PROTOCOLOS
PREHOSPITALARIOS

Dr. Victor Rodviguez

INTRODUCCION

El propésito de este manual es el de describir protocolos de tratamientos
médicos a nivel prehospitalario, con la finalidad de unificar criterios y conductas
en esta area de la Medicina de Emergencia y, proveer asi de un material
didactico que sirva de guia a nuestros Técnicos en Emergencias Médicas
(T.E.M.).

Este manual presenta protocolos que estan divididos en dos secciones:

- Técnicas de Soporte Basico y Avanzado.

- Terapéuticas posibles siempre bajo control médico.

Los primeros auxilios para el mantenimiento de la vida consiste en
medidas basicas sin utilizacion de equipo, su objetivo es la oxigenacion de
urgencia y, consta de los pasos A (control de la via aérea), B (soporte
respiratorio) y C (soporte circulatorio). ElI soporte avanzado consiste en la
restauracion de la circulacion y estabilizacion del sistema cardiopulmonar, a
través de los pasos D (drogas y liquidos administrados por via intravenosa), E (
electrocardiograma) y F ( tratamiento de la fibrilacién)™”.

PROCEDIMIENTOS

A todo paciente se le debe realizar una evaluacién primaria y una
evaluacion secundaria.”****

La evaluacién primaria incluye:

Via Aérea: Asegurela con la técnica apropiada y proteja simultaneamente
la columna cervical.

Respiraciéon: Exponga el toérax (si es posible) y observe el tipo y
frecuencia respiratoria.



Circulacion: Controle las hemorragias. Palpe los pulsos, evaliue su forma
y frecuencia, ademas del llenado capilar. Si evidencia signos de shock,
comience el tratamiento de acuerdo al protocolo correspondiente.

Conciencia: Evalue el nivel de conciencia con la escala de Glasgow.
Todas las lesiones que comprometan la vida deben ser tratadas durante la
evaluacion primaria.

La evaluacion secundaria incluye: el examen fisico del paciente y debe
incluir la historia clinica (EA), antecedentes personales de importancia asi como
tratamiento médico que recibe el paciente en forma croénica.

El soporte basico de vida no debe ser interrumpido por mas de cinco (5)
segundos, a menos que sea estrictamente necesario mover al paciente escalera
arriba o abajo; de igual forma al intubar o desfibrilar no debe interrumpirse el
soporte de vida avanzado por mas de treinta (30) segundoss'

Todo paciente que requiera monitoreo cardiaco éste debe ser registrado
en una tira de papel de ECG por un tiempo de seis (6) segundos. Las tiras de
registros de ECG adicionales de seis (6) segundos son también requeridos
antes y después de la administracion de medicamentos o desfibrilacion v,
después de cualquier cambio en el ritmo®

Los signos vitales deben obtenerse y registrarse cada veinte (20) minutos
en pacientes estables y cada cinco (5) minutos o menos en pacientes
inestables, a todos los pacientes se les debe evaluar y registrar los signos
vitales por lo menos una vez en forma indispensables'

CONTROL MEDICO

Todos los aspectos de la organizacién y provision del sistema de
Emergencias Médicas, incluye el soporte basico y avanzado de vida al igual que
la participacion activa de los médicos y técnicos en emergencias médicas. El
control médico consta de tres componentes, cada uno interrelacionado para
conformar el control médico centralizado. Estos tres componentes son:*"*

1.- Prospectivo: Desarrollo de los protocolos.

2.- Intermedio: Transmision Biomédica.

3.- Retrospectivo: Calidad de la atencion médica prehospitalaria,

evaluacion de los protocolos y del sistema de emergencia médica.

COMUNICACIONES
El intercambio de informacion entre el T.E.M. vy el control médico, viene a
ser el componente mas importante del sistema y tiene dos funciones primariass’g.
1.- Dar informacién del paciente.
2.- Dar 6rdenes médicas al T.E.M. en relacion al paciente.

