e Borramiento y dilatacion del cuello Uterino
o Dilatacion de la insercion de la vagina

e Expulsion de los limos

e Formacion de la bolsa de las aguas

El trabajo de parto, suele dividirse en tres estadios:
1. Primer periodo
2. Segundo periodo

3. Tercer periodo
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Primer periodo: Borramiento y dilatacion del cuello

uterino

Esta fase se refiere a la dilatacion del cuello uterino

(Figura 2) y se divide en tres subfases:

1. Fase latente: El cuello uterino comienza a
dilatarse lentamente, y las contracciones son mas
leves e irregulares.

2. Fase activa: El cuello uterino se dilata de manera
mas rapida (generalmente a partir de los 4 cm), y
las contracciones se vuelven mas intensas vy
regulares.

3. Fase de transicion; Esta es la parte final de la
dilatacion, cuando el cuello uterino alcanza los 10
cm, permitiendo que el bebé descienda por el

canal de parto.

L\ (&N (@N

i = 1cm =2 10cm

Cuello del utero
dilatado por completo
Figura 2. Borramiento y dilatacion del cuello uterino.
(Agirregoikoa JA, Barranquero M, Salvador Z)

Cuello del utero Cuello del utero
sin dilatacion borrado

Segundo Periodo: Expulsion del feto a la vida extra

uterina

e Elcuello uterino se encuentra totalmente borrado
y dilatado (10 cm)

e Presenciade contracciones uterinas de hasta 5 por
10 minutos

e Presencia de pujos (misculos espiradores del

torax)
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e Pujo esta causado por la dilatacion del cuello, la

distension de la vagina, la vulva y el perineo.

En este periodo se produce el nacimiento del producto
de la concepcion llamado expulsivo, para que esto
ocurra es necesario que el feto realice los llamados

mecanismos del parto (Figura 3).

Acomodacion al estrecho superior: Reduccion de los
diametros de la presentacion por flexion o deflexion

(cabeza) o compresion (nalgas)

Encajamiento y descenso: La circunferencia maxima de

la presentacion franquea el estrecho superior.

Rotacion intra pélvica: El eje mayor de la presentacion

coincide con el eje pubocoxigeo del estrecho inferior

Desprendimiento: Plano maximo de la presentacion

franquea el estrecho inferior

Rotacion extra pélvica: la presentacion vuelve a la

orientacion de encajamiento

Figura 3. Mecanismos del parto durante la fase de expulsion.
(Oiseth S, Jones L, Maza E)
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TRABAJO DE PARTO AVANZADO
Diagnostico

Contracciones uterinas cada dos o tres minutos
Duracion 30 a 60 segundos

Sensacion de pujo

Rotura de membranas

perdida de liquido

amniotico

TRABAJO DE PARTO INMINENTE

Contracciones 4 o mas en 10 minutos de gran

intensidad
Sensacion de pujo incontrolable

Vlisualizacion fetal

Manejo del parto inminente

1.
2.

c N o u

10.
11.

12.
13.

Proporcionar privacidad

Realizar anamnesis de rigor (edad gestacional, uso
de drogas cuatro horas antes, feto inico o maltiple,
color del liquido amniético, enfermedades del
embarazo o concomitantes).

Ubicar en posicion ginecologica semisentada
Visualizar genitales externos para ver partes
fetales

Administrar oxigeno

Control signos vitales y dinamica uterina

Control de latidos cardiofetales

Ensefie a la madre a respirar durante las
contracciones

Preparar campo estéril para la atencion del parto
Uso de guantes estériles par la atencion el parto
El pujo voluntario solo debe estimularse durante el
expulsivo y en las contracciones.

Proteger el periné para evitar desgarros

Utilizar pafios estériles contenidos en el equipo de

parto y ubicar dando espacio a la salida del feto.

14.

15.

16.

17.

18.
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Una vez que se produzca la coronacion ayudar al
feto con la rotacion externa de la cabeza y con el
parto o desprendimiento de los hombros (tomando
la cabeza de los parietales y llevandola primero
hacia abajo y luego hacia arriba), para que, una vez
desprendido los hombros, se produzca el parto de
las nalgas.

Clampear cordon umbilical a unos 20 cm. desde el
abdomen del nifio cuando el cordon deje de latir
y un segundo clamp a tres centimetros del
primero y cortar en el centro de ambos clamp
(Figura 5).

Mantenga al recién nacido a la altura de la pelvis
materna durante este proceso.

Una vez liberado el RN envuélvalo en pafnos
esteériles, sequelo, aspire boca y nariz y entréguelo
a sumadre

Controlar a la puérpera y esperar a que se

produzca el alumbramiento

R T o

Figura 4. Fase de expulsion

Control signos vitales y dinamica uterina.

Asistir el alumbramiento

Registrar hora del nacimiento, signos vitales, sexo

del recién nacido, en observaciones registrar
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caracteristicas del parto, color y olor del liquido
amniotico, y caracteristicas de la placenta y

anexos ovulares y otros aspectos relevantes.

Punto de la incision

S

Figura 5. Pinzamiento y corte de cordén umbilical. (ADAM,
2018)

Tercer Periodo o alumbramiento: Este periodo se
refiere a la expulsion de la placenta y resto de los
anexos ovulares.

e Desprendimiento Placentario.

e Desprendimiento de las Membranas.

e Descenso de placenta y restos ovulares.

e  Expulsion de placenta y restos ovulares

Atencidén y manejo

Generalmente la placenta se desprende de la pared
uterina y se expulsa de manera espontanea en un
periodo de un par de minutos hasta 30 minutos
aproximadamente. No se debe traccionar niretirar, sino

permitir que se desprenda sola.

La atencidn en este periodo comprende:
Esperar a que se presenten los signos de
desprendimiento de la placenta para traccionar el

cordon.
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Estos signos son:

e  Contraccion del fondo uterino

e Formacion del globo de seguridad.

e  Expulsion stbita de sangre por genitales.

e Descenso de la pinza sefal (descenso del cordon
umbilical).

e  Reaparicion de contracciones dolorosas.

e Palpacion de la placenta en la vagina.

Una vez que se ha desprendido, recojala y trasladela en
una bolsa correspondiente segln protocolos locales.
Registre la fecha, hora, sexo y lugar de nacimiento del

recién nacido.

PRESENTACIONES ANOMALAS DE PARTO
Presentacion de nalgas

En la presentacion podalica o nalgas francas, nalgas
incompletas o presentacion de pie (Figura 6) debe
adoptarse una actitud vigilante y de espera hasta que
el RN esté desprendido hasta los omoplatos.

Nalgas Podalica Nalgas

completas francas

Figura 6. Variaciones de presentacion de nalgas

Paso N°1
Cologue al RN. cabalgado sobre el antebrazo derecho

mientras que 2 dedos de la misma mano se introducen
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en la vagina y dentro de la boca del feto. La mano
izquierda rodea al cuello con 2 dedos colocados en
tenedor sobre los hombros. Los dedos que estan en la
boca logran la flexion y rotacion adecuada de la cabeza
para ser desencajada.

Paso N°2

Elevacion progresiva sobre el nivel de la pelvis materna,
acompafiado del desprendimiento lento por flexion de
la cabeza. Si no es posible liberar la cabeza traslade

inmediatamente.

Figura 7. Presentacion podalica. Paso 1y Paso 2.

COMPLICACIONES DEL PARTO

Procidencia de cordon: Ocurre cuando el cordon
umbilical sale hacia la vagina por delante de la
presentacion fetal estando la bolsa rota (Figura 8).

Figura 8. Procidencia de cordon.
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Manejo basico prehospitalario

e FEmpujar l@ presentacion  hacia  arriba
introduciendo los dedos en vagina materna y
mantener la presion hasta llegar a un centro
asistencial (uso de guantes estériles). Trasladar a
embarazada en posicion Trendelemburg, rodillas al
pecho y traslado rapido.

e (Control permanente de constantes vitales de la
madre y latidos cardiofetales.

e Solicitar a CR activar pabellon de maternidad.

Circular de cordon: Pueden ser reductibles o no
reductibles. Algunas pueden reducirse facilmente sin
generar mayor problema al recién nacido (Figura 9).
Sin embargo, sino se pueden reducir durante el periodo
expulsivo, pueden llevar a asfixia perinatal..

Placenta
Feto
Cordon umbilical
nucal o vuelta
del corddn
Cérvix

Figura 9. Circular nucal de cordon (Azafia S.)

Manejo basico prehospitalario

e  Fvaluacion expectante

e Reduccion del cordon deslizandolo por uno de los
hombros

e Traslado rapido o solicitud de apoyo de movil
avanzado (M2) en caso de comenzar maniobras de

reanimacion.
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ATENCION DEL RECIEN NACIDO e 1 Aspirador manual (de bulbo)

Aproximadamente el 80% de los recién nacidos no e 1 Tijera estéril

requiere intervenciones mas alla de un adecuado e 1 Bolsaautoinflable de reanimacion (250 a 500 ml)

ntamiento, estimulacion y succion para despejar .
calenta y P Pel con mascarilla adecuada

las vias aéreas. De los pocos que requieren 3
_ . P q .q e Fuentes de calor (frazadas, lamparas, estufas, etc.)
intervencion, muchos responden satisfactoriamente

con un ambiente enriquecido con oxigeno y asistencia

en la ventilacion con mascara de reanimacion. Solo un . , ,
‘ ‘ . i La piramide invertida permite ordenar la forma de
namero muy reducido necesitara masaje cardiaco o . . . . .
o . asistir al recién nacido (Figura 9), partiendo con las
administracion de farmacos. . . o
medidas mas simples y frecuentes en la reanimacion

_ _ neonatal, hasta las mas complejas pero menos
En cualquier lugar donde se asista un parto, es . )
o o utilizadas. Es importante no saltarse pasos en la
fundamental contar con el siguiente material basico: L L .
aplicacion de la piramide invertida.

e 2 Sabanas estériles

e 2 Pafos clinicos estériles

Evaluar el riesgo del bebé de requerir reanimacion
Necesario para todo Proporcionar calor
recién nacido Poner en posicion, despejar las vias respiratorias, si es necesario
Secar, estimular para que respire

&dministrar oxigeno complementario, segln se necesit%

Necesario con L I . .
Asistir con ventilacion con presion positiva

menos frecuencia
Intubar la trdquea /

Proporcionar compresiones
toracicas

Rara vez necesario
en recién nacidos

Administrar
medicamentos

Figura 9. Piramide invertida para la atencion del recién
nacido

e 2 Pares de guantes estériles
e 2 Clamps o cordones estériles

e 2 Pinzas estériles
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ASISTENCIA DEL RECIEN NACIDO

1.

4.

Proteger de las pérdidas de calor:

Ubicar al recién nacido bajo una fuente de calor.
Secar al RN para retirar el liquido amniotico.

Si no hay l@mpara, usar toallas tibias y cerrar
ventanas.

Ubicar al RN desnudo contra el cuerpo de la madre

y abrigarlos a ambos.

Posicion:

La posicion para la reanimacion del RN es el
declbito dorsal, Trendelenburg moderado (20
grados) y con la cabeza en la linea media o neutral.
Se recomienda mantener esta posicion con la
ayuda de una toalla o un pafial a la manera de
rodillo bajo los hombros del RN.

En caso de excesiva secrecion oral, la cabeza

puede girarse hacia un lado.

Succion:

Para asegurar una via aérea permeable, se debe
succionar la bocay la nariz del RN usando una pera
de succion manual.

Para minimizar la hipoxia se debe dar tiempo para
ventilar entre cada procedimiento de succion.

L.a hipoxia puede prevenirse administrando O2 a
flujo libre con una conexion de silicona cercana a

la boca y nariz del RN,

Estimulacion:

Si en esta etapa de la asistencia el recién nacido

presenta llanto vigoroso, aspecto rosado y esta activo,

inicie el traslado junto a su madre al centro

asistencial mas apto.
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Si el paciente se mantiene letargico, palido y/o
ciandtico:
ContinCe con la estimulacion y administre oxigeno

a flujo libre.

Inicie asistencia ventilatoria con bolsa de
reanimacion (AMBU) en presencia de:

Cianosis central persistente a pesar de un flujo

enriguecido de 02.

Apnea o gasping.

Frecuencia cardiaca menor a 100 por min.
Recuerde que en el RN el mejor indicador de una

oxigenacion adecuada es la frecuencia cardiaca.

Comience masaje cardiaco cuando:
e frecuencia cardiaca menor de 60 por minuto.

e Ausencia de pulso.

Compresiones toracicas en el recién nacido

Indicaciones

Frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto
a pesar de haber recibido al menos 30 segundos
de ventilacion a presion positiva que insufla los

pulmones.

Ausencia de pulso

Procedimiento (Figura 10)

Colocar pulgares sobre el esternon, justo por
debajo de la linea intermamaria. Se debe rodear el
torso con ambas manos, utilizando los dedos
restantes para dar soporte a la espalda.

Comprimir a una profundidad aproximada de un
tercio del diametro anteroposterior (AP) del torax.
Comprimir a una frecuencia de 90 por minuto,
dando 30 ventilaciones por minuto (120 eventos

por minuto entre compresiones y ventilaciones)
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Después de 60 segundos de compresiones

toracicas y  ventilaciones, detenga las

compresiones y controle la frecuencia cardiaca.

Sila frecuencia es de 60 lpm o mas, interrumpa las
compresiones y continde con VPP entre 40 a 60
ventilaciones por minuto, ajuste la concentracion

de oxigeno.

Comprobacion y preparacion de equipo
Solicitud de apoyo v/s traslado rapido

‘ Nacimiento

- ¢Gestacion a término?
¢Buen tono muscular?
¢Respira o llora?

& No

Calentar, secar, estimular y abrir la via
aérea;

.g aspirar si es necesario
(=
s v
- .
¢Apnea o jadeo/boqueo?
¢FC <100 lpm?
& si
Ventilar a presion positiva (VPP)
Pulsioximetria
<  Considerar uso de monitor cardiaco
Tabla de objetivos de
saturacion de oxigeno
: g — ¢FC <100 lpm?
1 min 60%-65%
* Si
2 min 65%-70%
- Garantizar una ventilacion adecuada
3 min 70%-75% Considerar uso de monitor cardiaco
) Solicitar apoyo de M2 o traslado rapido
4 min 75%-80%
5 min 80%-85% No
¢FC <60 lpm?
10 min 85%-95%
Concentracion de oxigeno ‘ Si
inicial para VPP
235 semanas de Oxigeno al 21% _CompreSIOnes toraglcas 31
gestacion Coordinar con VPP con oxigeno al 100%
<35 semanas de Oxigeno al Solicitar apoyo de M2 o traslado rapido
gestacion 21%-30%

Figura 10. Algoritmo reanimacion neonatal PRN

adaptado para atencion basica. (AAR, AHA. 2022)

Si

No
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Permanecer con la madre durante los
pasos iniciales, atencion de rutina y
evaluacion continua

¢Presenta dificultad respiratoria o
cianosis persistente?

$si
Abrir la via aérea, aspirar si es
necesario. Pulsioximetria.
Administrar oxigeno si es necesario,
considerar administracion VPP

R

Cuidados posteriores a la reanimacion,

traslado y coordinar con CR
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ATENCION PREHOSPITALARIA BASICA

CAPITULO 8 SAMU

Soporte Vital Basico

Objetivos

Reconocer rapidamente el paro cardiorrespiratorio mediante una evaluacion de soporte vital basico.

Ejecutar de manera adecuada las maniobras basicas de reanimacion cardiopulmonar de alta calidad,
adaptando la técnica segun caracteristicas anatomicas de adultos, nifios y lactantes.

Identificar precozmente la obstruccion de la via aérea en adultos, nifios y lactantes, utilizando técnicas
especificas para el manejo de emergencia en cada grupo.

Demostrar la correcta secuencia de compresiones y ventilaciones durante la reanimacion cardiopulmonar
basica.

Integrar el uso precoz del defibrilador externo automatico, aplicando descargas de forma segura cuando
esté indicado

“cosocinico > > 3

Usted se encuentra junto a su equipo prehospitalario rumbo a atender a un hombre de 55 afnos que ha colapsado
subitamente en el terminal de buses. Los testigos indican que el hombre se quejo de dolor toracico y cayo al piso, al
momento de llamada indican que no respondia.

Al llegar al lugar y garantizar la seguridad de la escena, se realiza una evaluacion de soporte vital basico bajo una
impresion inicial de nula respuesta, tras lo cual se confirma el paro cardiorrespiratorio.

Inmediatamente se solicita al Centro Regulador apoyo de movil avanzado, y comienzan las maniobras de
reanimacion cardiopulmonar basica, mientras solicita a su conductor que conecte el desfibrilador externo

automatico. Una vez conectado, el equipo pide no tocar al paciente para analizar el timo y recomienda dar una
descarga.

Tras administrar la descarga, se comienzan 2 minutos de RCP de alta calidad en relacion 30:2, mientras se espera la
llegada de movil avanzado, que Centro Regulador indica es de aproximadamente 5 minutos.



CAPITULO 8 Soporte vital basico

INTRODUCCION

SOPORTE VITAL BASICO EN ADULTOS

(8 Afos 0 mas)

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es una
intervencion fundamental en situacion de emergencia
que permite mantener la circulacion de oxigeno a los
organos vitales en pacientes que sufren un paro
cardiorrespiratorio (PCR).

L.a cadena de supervivencia es un concepto clave en la
atencion de emergencias cardiovasculares,
especialmente en situaciones de paro
cardiorrespiratorio (Figura 1). Esta cadena, esta
disefiada para paro cardiaco intrahospitalario (PCIH),

paro cardiaco extrahospitalario (PCEH) en contexto de
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Activacion de la respuesta a emergencias
Identifique el PCR vy solicite apoyo de movil
avanzado (M2) para dar RCP avanzada

simultaneamente

RCP de alta calidad

Comience RCP en relacion 30:2

La RCP de alta calidad con interrupciones
minimas y desfibrilacion temprana son las
acciones que mas se relacionan con la

obtencion de buenos resultados en la

reanimacion®,

Figura 1. Cadena sobrevida PCEH para pacientes adultos.
(American Heart Association®, 2021)

pacientes adultos y pediatricos. En ella, se describen
los pasos criticos que deben seguirse para maximizar
las probabilidades de supervivencia de un paciente.
Cada eslabon de la cadena representa una accion o
intervencion que debe realizarse de manera rapida y
efectiva para garantizar un tratamiento adecuado. La
cadena de supervivencia incluye los siguientes
eslabones:

Desfibrilacion
Utilice el DEA de inmediato, pida ayuda al
conductor del movil para instalarlo

Soporte vital avanzado

Mantenga RCP basica hasta la llegada de un
M2

L.a reanimacion avanzada permite instalacion
de accesos vasculares, administracion de
medicamentos, colocacion de dispositivos
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CAPITULO 8 Soporte vital basico

avanzados de la via aérea, monitoreo cardiaco,
electrocardiograma de 12 derivadas, manejo
de causas potencialmente reversibles, entre
otras.

5. Cuidados posparo cardiaco
e Mantenerse atento a un nuevo paro cardiaco,

brindando los cuidados necesarios

6. Recuperacion

Bases para una Reanimacion Cardiopulmonar

Cualquier persona tiene la capacidad de brindar
reanimacion cardiopulmonar segln su nivel de
competencias (Figura 2). Las técnicas de RCP que
emplea una persona varian segln maltiples factores,

tales como su nivel de formacion, experiencia y

126

disponibles y si hay mas personas presentes dispuestas
a dar RCP. Una persona que esté sola, con formacion
basica o sin equipo especializado, puede realizar
compresiones toracicas Unicamente. Mientras que
alguien con mas experiencia, entrenamiento y
capacitacion puede aplicar ciclos de RCP 30:2. Cuando
hay varios miembros disponibles con competencias
avanzadas, pueden organizarse en equipos de alto
rendimiento para realizar la RCP de manera mas

efectiva.