La comunicacion debe ser breve, comenzando con el sexo del paciente,

edad, condicion clinica (critico, estable, etc.), signos vitales, tratamiento iniciado
y respuesta al mismo.
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GUIA DE TERAPIA ENDOVENOSA
El uso de la via endovenosa (EV) en el area prehospitalaria cumple dos
funciones™®.
1.- Establece una ruta para la administracion de medicamentos.
2.- Reponer liquidos perdidos.

ELECCION GENERAL DE SOLUCIONES
1.- Paro cardiorespiratorio o problemas médicos: Glucosa al 5%.
2.- Traumatismo o perdida de liquidos: Ringer Lactato 6 Fisioldgica.
3.- Shock cualquiera menos el cardiogénico: Ringer Lactato.

ELECCION DE LA AGUJA
1.- Paro cardiorespiratorio o problemas médicos: canulas # 18 6 # 20.
2.- Traumatismo o shock hipovolémico: canula # 14 6 # 16.
3.- Shock (otros): canula # 16 6 # 18.

El sitio de eleccién para el acceso venoso, son las venas antecubitales. La
venipuntura debe realizarse en dos (2) minutos y no exceder de cuatro (4)
minutos.

ATENCION EN EL SITIO DE LA EMERGENCIA

La atencidn del paciente en el lugar de la emergencia es responsabilidad
del T.E.M., capacitado en dar atencion prehospitalaria: estabilizacion del
paciente y traslado del mismo (bajo control médico) al centro asistencial®’.

En caso, de que durante la atencion de un paciente, se presente al sitio el
medico tratante del mismo y, asuma la responsabilidad del caso, debe realizarse
de inmediato comunicacién con el control médico para su notificacién y librar de
responsabilidades a quienes estén actuando en la atencion del paciente6’7.

Si durante un procedimiento interviene un médico y no existe
comunicacién previa con control médico, el T.E.M., debe seguir el protocolo de
tratamiento, pero cuando existe comunicacidon con el control médico debe
realizarse la misma para comunicar al médico intervencionista®’.
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EMERGENCIA CARDIOVASCULAR

Algoritmo Universal para la Atencion

de Pacientes Adultos"
DOLOR TORACICO® ™
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(Sospecha de origen cardiaco)
1.- Coloque al paciente en posicion comoda, generalmente semisentada.
2.- Administre oxigeno por bigote nasal de 4 a 6 lts/min. (1 a 2 Its/min si presenta
E.P.B.O.C))
3.- Obtenga Enfermedad Actual y evaluacion del paciente.
4.- Monitorizar el ritmo cardiaco y registrelo en tira de papel por 6 segundos.
5.- Administre Isordil 5 mg. S.L., si la evaluacién sugiere dolor de origen
cardiaco y si la P.A.S., es mayor o igual a 100 mmHg. (puede repetirse por dos
(2) veces en intervalos de cinco (5) minutos).
6.- Coloque solucién glucosada al 5%, via E.V..
7.- Realice contacto con control médico.

{, Sospecha de

IM ?
Evalue: Si hay evidencia de trombosis
° ABC coronaria, considere algunos de
° Signos vitales, coloque los siguientes tratamientos

monitor de presion arterial
automatico y oximetro de pulso

° Administre oxigeno a 4 Its/min
° Tome via periférica

°E.C.G. ° Oxigeno a4 lts/min

° Detemine siel pagiente es ° Nitroglicerina sl, pasta o en spray
elegible para terapia trombolitica (si presion arterial sistolica >90 mmhg)

° Rx de torax ° Morfina 1V
° Rutina de laboratorio y ° Aspirina OD

electrolitos, enzimas cardiacas,

' ° Agente trombolitico
pruebas de coagulacion

° Nitroglicerina IV (limite de caida de
presion arterial 10% en pacientes

normotensos; 30% de caida si es
hipertenso; nunca debe caer por
debajo de 90 mmhg la presion sistolica
° Heparina 1V
El intervalo de tiempo ° Beta-bloqueadores

para la administracion ° Sulfato de Magnesio IV
de terapia trombolitica

es de 30 - 60 min desde

el arribo del paciente
a la emergencia
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Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:

1.- Morfina: 2 a 10 mg. E.V. lento (monitorizar la presién arterial).