Algoritmo de Soporte Vital Basico (SVB) en adultos
para personal de salud

Este algoritmo describe los pasos entre uno 0 mMas
operadores para evaluar y atender a un adulto que no
responde. Las habilidades basicas de RCP deben

centrarse en dar reanimacion de alta calidad en caso

Equipo dealto
rendimiento

+ Ventilaciones

de rescate

Compresiones toracicas

Figura 2. Unidades estructurales de RCP. (American Heart
Association®, 2021)

confianza en sus habilidades. Otros factores incluyen si

la victima es un nifio o un adulto, los recursos

RCP coordinada con varios
reanimadores

RCP 30:2

RCP usando solo
las manos

de que un adulto esté sufriendo un paro

cardiorrespiratorio.
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1
Confirmar la seguridad
de la escena.

Comprobar si la victima responde.

Pedir ayuda en voz alta a las personas que
se encuentren cerca.

Activar el sistema de respuesta a
emergencias a través de un dispositivo
movil (si es posible).

Obtener un DEA y equipo para emergencias
(o enviar a otra persona para que lo traiga).

e

Proporcionar ventilaciéon
de rescate: realizar una
ventilacion cada 6 segundos

La respiracién
es normal; se

La respiracién
es anormal; se

Comprobar sila

Controlar hasta detecta pulso victima no respira o solo detecta pulso 0 10 ventilaciones por minuto.
que lleguen los jadea/boquea y comprobar « Comprobar el pulso cada 2 minutos;
reanimadores de el pulso (al mismo tiempo). si no hay pulso, se debe iniciar la RCP.
emergencias. ¢Se detecta pulso con certeza o

Si se sospecha la presencia
de sobredosis de opiaceos,
administrar naloxona si est4
disponible siguiendo el protocolo.

al cabo de 10 segundos?

No hay respiracion o solo
hay jadeos/boqueos;
no se detecta pulso

En este punto, en todos los escenarios,
se activa el sistema de respuesta a
_______________________________________ emergencias o la asistencia y se busca
un DEA y equipo de emergencias o se
4 pide a alguien que lo traiga.

Iniciar RCP
* Realizar ciclos de 30 compresiones
y 2 ventilaciones.
» Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.

:‘ El DEA llega. |

N -4

~
o /O Comprobar el ritmo.

¢El ritmo es desfibrilable?

Si, es No, noes
desfibrilable desfibrilable
7 8
* Administrar 1 descarga. Reanudar la * Reanudar la RCP de inmediato durante
RCP de inmediato durante 2 minutos 2 minutos (hasta que lo indique el DEA
(hasta que lo indique el DEA para para permitir la comprobacion del ritmo).
permitir la comprobacién del ritmo). * Continuar hasta que lo sustituyan los
* Continuar hasta que lo sustituyan los profesionales de soporte vital avanzado
profesionales de soporte vital avanzado o la victima comience a moverse.
o la victima comience a moverse.
© 2020 American Heart Association
Figura 3. Algoritmo de SVB en adultos para personal de salud.
(American Heart Association®, 2021)
Paso 1
e Confirme la seguridad de la escena. e Informe a CR si la escena no es segura,

solicitando apoyo multiinstitucional si es

necesario.
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Paso 2

e Confirme que la victima responde

e Golpee suavemente los hombros y pregunte en
voz alta “¢Se encuentra bien?”.

e Si la victima no responde, solicite el DEA al

conductor del movil.

Paso 3

e \Verifiqgue pulso (evaluando pulso central) vy
ventilacion (observando el torax)
simultaneamente, no deberia tardar mas de 10
segundos.

e Silavictima ventila con normalidad y tiene pulso,

continCe evaluacion.

e Sila victima no ventila con normalidad, pero si

detecta pulso:

o Solicite apoyo de movil avanzado.

o Proporcione una ventilacion de rescate
cada 6 segundos (10 ventilaciones por
minuto).

o Compruebe el pulso cada 2 minutos, sino
detecta pulso, comience RCP de alta
calidad.

e Si la victima no ventila con normalidad o solo

jadea/boquea y no tiene pulso:

o Solicite apoyo de movil avanzado.

o Comience RCP de alta calidad.

Paso 4
Mantenga RCP de alta calidad, en relacion 30:2. Utilice

el DEA tan pronto como sea posible.
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Paso 5
e Utilice el DEA siguiendo las instrucciones del

equipo.

Paso 6

e Siel DEA recomienda una descarga, administrela
de forma segura y reanude la RCP inmediatamente
hasta que el DEA lo indique (aproximadamente 2

minutos).

Paso 7

e  (Continde la RCP de alta calidad hasta que asuma el
procedimiento personal de movil avanzado, o la
victima comience a ventilar, moverse o reaccionar

de alguna forma.

Las respiraciones agobnicas pueden presentarse
durante los minutos posteriores a un paro cardiaco
sUbito. Estas respiraciones no son normales en la
ventilacion, la boca puede estar abierta y ocasionar
movimiento de cabeza, cuello y mandibula. Sin
embargo, no producen elevacion toracica visible ni
ventilaciones efectivas, son un signo de paro cardiaco.

Comience la RCP de alta calidad sin demora.
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RCP DE ALTA CALIDAD
La RCP de alta calidad es el estandar esencial para

aumentar significativamente las probabilidades de

supervivencia y minimizar el dafo neurologico en

victimas de paro cardiaco. Una serie de conceptos clave

guian la ejecucion de esta técnica, y su correcta

aplicacion es fundamental en escenarios tanto de

soporte vital basico como avanzado.

1.

Frecuencia: Comprima a una frecuencia de entre
100 a 120 cpm.

Profundidad: Comprima el térax entre 5a 6 cm. Es

recomendable utilizar dispositivos de

retroalimentacion tanto en practicas como

situcaiones reales.

Expansion del torax: Permita que el torax se

expanda completamente después de cada

compresion.

Interrupciones:  Reduzca al minimo  las
interrupciones, ya que un menor tiempo se asocia
con un mejor resultado. La proporcion de tiempo
durante la cual se dan compresiones toracicas en
la RCP se denomina fraccion de compresiones
toracicas (FCT), la que tras superar el 60%
aumenta la probabilidad de retorno a circulacion
(RCE), éxito de
supervivencia al alta hospitalaria. Idealmente, los

espontanea descargas vy

equipos deben alcanzar un 80% o mas.
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Técnica de compresiodn toracica

1.

Sitdese a un lado de la victima
Asegilrese que esta sobre una superficie firme y
plana. En el caso de estar sobre la camilla, instale
una tabla rigida o de extricacion.

Coloque sus manos y cuerpo en posicion

Ubigue el talon de su mano sobre el torax de la
victima, en la mitad inferior del esternon.

Coloque el talon de la mano encima de la primera.
Ponga sus brazos firmes y ubique sus hombros
directamente sobre las manos (Figura 4).

Comprima a una frecuencia de 100 a 120 cpm

Hunda el térax al menos 5 cm con cada
compresion, de forma perpendicular hacia abajo.

Permita que el torax se expanda completamente
después de cada compresion

Reduzca al minimo las interrupciones

Figura 4. Posicion y ubicacion de manos durante la RCP en un
paciente adulto.
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CIRCUNSTANCIAS
EMBARAZADAS

La reanimacion cardiopulmonar en una embarazada

ESPECIALES: MUJERES

tiene particularidades importantes debido a los
cambios fisiologicos que ocurren durante el embarazo,
especialmente en el tercer trimestre. Estos cambios
pueden afectar tanto la técnica de la RCP como las

intervenciones a realizar:

e Aumento del volumen sanguineo
e Elevacion del diafragma
e  Compresion de la vena cava inferior

e Mayor riesgo de aspiracion

No deben retrasarse las maniobras de RCP en una
paciente embarazada, ya que el pronostico tanto de la
madre como del feto dependen de la calidad de la RCP,

A partir de las 20 semanas de gestacion, el (tero
comprime oS vasos sanguineos de mayor tamano
ubicados en el abdomen cuando se encuentra en
decdbito supino. Esta presion puede interferir en el
flujo sanguineo de retorno venoso generado por las
compresiones. El desplazamiento lateral uterino (DLU)
puede ayudar a disminuir el exceso de presion.

Para realizar desplazamiento lateral uterino, desplace
el Gtero de la paciente en forma manual hacia la
izquierda de la paciente (Figura 5), de esta forma podra

aliviar la presion sobre los vasos de mayor tamano.
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-

Figura 5. Desplazamiento manual uterino hacia la izquierda.
(Ghiringhelli, 2021)

Ventilacidn a presion positiva

Las  ventilaciones  durante la  reanimacion
cardiopulmonar en un paciente adulto son cruciales
para mantener la oxigenacion adecuada y ayudar en la
perfusion de los 6rganos, tienen como objetivo
asegurar que el paciente reciba oxigeno y que el

dioxido de carbono se elimine de forma efectiva.

Considere la maniobra de extension de la cabeza
(Figura 6) y la traccion mandibular (Figura 7) como
opciones para abrir la via aérea. Puede apoyarse de
dispositivos basicos de permeabilizacion como una
canula orofaringea (COF). Si sospecha de lesion cervical,
evite utilizar la maniobra de extension de la cabeza,
priorizando el uso de dispositivos basicos o maniobra
de traccion mandibular para limitar el movimiento de

cuello y columna.

Para la maniobra de extension de la cabeza y elevacion
del mentén, cologue una mano sobre la frente de la
victima y empUjela inclinandola hacia atras. Luego,
cologue los dedos de la otra mano cerca del menton y
levante la mandibula.
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Figura 6. Maniobra de extension de la cabeza y elevacion del

menton.

Cuando la maniobra de extension de

elevacion del mentdn no funcione, o

la cabeza y

sospeche que

pueda existir una lesion de la columna cervical, utilice

la maniobra de traccion mandibular.

Para realizar esta maniobra, sitlese junto a la cabeza

de la victima, cologue una mano a ca

da lado de la

cabeza, ubicando los dedos debajo de los angulos de la

mandibula y levantela con ambas manos, desplazando

la mandibula hacia adelante.

Figura 7. Maniobra de traccion mandibular. (
Association®, 2021)

American Heart
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Ventilacidn a presion positiva

Para dar ventilaciones a presion positiva, utilice un

dispositivo bolsa valvula-mascara, conectado a una red

de oxigeno.

Coloque la mascarilla sobre el rostro de la victima,
evitando obstruir la misma via aérea.

Utilice la técnica de sujecion C-E para sostener la
mascarilla en su posicion mientras

simultaneamente eleva la mandibula para

mantener abierta la via aérea. (Figura 8).

Figura 8. Maniobra C-E para ventilacion a presion positiva.
(American Heart Association®, 2021).
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Soporte Vital Basico en Lactantes y Nino

Las causas de paro cardiorrespiratorio en esta
poblacion suelen estar relacionadas con insuficiencias
respiratorias o0 asfixia, a diferencia de los adultos, donde
los eventos cardiacos son mas comunes. Por esta razon,
las maniobras de SVB en ninos y lactantes priorizan la
ventilacion eficaz junto con las compresiones

toracicas.

El reconocimiento temprano de los signos de
compromiso  respiratorio o circulatorio vy la
implementacion inmediata de las maniobras de SVB
son esenciales para mejorar las tasas de supervivencia.
Ademas, las caracteristicas anatdomicas y fisiologicas
especificas de los nifios y lactantes requieren
adaptaciones importantes en la técnica de las
compresiones toracicas, la ventilacion y el uso del

desfibrilador externo automatico (DEA).

132

Paso 3

o Verifique pulso (se recomienda pulso carotideo en
nifos y braquial en lactantes). Ademas de
ventilacion (observando el torax)

simultaneamente, no deberia tardar mas de 10

segundos.

e Silavictima ventila con normalidady tiene pulso,

continde evaluacion.

e Sila victima no ventila con normalidad, pero si

detecta pulso:

o Solicite apoyo de movil avanzado.

o Proporcione una ventilacion de rescate
cada 2 o 3 segundos (20-30 ventilaciones
por minuto).

o Evalle la frecuencia del pulso durante 10

segundos

Figura 9. Cadena sobrevida PCEH para pacientes pediatricos.
(American Heart Association®, 2021)

Para brindar atencién y acceder a la victima,
asegurese de cumplir los siguientes pasos:

Paso 1

e Confirme la seguridad de la escena.

Paso 2

e Compruebe que la victima responda

[P copestaaenerencios | PN ) Corgangs ) cadco ) Recwensin

Paso 4
e Sila frecuencia cardiaca es menor a 60
lpm con signos de mala perfusion (Figura
10), inicie RCP.
e Si no es el caso continde con
ventilaciones de rescate y compruebe el
pulso cada 2 minutos.
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Si la victima no ventila con normalidad o solo

jadea/boquea y no tiene pulso:

o Solicite apoyo de movil avanzado.
o Comience RCP de alta calidad en relacion
15:2.

Utilice el DEA apenas esté disponible. En el caso
de nifios, aseglrese de utilizar parches para nifos
0 el modo de nifios segln el equipo (Que suele
recomendarse para menores de 8 afios o de 25 kg;
sin embargo, siga las recomendaciones del
fabricante). Si el equipo utiliza parches para nifios
y no dispone de ellos, utilice los parches para
adulto.

Algunos equipos requieren la instalacion de
parches en ubicacion anteroposterior, mientras
que otros requieren en posicion anterolateral. En el
caso de lactantes, la colocacion mas coman es en
region anteroposterior. No obstante, siga las

recomendaciones del fabricante del equipo.

TEMPERATURA Extremidades frias

Disminucion progresiva de la
consciencia/respuesta

ESTADO MENTAL ALTERADO
Pulsos débiles

Palidez, piel marmérea,
cianosis

Figura 10. Signos de mala perfusion en el nifio y lactante.

La evaluacion del pulso es un paso fundamental en el
soporte vital basico en nifos y lactantes, ya que
permite determinar la presencia de circulacion efectiva
y guia la toma de decisiones. Sin embargo, esta tarea
presenta desafios significativos debido a las
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caracteristicas anatémicas y fisioldgicas particulares
de los pacientes pediatricos.

Evaluacion de pulso en Lactante (< 1 afio) (Figura 11)

e (ologue 2 o0 3 dedos en la cara interna de la parte
superior del brazo, a media altura entre el codo y
el hombro del lactante.

e Presione con los dedos e intente sentir el pulso
durante al menos 5 segundos, pero no mas de 10.

Figura 11. Comprobacion de pulso braquial en un lactante.
(American Heart Association®, 2021).

Evaluacion de pulso en Nifios (1 a 8 afios) (Figura 12)

e  Para evaluar pulso carotideo, coloque 2 o 3 dedos
a un costado de la traquea, ubicando las carotidas,
sienta el pulso durante 5 segundos como minimo,
pero no mas de 10.

e  Paraevaluar pulso femoral, cologue 2 0 3 dedos en
la cara interna del muslo, en el punto intermedio
entre la cadera y el hueso pabico, justo debajo del
surco entre la pierna y el torso. Sienta el pulso
durante 5 segundos como minimo, pero no mas
de 10.
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Figura 12. Comprobacion de pulso carotideo y femoral
(American Heart Association®, 2021).

Compresiones toracicas de calidad

Las compresiones toracicas de alta calidad son
esenciales durante la RCP en cualquier etapa del ciclo
vital. La relacion entre compresiones y ventilaciones
recomendada tanto en lactantes como en nifos es de
152 con dos operadores. Sin embargo, si la
reanimacion es brindada por personal lego o solo por

un operador, se recomienda en relacion 30:2.

e frecuencia de compresiones: 100-120 cpm
(Lactantes y nifios)

e Profundidad:
o Lactante: 4 cm.

o Nifo:5cm.

Compresiones toracicas en un lactante; técnica con
dos dedos

e (Coloque al lactante en una superficie firme y plana
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e Ubique 2 dedos al centro del torax del lactante,
justo por debajo de la linea de los pezones. Sobre
la mitad inferior del esternon (Figura 13).

e Después de 30 compresiones, abra la via aérea con
maniobra de extension de cabeza y elevacion del
menton (Figura 6) y realice 2 ventilaciones de 1
segundo de duracion cada una. Aseglrese que el

torax se expande.

Figura 13. Ubicacion con técnica de 2 dedos en RCP de un
paciente lactante.

e Evalle después de 5 ciclos o 2 minutos de RCP,
aseglrese de que el apoyo de movil avanzado

viene en camino.

Compresiones toracicas en un lactante; técnica con

dos pulgares y manos alrededor del torax

e Fsla maniobra de eleccion con 2 operadores. Sin
embargo, también puede ser utilizada solo por
uno.

e (Coloque al lactante sobre una superficie firme y
plana.

e Coloque los dos pulgares juntos en el centro del
torax del lactante, sobre la mitad inferior del
esternon. Con los dedos restantes de ambas
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manos, rodee el torax del lactante y sostenga su ayuday comenzar as intervenciones adecuadas segln
espalda (Figura 14). el cuadro (Figura 15).
e Despuésde 15 compresiones, abra la via aérea con
maniobra de extension de cabeza y elevacion del
menton (Figura 6) y realice 2 ventilaciones de 1
segundo de duracion cada una. Aseglrese que el
torax se expande.
e Evalle después de 2 minutos de RCP e intercambie
al operador de las compresiones para evitar la

fatiga y preservar la eficacia de las compresiones.

e

Figura 14. Ubicacion con técnica de 2 pulgares y manos
alrededor del torax en RCP de un paciente lactante.

Ventilacidn a presion positiva

Debido a las principales causas de paro
cardiorrespiratorio en nifios y lactantes, realizar
ventilaciones durante la RCP es una tarea esencial. Para
abrir la via aérea, utilice las mismas técnicas
recomendadas en el paciente adulto, al igual que las

ventilaciones con dispositivo bolsa valvula-mascara.

El algoritmo de soporte vital basico en pacientes
pediatricos para profesionales de la salud de la
American Heart Association®, puede orientar las
maniobras para identificar el paro cardiaco, solicitar
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COnlInnarlasewrldad
de la escena.
@)
* Comp sila

victima
* Pedir ayuda en voz alta a las personas que se
cerca,

Activar el sistema de respuesta a emergencias
L] a
| através de un dispositivo mévil (si es posible). )

* Proporcionar ventilacion de

rescate: realizar una ventilacion
cada 2 o 3 segundos, 0 entre 20
y 30 ventilaciones por minuto.
Controlar hasta que * Evaluar la frecuencia del pulso
lou:lloamnmu durante un tiempo no superior
a 10 segundos.

al cabo de 10 segundos?

No hay respiracién
o solo hay jadeos
o boqueos; no se

detecta pulso

ZAlguien presenci6 8

el colapso subito?
No

Iniciar RCP
- Unnmlmadormsmrcldosdo
30

mmdmmwam
y buscar un DEA (si no se hubiera hecho ya).

PO
. Comprobar el ritmo. ¢El ritmo
- es desfibrilable?

Si,es
desfibrilable

© 2020 American Heart Association

Figura 15. Algoritmo de soporte vital basico en pacientes
pediatricos para profesionales de la salud con dos o mas
reanimadores. (American Heart Association®, 2021).
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OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR CUERPO Manejo prehospitalario de OVACE parcial

EXTRANO (OVACE) e Anime ala victima a que siga tosiendo

La obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrano e Nointerfiera con los propios intentos de la victima

(OVACE) es una emergencia médica que ocurre cuando . - . .
e Si la obstruccion se mantiene o comienza a

un objeto bloguea parcial o completamente la via . » .
J q P P presentar signos de obstruccion grave, solicite

aérea, impidiendo que el aire circule y llegue a los apoyo de mévil avanzado

pulmones. (Figura 16).