2.- Si el pulso es mayor de 60 administre lidocaina 1 mg./Kg E.V.
lentamente (puede administrarse 300 mg. I.M.).

3.- Lidocaina en infusién de 2 a 4 mg./min..

REANIMACION CARDIOPULMONAR?
SOPORTE BASICO

1.- Verificar Paro Cardiorespiratorio

2.- Abrir via aérea

3.- Comenzar ventilacion (2 a 4 ventilaciones)

4.-  Verificar pulso

5.- Comenzar compresiones toracicas (100 compresiones por minuto)
6.- 1 rescatador = 15 compresiones x 2 respiraciones

7.- 2 rescatadores = 5 compresiones x 1 respiracion

ARRITMIAS CARDIACAS®

Nota: Determine episodios de mareos, desmayos o palpitaciones. Tome nota
de todos los medicamentos que ingiere el paciente. Busque cuidadosamente
signos de pobre perfusion:

Alteracion de la conciencia.

Piel fria, sudorosa, palida.

PAS menor de 90 mmHg.

Pulso rapido mayor de 120 o lento menor de 50.

Toda la terapia debe ser acompafnada por registro en papel de ECG pre y
post terapia.
PROTOCOLO

1.- Administre oxigeno por bigote nasal de 4 a 6 Its/min. (1 a 2 Its/min si
presenta E.P.B.O.C.).

2.- Monitorizar ritmo cardiaco y registrarlo en tira de papel por seis (6) segundos.
3.- Permeabilice una via venosa periférica y coloque solucion glucosada al 5%.
4.- Trate las arritmias de acuerdo al protocolo especifico.

5.- Realice comunicacion con control médico.

CONTRACCIONES VENTRICULARES PREMATURAS>®"!

Evalue la necesidad de terapia supresiva.

a) Revise causas desencadenantes y tratelas.

b) Considere intoxicacion digitalica.

c) Considere bradicardia.

d) Considere niveles de potasio.

e) Considere abuso de drogas.
El tratamiento esta indicado si:

- Si son mayores de cinco (5) por minuto.
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- Extrasistoles multifocales.

- Dupletas.

- Fenbmeno de R sobre T.
- Esta asociado con dolor toracico.
1.- Lidocaina 1 mg./kg E.V. lento hasta 100 mg. (5cc al 2 %), si se suprime 2

mg./min. en infusion continua.

2.- Realice contacto con control médico.

Posibles terapéuticas realizables por control médico:

1.- Aumentar el flujo de oxigeno a 10 Its/min por mascara.

2.- Repetir lidocaina 0,5 mg./kg cada 3 a 5 minutos hasta 3 mg./kg.

Algoritmo para la Bradicardia*"

° Realice el A.B.C.

° Rdministre oxigeno
°Tome via periférica

° Tome Rx de Torax

° Rsegure la via aérea

Bradicardia, absoluta
(< 60 latidos/min), o
relativa

¢ Serios signos y sintomas 2

¢ Blogqueo A - Vtipo Il de
segundo grado, 0
hlogqueo A -V de tercer
grado 2

° Coloque monitor cardiaco, oximetro de pulso, monitor de P.A. continuo
° Evalue los signos vitales
° Realice electrocardiograma

Secuencia a seguir

°Atropina 0.5-1mg

° Marcapaso transcutaneo, si esta disponible
°Dopaminas-20 ..9/kg/min
°Adrenalina2-10 ..9/min

° Isproterenol
o ° Prepare para marcapaso transvenoso
Observacidn ° Use marcanaso transcutaneo

Dr. Victor Rodriguez



Busque signos de pobre perfusion.