Preguntar a la victima

/ “¢Se esta ahogando?” \

. Indica que no
« Tose efectivamente
. Puede hablar

| !

Comenzar manejo
Obstruccion parcial de la Compresiones abdominales
via aérea

| 7 N\

« Anime a que siga tosiendo Bota cuerpo extrafno y
« Ayude a mantener la calma comienza a ventilar

Asiente y no puede
hablar

Deja de responder

!

Solicite apoyo
Movil Avanzado

!

Comience la RCP

Figura 16. Algoritmo para evaluacion y manejo de OVACE en
ninos y adultos.

Signos de obstruccion parcial
e Fl paciente aln puede presentar tos Signos de obstruccion total
e  Pueden existir sibilancias entre la tos
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e La victima se sujeta del cuello con las manos
(Figura 17).

e No puede hablar, gritar o llorar.

e Tos debil o ausencia total de tos

e Dificultad respiratoria que aumenta

e  Posible cianosis

Figura 17. Signo universal de obstruccion total.

Manejo prehospitalario de OVACE total

e Preguntar a la victima: “¢Se esta atragantando?”.
Si la victima asiente y no puede hablar, se trata de
una obstruccion grave o total de la via aérea.

e Comience con maniobra de desobstruccion de la
via aérea, con compresiones abdominales hasta
que bote el cuerpo extrafio y respire con
normalidad o hasta que deje de responder.

e Si la victima deja de responder, solicite
inmediatamente apoyo de movil avanzado e inicie
RCP.

Compresiones abdominales en el nifio y adulto

e Realice compresiones abdominales de pie o
arrodillado tras la victima y rodéela con los brazos
por la cintura.
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e (Coloqgue su pufio contra el abdomen de la victima,
ligeramente por encima del ombligo y por debajo
del esterndn (Figura 18).

e Tome el puiio con la otra mano y presione hacia el
abdomen con compresiones rapidas y firmes hacia
arriba.

e Repita hasta que el cuerpo extrafno sea expulsado

o la victima deje de responder.

Figura 18. Compresiones abdominales para desobstruccion
de la via aérea en OVACE total.

e Silavictima deja de responder, pida apoyo a movil
avanzado e inicie la RCP.

e Encaso devictimas embarazadas y obesas, realice
compresiones toracicas en lugar de compresiones

abdominales.

Compresiones toracicas en el niiio y adulto con
OVACE que no responde

e Sino se ha hecho antes, pida apoyo de movil
avanzado.
e [levealavictima al suelo.

e Inicie RCP con compresiones toracicas, no

compruebe el pulso. Cada vez que abra la via aérea
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para realizar ventilaciones, abra la boca por
completo en busca del objeto:
o Si observa un objeto que puede retirar
con facilidad, saquelo.
o Si no ve ningln objeto o es dificil de
retirar, continle con la RCP.
Cuando la victima de OVACE total pierde la
consciencia, los masculos de la garganta podrian
relajarse y ayudar a que la obstruccion completa
se transforme en una obstruccién parcial. Por lo
que las compresiones toracicas favorecerian adn

mas, la expulsion del cuerpo extrano.

DESOBSTRUCCION DE LA VIA AEREA EN LACTANTES

Para desobstruir la via aérea en un lactante, dé
palmadas en la espalda y realice compresiones
toracicas. No utilice las  compresiones
abdominales.

Siente al lactante en su regazo y sujételo boca
abajo, con la cabeza ligeramente por debajo del
torax y apoyandose sobre el antebrazo. Sostenga
la cabeza y la mandibula del lactante con la mano.
Tenga cuidado de no comprimir los tejidos blandos
de la garganta. Apoye el antebrazo sobre su regazo

0 sobre el muslo para sujetar al lactante.

Con la base de su mano, dé hasta 5 palmadas
fuerte en la espalda entre las escapulas (Figura
19).
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Figura 19. Golpes en espalda para desobstruir la via aérea en
un paciente lactante. (American Heart Association®, 2021).

Después de dar las 5 palmadas en la espalda, sitle
la mano libre sobre la espalda del lactante,
sujetando la parte posterior de la cabeza con la
palma de la mano. Manteniendo al lactante
recostado entre su antebrazo y sujetando el rostro
y mandibula con la palma de la mano.

Gire el cuerpo del lactante mientras sostiene la
cabeza y cuello, sitlelo boca arriba manteniendo
la cabeza por debajo del tronco y realice hasta 5
compresiones toracicas rapidas en forma
descendente en el centro del torax, por encima de
la mitad inferior del esternon (mismo lugar donde
daria compresiones toracicas durante la RCP), a
una frecuencia de 1 por segundo (Figura 20).
Repita la secuencia de hasta 5 palmadas en
espalda y hasta 5 compresiones toracicas hasta
gue el cuerpo extrafo salga o el lactante deje de
responder.

Si el lactante deja de responder, solicite apoyo
inmediatamente de movil avanzado e inicie la
RCP comenzando con las compresiones. En este
€aso, cada vez que abra la via aérea, busque el
cuerpo extrafio en la parte posterior de la
garganta, recuerde no comprobar el pulso antes

de iniciar esta RCP.
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ATENCION PREHOSPITALARIA BASICA

CAPITULO 9 SAMU

Principios en el manejo de situaciones con maultiples victimas TR

Objetivos

Reconocer la importancia del Sistema Comando de Incidentes (SCI) en la gestion de emergencias masivas,
describiendo su estructura, funciones y roles dentro de una respuesta organizada.

Describir de forma general la coordinacion efectiva de la respuesta multiinstitucional durante desastres e
incidentes, comprendiendo las responsabilidades y roles de las diferentes instituciones.

Identificar funciones del puesto médico avanzado (PMA) en incidentes masivos, garantizando la adecuada
organizacion en areas de tratamiento, clasificacion y evacuacion de pacientes.

Aplicar técnicas de triage inicial en escenarios con mdltiples victimas, utilizando metodologias
estandarizadas para la priorizacion precoz y dar preinformes iniciales al Centro Regulador.

“cosocinico > > 3

Su equipo prehospitalario se encuentra en ruta a atender un accidente de transito como primer movil de respuesta
en carretera. En el preinforme indican que se trataria de un bus con cerca de 30 pasajeros que pierde el control e
impacta a un camion que circulaba en sentido contrario, ademas el Centro Regulador indica que son mdltiples las
(lamadas que ingresan afirmando que la situacion es critica. Sin embargo, no hay mas moviles SAMU disponibles.

Al llegar al lugar, carabineros y bomberos ya se encuentran en el lugar, con los perimetros delimitados y las areas de
trabajo definidas, indican que de los 30 pasajeros al parecer habrian 9 pacientes al interior del bus, incapaces de
descender por sus propios medios, mientras que los otros estaban deambulando en el lugar. Mientras que el
conductor del camion, al parecer estaria fallecido.

Bajo clasificacion inicial SALT, impresionan los 9 pacientes al interior del bus con amenaza vital obvia, el Centro
Regulador indica que Unicamente existen moviles basicos de hospitales y de autopista en ruta.



CAPITULO 9 Manejo de situaciones con maltiples victimas

INTRODUCCION

Un incidente con mdaltiples victimas (IMV) ocurre
cuando mas de una persona necesita atencion médica
simultaneamente, pero el evento adn puede ser
manejado con los recursos locales disponibles?. Este
concepto se desprende del incidente con victimas
masivas (IVM), que hace referencia a situaciones mas
complejas donde el nUmero de victimas es tan elevado
que supera la capacidad de los servicios médicos
locales para atenderlas de manera efectiva,

requiriendo apoyo adicional e incluso externo.

Ciclo del Desastre

Un desastre es un evento natural o provocado que
altera significativamente la respuesta sanitaria y
aumenta la demanda sobre los servicios organizativos.
Puede afectar infraestructuras basicas, incluidos
hospitales, y requiere apoyo logistico y sanitario estatal
0 internacional, con una duracion que puede
extenderse semanas o0 meses. Los desastres se
clasifican en:

Naturales:  tectonicos  (terremotos,  tsunamis),
meteorologicos  (huracanes,  inundaciones) vy
topologicos (deslizamientos).

Causados por el hombre: contaminaciones guimicas,

accidentes masivos y violencia social.

Fases de Respuesta a Desastres:

1. Primera fase: Periodo de inactividad, se realizan
evaluaciones y se disefan planes de accion.

2. Segunda fase: Advertencia, se identifica un evento
inminente, permitiendo la adopcion de medidas
preventivas.

3. Tercera fase: Impacto, donde las acciones tienen
poco efecto en las consecuencias finales.

4, Cuarta fase; Rescate y socorro, se movilizan

recursos para salvar vidas tras el desastre.
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5. Quinta fase: Recuperacion, centrada en la
reconstrucciony operatividad de la infraestructura

dafiada.

SISTEMA DE COMANDO DE INCIDENTES (SCI)

El Sistema de Comando de Incidentes (SCI) es una
estructura organizacional que integra instalaciones,
equipamiento, personal, protocolos y comunicaciones
para administrar recursos en respuesta a eventos
operativos 0 incidentes. Su objetivo es lograr una

gestion efectiva de los recursos asignados.

Aplicaciones del SCI

EL SCI se aplica en diversas situaciones, como:

e Desastres naturales (derrumbes, inundaciones,
terremotos, huracanes, erupciones volcanicas).

e Incendios (forestales, estructurales, industriales,
aeronauticos).

e Accidentes de transporte (aéreo, ferroviario,
acuatico, terrestre).

e Accidentes domésticos y vehiculares,

e  Operaciones de blsqueda y rescate.

e Incidentes con materiales peligrosos.

e Respuestas a derrames de petroleo.

e Fventos planificados (celebraciones, desfiles,
conciertos).

e Operaciones de albergues temporales masivos.

e Rehabilitacion de areas afectadas por incendios.

EL SCl puede ser utilizado en procedimientos rutinarios
como también en operaciones o incidentes mayores,
pudiendo ser establecido el comando en cada
incidente, lo que podria asegurar estandarizar las
acciones familiarizandose con la terminologia
facilitando el enfrentamiento de un incidente de

mayor magnitud.
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La administracion y gestion de un incidente requiere 1. Informar a su base sobre su arribo a la escena.
funciones establecidas la cuales son aplicables en 2. Asumir el mando y establecer el Puesto de
incidentes menores o de gran envergadura. Comando (PC).
PUESTO COMANDO Lugar donde se ejerce la funcion de mando, fijo o movil, Bien sefializado
(PC) (vehiculo, carpa, remolque, camion u otro que pueda ser facil de ubicar)
AREA DE ESPERA E Lugar donde se concentran los recursos disponibles mientras esperan
(E) sus asignaciones

AREA DE CONCENTRACION

DE VICTIMAS Lugar establecido para efectuar la clasificacion, estabilizacion y
ACV transporte de las victimas de un incidente
(ACV)
BASE B Lugar donde se coordinan y administran las funciones logisticas
(B) primarias
CAMPAMENTO c Lugar con instalaciones sanitarias equipado y atendido para
proporcionar al personal un lugar para alojamiento, alimentacion,
(C) higiene y descanso
HELIBASE H Instalacion fija de estacionamiento, reabastecimiento, mantenimiento,
(H) reparacion y equipamiento de helicopteros
HELIPUNTO H1 Lugar temporal preparado para que los helicopteros puedan aterrizar,
(H1) despegar, cargar y decargar personal, equipo y materiales

Figura 1. Instalaciones en SCI

Pasos a seguir por el primer respondedor con Evaluar la situacion.

capacidad operativa al llegar a la escena Establecer su perimetro de seguridad.

Establecer sus objetivos.

S U AW

Las personas que trabajan en un incidente deben seguir Determinar las estrategias y tacticas.

los siguientes pasos:
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7. Determinar la necesidad de recursos y posibles
instalaciones.
8. Preparar la informacidon y en caso necesario,

transferir el mando?

RESPUESTA MULTIINSTITUCIONAL EN DESASTRES E
INCIDENTES CON VICTIMAS MASIVAS (IVM)

El Manual de Operaciones Multi-Institucional Ante
Emergencias (conocido como manual ABC) organiza la
coordinacion de las tres principales instituciones que
responden ante desastres e incidentes con maltiples
victimas: Ambulancias, Bomberos y Carabineros. Este
manual define las directrices sobre roles, generacion
de alarmas, desplazamiento, organizacion en el sitio de

la emergencia, y enfrentamiento a desastres.

Definiciones clave

Atencion prehospitalaria; Inicia tras el rescate y
consiste en evaluar, estabilizar y trasladar a las
victimas.

Procedimiento HAZMAT.: Ejecutado por Bomberos para
incidentes con materiales peligrosos.

Procedimiento policial: Carabineros aisla la zong,
protege personas y bienes, y asiste en el rescate.
Reanimacion: Personal de salud estabiliza y traslada a
las victimas.

Rescate o extricacion: Bomberos y/o Carabineros
liberan a personas atrapadas.

Traslado: Realizado por ambulancias, pero otras
instituciones  pueden  apoyar en  situaciones

excepcionales.

Fases de la respuesta;
Alarma: Se activa el protocolo de emergencia,
compartido inmediatamente entre Ambulancias,

Bomberos y Carabineros. Las centrales que reciban la
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alarma deben alertar a SAMU para coordinar el apoyo
medico.

Desplazamiento: Las instituciones deben seguir
normativas de transito. Ambulancias, Bomberos vy
Carabineros utilizan balizas y sirenas dependiendo de

la urgencia de la situacion.

Organizacion en el sitio de la emergencia

Los equipos de las instituciones colaboran en el

terreno. El jefe de cada equipo se identifica y se

coordina con los demas.

e Cuando una institucion finaliza su labor, informa a
los demas equipos antes de retirarse.

e Se establece un perimetro de seguridad para
proteger el area y evitar mas victimas. La primera
institucion en llegar evalia el escenario vy
establece un perimetro inicial, que puede

ajustarse segun las circunstancias.

ZONA
IMPACTO

Figura 2. Areas y perimetros de seguridad en el sitio de una
emergencia.
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El recurso humano y moviles que participen durante las La evacuacion se realiza solo tras evaluacion medica, y
maniobras de rescate o procedimiento, estara definido el Centro Regulador decide el traslado y destino de los
por sus areas y respectivos perimetros. (Figura 3) heridos, notificando a los hospitales y Carabineros. Solo

« Espacio preciso donde esta ocurriendo la emergencia.

« Area de trabajo critico.

« Eneste lugar solo deben estar presentes: personal de emergencia con su equipo de proteccion
personal e identificacion, ademas de su implementacion

« Esta delimitada por el perimetro interno

Delimita el area roja

« Espacio donde se ubican personas que dirigen las maniobras de emergencia, el P.M.Ay los equipos
logisticos (ambulancias, moviles de rescate, apoyo de bomberos, helicopteros y otros).

« Lugar de eventuales autoridades y representantes de los medios de comunicacion.

« Elacceso solo esta permitido a personal que cumpla funciones

« Delimitado por perimtros interno y externo.

Perimetro Externo Delimita el area naranja junto al perimetro interno

Corresponde al espacio fuera del perimetro externo, de libre circulacion, con accesos al area naranja
controlados y garantizados por carabineros.

Figura 3. Funciones respectivas de cada area

Atencion de lesionados personal autorizado puede dar informacion a
La atencion de lesionados es la prioridad para todas las familiares, prensa y autoridades, y los medios deben
instituciones en una emergencia. La primera permanecer fuera de la zona roja.

evaluacion de los heridos se comunica al SAMU, vy la
atencion y evacuacion es responsabilidad de los
organismos de salud, coordinados por el Centro
Regulador. Bomberos permite el acceso del personal

sanitario a los heridos si no hay riesgos.
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PUESTO MEDICO AVANZADO

El Puesto Médico Avanzado (PMA) es un equipo de salud
especializado  liderado  por un  profesional,
generalmente un médico, encargado de la funcion de
“triage”. Su objetivo principal es evaluar y seleccionar
a los pacientes segln la gravedad de sus lesiones y sus
posibilidades de recuperacion, asegurando su
estabilizacion y eventual evacuacion al lugar mas
adecuado para recibir tratamiento. El PMA debe
ubicarse en la zona naranja, lo suficientemente cerca
de la zona roja para facilitar el acceso a los lesionados,
pero también en una ubicacion segura para su equipo y
con facil acceso para vehiculos y helicopteros.

La configuracion del PMA asegura que se cumplan tres

funciones esenciales:

1. Recepciony “triage” donde los equipos de rescate
llevan a las victimas para ser evaluadas. Si la zona
roja es segura, el triage puede hacerse
directamente alll.

2. Estabilizacion: dividida en dos areas, una urgente y
otra no urgente. En el area urgente, los pacientes
son categorizados segln el triage en zonas roja y
amarilla para su estabilizacion antes de la
evacuacion. El area no urgente incluye una seccion
verde para lesiones menores y una negra especial
para aquellos cuya gravedad no permite la
recuperacion.

3. Evacuacion: en coordinacion con el Centro
Regulador, los pacientes estabilizados son
evacuados al lugar mas adecuado para su

tratamiento, con prioridad para los mas graves.

El triage es el proceso mediante el cual se ordena y
clasifica a los pacientes para priorizar su tratamiento

y transporte. En situaciones de incidentes con
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maltiples victimas (IVM), el triage se realiza bajo dos
condiciones; cuando hay suficientes recursos, los
pacientes mas graves son atendidos primero; pero Si
los recursos son limitados, se prioriza maximizar la
supervivencia de la mayor cantidad de personas. Las

victimas se dividen en cinco categorias:

1. Inmediata: Lesiones criticas que requieren manejo
rapido con buen pronostico.

2. Demora: Lesiones serias que pueden esperar sin
comprometer la vida.

3. Menor: Lesiones leves que permiten esperar o
ayudar en otras tareas.

4. Expectante: Lesiones graves con minimas
posibilidades de supervivencia.

5. Muerte: Pacientes sin signos vitales, en quienes no
se justifica reanimacion en situaciones de

desastre.

El triage primario es realizado por los primeros equipos
de emergencia que llegan al lugar del incidente. Se
utiliza el sistema SALT (Figura 4), que incluye una
clasificacion inicial basada en la capacidad de los
pacientes para moverse o responder a ordenes, y luego
una evaluacion rapida de amenazas vitales y la
implementacion de intervenciones minimas. Los
pacientes se clasifican en atencion inmediata, diferida,

minima, expectante o muerte segln su condicion.

Foco de atencidn

Triage SALT de 30 segundos e intervenciones
salvavidas.

e Control de hemorragias mayores.

e Abrir la via aérea.
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e (Considerar dos ventilaciones de rescate si la

victima es un nifo.
e Proveer descompresion toracica.

e Administrar antidotos por auto inyeccion.

Camina,
evaluado en tercer lugar
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para la minima) define el area de tratamiento a la que

se lleva a cada paciente. Se pueden realizar
intervenciones salvavidas mas extensas, pero la meta
principal es trasladar rapidamente a los pacientes a

instalaciones de atencion médica apropiadas*.

Paso 1, clasificacion:
clasificacion global

evaluado en segundo lugar

Se mueve/movimientos deliberados,

evaluado en primer lugar

Quietud/amenaza vital obvia,

Paso 2, evaluacion:
evaluacion individual

Fallecimiento

negativa

ICV: ¢ ;Obedece ordenes o realiza

* Control de una hemorragia movimientos deliberados? Solamente
importante i | ® ¢Presenta pulso periférico? ; 1 .