1.- Si hay buena perfusion, traslade al paciente sin tratamiento.

2.- Si hay pobre perfusion (PAS menor de 90 mmHg, agitacion,
confusién), administrar Atropina 0,5 mg. E.V. lento.

3.- Reevaluar signos vitales, estado mental y ritmo cardiaco.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:

1.- Repetir Atropina 0,5 mg. E.V. lento hasta completar un maximo de 2
mg.

2.- Dopamina 1 ampolla en 250 ml de solucién, dosificar goteo hasta
obtener PAS mayor de 90 mmHg.

Taquicardia® "

Evalue el ritmo cardiaco, complejos angostos o anchos.
Evalle el estado de perfusion.

1.- Si el paciente esta hemodinamicamente estable (PAS mayor de 90
mmHg), trasladelo al centro asistencial.

2.- Si el paciente estd inestable hemodinamicamente (hipotenso,
perfusion tisular disminuida y/o con dolor precordial o insuficiencia cardiaca
congestiva) realice maniobras de RCP.

3.- Realice contacto con control médico.

4.- Hemodinamicamente inestable (considerar sedacién), cardioversion
comenzando con 75 a 100 Joules.

No hay cambios, cardioversién con 200 Joules.
No hay cambios, cardioversién con 360 Joules.

Nota: Paciente sin pulso y con taquicardia ventricular debe ser tratado segun
protocolo de FIBRILACION VENTRICULAR.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:

1.- Paciente hemodinamicamente estable, maniobras vagales.

2.- Permeabilice una via venosa periférica y administre solucién
glucosada al 5%.

3.- Lidocaina 0,5 mg./Kg cada ocho (8) minutos hasta un maximo de 3
mg./Kg.
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° Asegure la via aérea
°Administre oxigeno

° Evalue signos vitales
°E.C.G.

° Rx de térax

° Revise historia clinica

° Evalue via aérea, respiracion y circulaciéon

° Tome via venosa periférica
° Coloque monitor cardiaco, oximetro de pulso,
monitor presion arterial

Si

Si el ritmo ventricular > 150 latidos/min

° Preparese para cardioversion inmediata

° Puede darse un chance con medicamentos
basados en el tipo de arritmia

j ° Cardioversion inmediata si se necesita una
Inerstable frecuencia cardiaca < 150 latidos/min
No, 6 Limite
Fibrilacion Auricular Taquicardia Taquicardia de Taquicardia
Flutter Auricular ** Supraventricular Complejo ancho Ventricular
| £

Considere: Maniobras ° Lidocaina ° Lidocaina
° Beta-bloqueadores Vagales ** 1-1.5mg/kg |.V. bolo 1-1.5mg/kg I.V. bolo
> Verapamil Cada 5 - 10 min L; Cada 5 - 10 min L;

Digoxina '
: Procainamida . Compleio ° Lidocaina ° Lidocaina
* Diltiazem ¢ Anchg 0 0.5-0.75 mg/kg |.V. bolo, 0.5 - 0.75 mg/kg |.V. bolo,

Quinidina ) hasta un maximo de 3 mg/kg hasta un maximo de 3 mg/kg

Estrecho

¢, Presion Arterial ? I

Ancho ***

Normal o Elevada

° Lidocaina
1-1.5mg/kg I.V. bolo

° Procainamida

20 - 30 mg/min, hasta

° Verapamil
25-5mgl.V.

15 - 30 min

'

° Verapamil
5-10mg L.V.

ﬁ

Considere
°Digoxina

° Procainamida
20 - 30 mg/min, hasta
un maximo de 17 mg/kg

]

Baja o inestable

Cardioversion electrica
Ver algoritmo correspondiente

!

°Beta-bloqueadores
° Diltiazem

un maximo de 17 mg/kg

° Bretilio
5-10 mg/kg por 8 - 10 min,
dosis maxima de 30 mg/kg
por 24 horas

ﬂCondicién inestable debe estar en relacion a la taquicardia
signos y sintomas pueden incluir dolor toracico, dificultad
para respirar, disminucién del nivel de conciencia, hipoten-
sién, shock, insuficiencia cardiaca, infarto agudo del mio-
cardio.

** Presion del seno carotideo esta contraindicado en pacientes
con soplo carotideo; evite inmersion en agua helada a pa-
cientes con cardiopatia isquemica

*** Si hay certeza que la taquicardia de complejo ancho, es su-
praventricular y la presion arterial esta normal o elevada, la

\ secuencia puede incluir Verapamil

J
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Algoritmo para la Fibrilacion y Taquicardia
Ventricular sin Pulso®"

°ABC

° Realice RCP hasta
obtener desfibrilador

° Identifique el ritmo
en el monitor FV/TV

Desfibrile hasta 3 veces
seguidas de ser necesario
si persiste la FV/TV
(200 J, 200-300 J, 360 J)

¢

¢, Ritmo despues de
los tres (3) shocks ?

'

FV/TV persistente
0 recurrente

* | ¢

Retorno a la
. ., Actividad Electrica
circulacion .
sin Pulso

espontanea

\_+

° Continue RCP
° Intube de inmediato
° Tome via periférica

Adrenalina
1 mg IV en bolo
repetir cada 3-5 min

L¢

Vea el algoritmo correspondiente

—

\

Asistolia

Vea el algoritmo correspondiente

° Evalue signos vitales

© Asegure la via aérea

° De soporte ventilatorio

° Administre medicamentos
para mantener presion
arterial, frecuencia y ritmo
cardiaco

° Lidocaina 1mg/kg IV en
bolo, seguido por infusion
de 2 mg/min

\

Desfibrile 360 J
despues de cada

dosis de medicacion
(patron medicamento-
shock, medicamento-
shock)

L Lidocaina 1.5 mg/kg IV en bolo

maximo de 3 mg/kg)

Y

Desfibrile 360 J

\_¢

(repetiren 3 - 5 min hastaun ~ ——

Bretilio 5 mg/kg IV en bolo
(repetir en 5 min a 10 mg/kg
hasta un total de 30 - 35 mg/kg)

f

Considere el uso de:
° Sulfato de Magnesio, 1 - 2 gm IV en bolo
° Procainamida, 30 mg/min IV en bolo (hasta
un total de 17 mg/kg)
° Bicarbonato de Sodio, 1 mEq/kg IV en bolo

Desfibrile 360 J

Desfibrile 360 J

continue RCP
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Algoritmo para la Asistolia*"

° Continue RCP
° Intube de inmediato
° Tomé via periférica (
° Confirme la asistolia

en mas de una derivacion

\

Considere terminacion de los esfuerzos

si el paciente persiste en asistolia u otro
ritmo agonico, atin después de una intubacion
exitosa, iniciado los medicamentos y no

se evidencia causa reversible. Considere el
intervalo de tiempo de comienzo del paro

Considere posibles causas .
° Hipoxia \cardlaco J
° Hiperkalemia
° Hipokalemia
° Acidosis preexistente
° Sobredosis de medicamentos

° Hipotermia
ﬁ Atropina 1 mg [V en bolo

Considere de inmediato repetir cada 3 - 5 min
marcapasos transcutaneo hasta un total de 0.04 mg/kg

Adrenalina 1 mg IV en bolo
repetir cada 3 - 5 min

Considere terminacion
de los esfuerzos *

Nota: Monitorizar el ritmo, verificarlo en dos derivaciones, si duda entre
fibrilacién ventricular y asistolia, tratela de acuerdo al protocolo de fibrilacion
ventricular.

1.- Comience maniobras de RCP.

2.- Permeabilice via venosa periférica y administre solucion glucosada al
5%.