* Via respiratoria abierta (si la —|Respiracion i} * ;No muestra dificultad sl Iés re‘spuestas > ézs;zzz g Necesidad de
victima es un nifio, considerar respiratoria? afirmativas st asistencia minima
2 respiraciones de rescate) * ;Esta controlada la hemorragia :

* Descompresion del térax LNO importante? No

* Antidotos con autoinyector Cualquier respuesta

Necesidad de

Posible supervivencia | Si
en funcion de los
recursos disponibles

asistencia retardada
Necesidad de
asistencia inmediata

No

Actitud expectante

Figura 4. Clasificacion inicial SALT

Triage secundario

Se realiza cuando los pacientes arriban al PMA, area de
tratamiento o espera, en donde se realiza una
evaluacion mas amplia, generalmente utilizando el
méetodo de triage simple y tratamiento rapido
conocidos por las siglas START (Figura 5), para
validacion o actualizacion de la gravedad del paciente.
La prioridad de atencion de cada persona, designada en
el escenario mediante un color (rojo para necesidad de

atencion inmediata, amarilla para la retrasada y verde

Método START

Lo primero es dirigir a quien pueda caminar a un area
segura designada. Si las victimas pueden caminar y
seguir ordenes, su condicion se categoriza como menor
y seran sometidos a triage y etiquetados posterior
cuando lleguen mas rescatadores. Esta clasificacion
inicial conduce a un grupo mas pequeno de victimas
presuntamente con lesiones mas serias que
permanecen para triage. La nemotecnia “30-2-puede”

se usa como el indicador de triage START (Figura 6).
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v
<

|.- Victimas que deambulan

Il.- Victimas que no pueden moverse:
No respira:

oValorar P
esfuerzo Despeje via aérea — No resp. “

respiratorio {elevar mentan, canula, etc.)

Respira ————————— Respira — n

> de 30 0 < de 10 xminuto ~* n

v
0 Valorar
frecuencia
respiratoria
Entre 10y 30 X minuto

v Pulso radial o

o Valorar < carotideo no palpable 5 n

circulacion o no llene capilar

Pulso radial palpable ~—

v

o Valorar

estado de
conciencia

Alteracion del estado n

de conciencia

Sin alteracion de conciencia A

Figura 5. Método de clasificacion START,

Método 30-2-puede!

El “30" se refiere a la frecuencia respiratoria de la
victima, “2" se refiere al tiempo de llenado capilar y el
‘puede” se refiere a la capacidad de la victima de
obedecer ordenes.

Cualquier victima con respiraciones menores a 30 por
minuto, tiempo de llenado capilar menor a 2 segundos
y la capacidad de seguir ordenes verbales y caminar se
categoriza como menor. Cuando las victimas
satisfacen estos criterios, pero no pueden caminar, se
categorizan como demorados. Las victimas que estan
inconscientes o tienen respiracion rapida o tiempo de
llenado capilar enlentecido o ausencia de pulso radial

se categorizan como inmediatos.
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Mientras esté al lado de la victima puede realizar dos
medidas basicas para salvar la vida: abrir la via aéreay
controlar la hemorragia externa. Para aquellas
victimas que no respiren, el proveedor de atencion
prehospitalaria debe abril la via aérea y si se reanuda la
respiracion, la victima se categoriza como inmediata.
No debe intentarse RCP si la victima no vuelve a
respirar y se categoriza como muerta.

Los espectadores o los “heridos ambulantes” pueden
ser instruidos por el proveedor para ayudar a mantener
la via aérea y controlar la hemorragia.

También se necesita un nuevo triage si la falta de
trasporte prolonga el tiempo que las victimas
permanecen en escena. Con los criterios START las
victimas significativamente lesionadas pueden ser
categorizadas como demorado. Mientras mas tiempo
permanezcan sin tratamiento, mayor sera la posibilidad
de que su condicion se deteriore. Por tanto, la
evaluacion y el triage repetidos son adecuados con el
tiempo.

Para el caso de pacientes pediatricos uno de los
métodos utilizados es el derivado del START el cual se
denomina JUMP/START (Figura 6).
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Triage Avanzado
El triage avanzado es una continuacion del triage

basico y se realiza en el Puesto Médico Avanzado

. . o . DEMORABLE
(PMA), ubicado en la zona naranja. Utiliza materiales
adicionales como tarjetas de triage para clasificar a los l
lesionados segln su gravedad y seguir el principio de AR ﬂ,
laS tres ||T||, PRIORIDAD 1
' 1 APNEA
L FALLECIDO
1. Tipificar (Clasificar). Realizacion de un segundo o
1G] &
triage dentro del PMA para determinar el S VENTILACIONES
. . BESCATE STRESPIRA
tratamiento y la prioridad de traslado. T
L L . B . RESPIRATORIA <15 6>45
2. Tratar. Estabilizacion inicial de las victimas, por [15aas INMEDIATO
PRIORIDAD 1

ejemplo, manejo de neumotorax o hemorragias. m NO
3. Trasladar: Las victimas se trasladan segin la [E y"“‘wéu'
clasificacion del triage, priorizando los casos mas ESTADO MENTAL

I “A")’V"” é “P” APROPIADO

graves (rojos) seguidos de los amarillos.

Figura 6. Método de clasificacion JUMP START.
Este triage lo realiza personal de soporte vital

avanzado (SVA) y manejo de incidentes con mdltiples

victimas (IMV). Los objetivos incluyen:

e  Priorizar la estabilizacion de las victimas segln su
gravedad.

e Establecer un orden de evacuacion eficiente.

e |dentificar pacientes criticos que necesitan
tratamiento especializado.

e Detectar posibles inestabilidades
hemodinamicas.

e  Proporcionar informacién precisa para que el
centro regulador (CR) asigne a los pacientes a los
centros mas adecuados.

e  Optimizar los recursos hospitalarios para una

mejor respuesta.
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ATENCION PREHOSPITALARIA BASICA

CAPITULO 10 SAMU

Evaluacion y transporte en paciente infectocontagioso - =
de alto riesgo REGION DE NUBLE

Objetivos

Establecer conceptos de identificacion un paciente infectocontagioso de alto riesgo, incluyendo ejemplos de
enfermedades y criterios para su identificacion.

Proporcionar al personal prehospitalario herramientas para la identificacion efectiva de signos y sintomas asociados
con enfermedades infectocontagiosas de alto riesgo durante la evaluacion inicial.

Presentar estrategias y medidas de prevencion y control que sean esenciales para minimizar el riesgo de
transmision de infecciones durante la atencion y el transporte.

Describir seleccion, uso y manejo adecuado de EPP para proteger tanto al personal de salud como al paciente
durante el contacto.

Detallar los pasos necesarios para preparar el vehiculo de transporte, asegurando que esté adecuadamente
equipado y desinfectado antes de la atencion al paciente.

Ofrecer un enfoque sistematico para_planificar el transporte del paciente infectocontagioso, incluyendo
consideraciones sobre la ruta, comunicacion con el centro receptor y monitoreo durante el traslado.

Describir los protocolos de aislamiento que deben implementarse desde el primer contacto con el paciente para
prevenir la propagacion de enfermedades.

“cosocinico > > 3

Su movil es despachado a un centro de salud familiar, donde se ha reportado un aumento inusual de sintomas
respiratorios. Existe una nueva epidemia mundial de un virus respiratorio, adn sin casos confirmados en Chile, pero
se sospecha que podria estar circulando.

Al llegar, encuentran a una mujer de 38 anos con fiebre alta, tos seca y dificultad para respirar. La paciente
menciona haber estado en contacto con personas que viajaron desde el extranjero. El equipo, consciente de la
situacion, se coloca el equipo de proteccion personal (EPP) adecuado, utilizando mascarillas de alta eficiencia,
lentes de proteccion, delantales desechables y activa un protocolo de aislamiento.

Se monitorean los signos vitales y se administra oxigeno suplementario, mientras se contacta al centro regulador
para coordinar el transporte hacia un hospital designado. Durante el traslado, el equipo sigue monitoreando a la
paciente, consciente de la posibilidad de que el virus se propague rapidamente. Al llegar al hospital, se realiza una
transferencia organizada, compartiendo la informacion relevante sobre el caso.



INTRODUCCION

El manejo de usuarios infectocontagiosos de alto
riesgo en el entorno prehospitalario es a considerar un
area importante para los profesionales de la salud. La
correcta identificacion, el aislamiento adecuado y la
implementacion de adecuados protocolos son
esenciales para garantizar la seguridad del paciente y
del personal de salud.

Este capitulo se centrara en los principios
fundamentales, asi como en los procedimientos

necesarios para el transporte de estos pacientes.

Definicidn

Un paciente infectocontagioso de alto riesgo se define
como aquel que presenta una enfermedad transmisible
que puede propagarse facilmente a través del contacto
directo, gotitas  respiratorias 0  superficies
contaminadas. Ejemplos incluyen, pero no se limitan g,
enfermedades como el ébola, la tuberculosis activa y

ciertas infecciones por virus respiratorios.

Signos y Sintomas

Los sintomas comunes incluyen fiebre, tos persistente,
dificultad respiratoria, y erupciones cutaneas inusuales.
El reconocimiento temprano de los signos y sintomas
es vital. Los equipos de emergencia deben estar
capacitados para realizar una evaluacion inicial que
incluya:

e  Historia clinica.

e \Vacunas recibidas.

e  Exposicion reciente a brotes.
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PREVENCION Y CONTROL
Precauciones estandar

e Higienizacion de manos.
e  Esterilizacion y desinfeccion de elementos.

e Prevencion y manejo exposicion a cortopunzante.

Elementos de Proteccidn Personal (EPP)

El uso adecuado de EPP es crucial para proteger al
personal de salud. Debe colocarse segln una secuencia
(Figura 1) y retirarse de la forma contraria (Figura 2) y

debe incluir, al menos:

e Mascarilla quirdrgica o mascarilla N95.
e Guantes desechables
e lentes/antiparras de proteccion

e Batas impermeables

SECUENCIA DE COLOCACION DEL EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
(< & n » Seleccionar el EPP a utilizar.
-

» |dentificar donde se colocara el EPP.
N » |dentificar si existe alguien que pueda ayudar

’ S en la colocacion.
= » |dentificar donde eliminara el EPP.

§ » Colocarse la bata o delantal impermeable,

» Colocarse la mascarilla.

v » Colocarse la medida de proteccion facial
(escudo facial o antiparras),

\ » Colocarse los guantes,

Figura 1. Secuencia colocacion EPP (OMS, 2014).
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SECUENCIA DE RETIRO DEL EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

Y a » Evite contaminarse usted o a otros cuando
x se retire el EPP.
| » Siempre retirar lo mas contaminado primero

y dejar la cara al final,
» Retirese los guantes y la bata o delantal

impermeable y eliminelo,

\] » Realice higiene de manos.

o la parte posterior, sin tocar cara,
Eliminelos en un lugar seguro previamente
B identificado o coloquelos en un lugar seguro para

I ﬂ Retire las antiparras o escudo facial desde las tiras

i reprocesarlo,
® !‘ Retire la mascarilla desde la parte posterior,
P » Nunca tocar la parte anterior de la mascarilla,
|
\l /1
W 8
.
J 1 Haga higiene de manos.
L ‘

Figura 2. Secuencia retiro EPP (OMS, 2014).

AISLAMIENTO
El aislamiento del paciente debe realizarse desde el
primer contacto. Esto implica:

e  Minimizar el contacto fisico.
e Mantener una distancia segura.
e Uso de medidas de precaucion acorde al tipo de

aislamiento.

El aislamiento en el contexto de patologias
infectocontagiosas en ambulancias es crucial para
evitar la propagacion de agentes infecciosos tanto al
personal de salud como a otros pacientes y la
comunidad. Este proceso implica varias estrategias de
control y precaucion durante el transporte.
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Consiste en el uso de estrategias especificas para
contener patdgenos y proteger a las personas que
podrian estar en riesgo de infeccion, incluyendo el
personal de salud, otros pacientes y la comunidad en
general. El objetivo principal del aislamiento es reducir
la transmision de agentes infecciosos, limitando el
contacto directo, indirecto o aéreo entre la persona
infectada y otros.

Existen diferentes niveles de aislamiento, adaptados
segln la via de transmision de la enfermedad (como
contacto, gotitas, aire), y la gravedad o el riesgo del
patdgeno (Figura 3).

Aislamiento por Contacto: Utilizado para prevenir la
transmision de patogenos que se propagan al tocar
superficies contaminadas o al tener contacto directo
con el paciente (ej, infecciones bacterianas

multirresistentes).

Aislamiento por Gotitas: Aplicado en enfermedades
que se transmiten a través de gotitas respiratorias,
como la influenza. Implica el uso de proteccion facial
para minimizar el riesgo de inhalacion de particulas

expulsadas al toser o estornudar.

Aislamiento Aéreo: Utilizado para enfermedades que
se transmiten por via aérea (como tuberculosis o el
sarampion), donde el patdégeno puede permanecer
suspendido en el aire y ser inhalado a cierta distancia.
Este aislamiento requiere el uso de mascarillas de alta
eficiencia y ambientes ventilados o presurizados

negativamente en entornos cerrados.

Aislamiento de Precaucion Combinada: En ciertas
situaciones de alto riesgo, como brotes epidémicos, se
aplican precauciones de contacto y respiratorias

simultaneamente.
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En el contexto del transporte prehospitalario en
ambulancia, el aislamiento se convierte en un reto
debido a los espacios reducidos y la necesidad de
mantener el monitoreo continuo del paciente. Aqui, el
aislamiento se logra mediante el uso riguroso de
equipo de proteccion personal (EPP), ventilacion
adecuada y la implementacion de protocolos de
limpieza y desinfeccion. Este enfoque integral es
esencial para contener la diseminacion de patogenos

en entornos prehospitalarios y hospitalarios.

e \Verificacion del equipamiento de emergencia

e Asegurar que todos los miembros del equipo estén
equipados con EPP y que a su vez se cuente con
elementos de recambio.

e Asegurar que se dispone de materiales de aseo y
desinfeccion (Figura 4).

Aislamiento Contacto
Reducir riesgo de infecciones
transmitidas por contacto directo o
indirecto entre un paciente y otro y

L entre el paciente y el

Definicion personal.Transferencia a través de un
objeto contaminado o por las manos
sucias o contaminadas del personal.

Habitacion i
i

individual

Proteccion facial Considerar

Guantes Si

Delantal/pechera Si

; C.dificcile, enterococo resistente a

Ejemplos

vancomicina

Figura 3. Clasificacion aislamientos. (MINSAL, 2017).

PREPARACION DEL MOVIL

Antes de realizar el transporte, es fundamental

preparar el vehiculo. Esto incluye:

Gotita

Reducir el riesgo de infecciones
transmitidas por gotitas gruesas con
bajo rango de difusion que no quedan
en suspension caen antes del metro
de distancia, definidas como
particulas de diametro de 5 micrones
0 mas, (tos, estornudos, al hablar o
procedimientos en la via aérea).

No

Si

Si

Si

Influenza, meningitis meningococica

Aéreo

Estas medidas previenen la
transmision de agentes infecciosos
que se propagan por largas
distancias suspendidas en el aire
en nlcleos de gotitas de menos de
5 um de diametro

Si

N95

Si

Si

Virus varicela zoster, M.
tuberculosis.

Estrategias de Transporte

e Planificar la ruta mas eficiente hacia el centro

receptor.
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Mantener comunicacion

Comunicaciones:
constante con el centro regulador, el cual a su vez
realizara la comunicacion con el centro receptor
correspondiente para uso de medidas precautorias
pertinentes a la llegada del paciente.

Monitoreo del paciente; Durante el transporte, el

personal debe monitorear signos vitales 'y

sintomas.

DILUCION 0,1% PARA DESINFECCION GENERAL

Cloro comercial en
[ S%O 1000 cc 20cc
1000 cc 10cc

DILUCION 0,5% PARA DESINFECCION CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Cloro comercial en
Cl
T 1000 cc 100 cc
1000 cc 50 cc

Figura 4. Dilucion hipoclorito de sodio para desinfeccion.
(MINSAL, 2017).

Manejo en el Centro de Atencién
Una vez en el centro de salud, es esencial una
transferencia ordenada. Esto incluye:

Informar al personal de salud sobre la historia

clinica y el estado del paciente.

Seguir los protocolos de ingreso para pacientes
infectocontagiosos, asegurando que el paciente
sea recibido en unidad designada para su

tratamiento.

Desinfeccion Posterior al Traslado

Limpieza Rigurosa: Después del traslado, laambulancia
y todo el equipo deben ser desinfectados con agentes
virucidas y bactericidas efectivos.
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Eliminacion y Manejo de Desechos: Todo el EPP usado
debe ser descartado en contenedores de residuos
biologicos y manejado siguiendo protocolos de
bioseguridad.

Estas medidas ayudan a garantizar un transporte
seguro y efectivo, protegiendo tanto al paciente como
al equipo de salud y a la comunidad de posibles
contagios.

DESINFECCION DE AMBULANCIAS

Posterior al traslado de un paciente infectocontagioso
de alto riesgo, se debe realizar aseo terminal y
desinfeccion del movil y equipos biomédicos. Para ello,
Informe condicion al Centro Regulador (CR) solicitando

dejar movil fuera de servicio momentaneamente.

Pasos para la desinfeccién

1. Ventilacion inicial: Abra puertas del movil,
permitiendo un flujo de aire con entrada y salida,
mientras prepara material de limpieza y se equipa
con EPP.

2. Limpieza Inicial: Es el segundo paso, y consiste en
la remocion de residuos visibles, como restos
organicos y liquidos, con detergentes neutros. La
limpieza ayuda a reducir la carga microbiana en las
superficies, lo que facilita la posterior accion de los
desinfectantes. Se debe prestar atencion a todas
las superficies, incluidas las zonas de alto contacto
como manillas, barandillas, camillas y equipos.

3. Desinfeccion: Una vez que las superficies estan
limpias, se aplican productos desinfectantes para
el control de patogenos especificos, como
bacterias, virus y hongos. Los desinfectantes deben
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cumplir con normativas sanitarias y utilizarse de
acuerdo con las instrucciones del fabricante, con
un tiempo de contacto adecuado para asegurar su
eficacia. Los agentes mas comunes incluyen el
hipoclorito de sodio, soluciones alcoholicas y otros

productos antimicrobianos hospitalarios.

Segunda ventilacion del Vehiculo: Después de la
desinfeccion, es importante ventilar nuevamente
la ambulancia para eliminar cualquier residuo de
vapores quimicos y garantizar que el ambiente
esté libre de particulas infecciosas. Esto puede
realizarse abriendo puertas y ventanas o, en
algunos casos, utilizando sistemas de ventilacion

integrados.

Desinfeccion de Equipos Médicos y Elementos

Descartables: Todos los equipos médicos,
incluyendo monitores, desfibriladores, ventilador
mecanico y bombas de infusion, deben limpiarse y
desinfectarse segln las recomendaciones del
fabricante. Los elementos de uso {nico, como
guantes, batas, cubrebocas y otros accesorios,
adecuadamente en

deben desecharse

contenedores de residuos peligrosos.

Registro y Monitoreo: Es importante llevar un

registro de las actividades de limpieza vy
desinfeccion en cada turno vy verificar que los
productos utilizados mantengan su eficacia. En
brotes epidémicos o situaciones de alto riesgo,
puede requerirse la aplicacion de desinfeccion con
elementos y agentes no comunes, segln el
patogeno y recomendaciones del Ministerio de

Salud.
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Figura 5. Desinfeccion de cabina de tripulacion de movi
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