3.- Adrenalina 0,5 a 1 mg. diluido en 9 cc de solucion via E.V. (repetir
cada 5 minutos).

4.- Asegure via aérea, intube de ser posible.

5.- Atropina 1 mg. E.V. repetir una vez mas a los cinco (5) minutos.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:

1.- Considere el uso de Bicarbonato.
2.- Considere el uso de un Marcapaso Externo.

Dr. Victor Rodriguez
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Algoritmo para la Actividad Electrica
sin Pulso**"

Incluye:
° Disociacion electromecanica
° Pseudo disociacion electromecanica
° Ritmo de escape idioventricular
° Ritmo de escape ventricular
° Ritmo bradiasistolico
° Ritmo idioventricular postdesfibrilacion

¢ Continue RCP

° Intube de inmediato

° Tome via periférica

° Evalue esl flujo sanguineo usando doppler

/ Considere posibles causas \

(entre parentesis posibles terapias y tratamientos [ ] )

° Hipovolemia [infusion de volumen]

° Hipoxia [ventilacion]

° Taponamiento pericardico [pericardiocentesis]

° Neumotorax a tension [descompresion]|

° Hipotermia

° Embolismo pulmonar masivo [cirugia, tromboliticos]

° Sobre dosis de medicamentos como antidepresivos
triciclicos, digitalicos, beta-bloqueadores, bloqueantes
de los canales de calcio

° Hiperkalemia

[e]

Acidosis
&Infarto masivo cardiaco /

Adrenalina 1 mg IV en bolo ° Si la bradicardia es absoluta

repetir cada 3 - 5 min 1» (<60 latidos/min) o relativa,

administre atropina 1 mgIV

° Repita cada 3 - 5 min hasta
un total de 0.04 mg/kg

Dr. Victor Rodriguez
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1.- Continte con maniobras de RCP.

2.- Permeabilice via venosa periférica y administre solucion glucosada al
5%.

3.- Adrenalina 0,5 a 1 mg. diluido en 9 cc de solucién y administrelo por
via E.V. repetir cada cinco (5) minutos.

4.- Asegurar la via aérea, intubar de ser posible.

5.- Hacer contacto con control médico.

CRISIS HIPERTENSIVA

Las crisis hipertensivas deben ser reconocidas y tratadas rapidamente ya
que representan una seria amenaza para el funcionamiento de érganos y para la
vida. La posibilidad de que en un paciente ocurra una emergencia hipertensiva
depende en gran medida del grado y de la rapidez con que se produce la
elevacion de la tensién arterial. Ascensos marcados de la presion arterial
diastolica pueden estar presentes por largos periodos de tiempo en pacientes
asintomaticos, sin evidencias de un dano severo de los 6rganos blancos o de
una amenaza inmediata para la vida del paciente.

DEFINICION

La hipertension arterial: Se define como una presion arterial sistolica de
140mm Hg o mayor, una presion arterial diastélica de 90mm Hg o mayor, o estar
tomando farmacos antihipertensivos.

Crisis Hipertensiva: Se define como la elevacion brusca de la presion
arterial, la gravedad de la crisis hipertensiva se correlaciona no solo con los
niveles absolutos de presion arterial, sino con la velocidad de instauracion, ya
que los mecanismo autorreguladores no disponen, en estos casos, de tiempo
suficiente para la adaptacion.

CLASIFICACION

Desde el punto de vista practico y para tratar de establecer las
prioridades terapéuticas, las crisis hipertensivas pueden ser clasificadas en dos
grandes grupos:

-. Urgencias Hipertensivas: Incluye elevaciones de la P.A., sin dafo sobre
los 6rganos blanco, con poco riesgo de complicaciones inmediatas y un relativo
buen prondstico. El paciente puede presentar algunos sintomas como: cefalea,
vision borrosa, palpitaciones o debilidad.

-. Emergencias Hipertensivas: Incluye elevaciones de la P.A., con
evidencia de dafio severo sobre 6rganos blanco, progresivo y de reciente
aparicion; asociada a ciertas condiciones clinicas: A.C.V., Hemorragia
Subaracnoidea, Encefalopatia Hipertensiva, Diseccion Adrtica Aguda,
Hipertension inducida por el embarazo (Pre-eclamsia, Eclamsia), otras, e.t.c..
Son de peor prondstico en relacidén a la urgencia hipertensiva

Dr. Victor Rodriguez
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TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVASS,9,10

En el manejo de las crisis hipertensivas deben seguirse una serie de
pasos:
1-. Todos los pacientes con emergencias hipertensivas deben ser hospitalizados
preferiblemente en una unidad de cuidados intensivos. Los pacientes con
urgencias hipertensivas pueden ser tratados en el servicio de emergencia y no
necesariamente ameritan hospitalizacion.
2-. Los pacientes deberan ser evaluados rapidamente a través de la historia
clinica y el examen fisico, poniendo especial énfasis en determinar la duraciéon
de la H.T.A., el grado de control reciente y la utilizacion previa de regimenes
medicamentosos o la presencia de enfermedades concurrentes. Los estudios
para clinicos no deben retardar el comienzo de la terapéutica que debe iniciarse
inmediatamente después de identificar la presencia de la crisis hipertensiva.
3-. Seleccionar un régimen antihipertensivo apropiado. Las drogas ideales para
tratar las crisis hipertensivas deben reunir las siguientes propiedades:

a.- Comienzo inmediato de accién (minutos)

b.- Reducir suavemente la presion arterial en forma predecible y
facilmente titulable.

c.- Estar libres de efectos adversos que pudieran exacerbar la condicion
en tratamiento o enmascarar secuelas o complicaciones.

d.- Una vez estabilizado el paciente debe iniciarse un régimen
antihipertensivo crénico que va a modificarse gradualmente y debe ser
individualizado segun las caracteristicas del paciente.

DROGAS A USAR EN URGENCIAS HIPERTENSIVAS

Nifedipina (Adalat): La nifedipina es eficaz para reducir la P.A. y ha sido
extensamente estudiada en el tratamiento de urgencias y emergencias
hipertensivas. Administrada por via oral, sublingual o rectal produce una rapida,
predecible y consistente reduccion de P.A. , con pocos efectos adversos y una
duraciéon de 3 -5 horas. La posibilidad de predecir una reduccién del 25% en la
P.A., con una dosis de 10 mg sublingual la colocan como un medicamento util
en el tratamiento de las crisis hipertensivas. La nifedipina es usualmente
usada administrada por via sublingual (10-20 mg.), con inicio de su accion a los
5-10 min. y un efecto maximo en 20 -30 min. La duracion total es de 4 - 6 horas
y no es afectada por la via de administracion. Entre sus efectos adversos
tenemos cefalea, palpitaciones, enrojecimiento facial, hipotension, debilidad y
sequedad de mucosas.

Captopril _(Capoten): Es wun inhibidor competitivo de la enzima
convertidora de angiotensina. Ha sido utilizado exitosamente en el tratamiento
de crisis hipertensivas por via oral y sublingual. La dosis por via oral o sublingual
inicial es de 25 mg., con una duracién de su efecto de 2 - 3 horas.
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EMERGENCIAS RESPIRATORIAS

ASMA®"?
Nota: Obtenga una lista de todos los medicamentos que usa el paciente.
Obtenga la siguiente informacion:
- Antecedentes de enfermedades cardiacas.
- Edad mayor de 50 afos.
- Pulso mayor de 130 o, mayor de 160 en pacientes pediatricos.
- Abuso de inhaladores.
- Embarazo.
El uso de Adrenalina puede estar contraindicado.

1.- Oxigeno de 4 a 6 Its/min por bigote nasal o 6 a 10 Its/min por mascara.

2.- Coloque al paciente en posicion coémoda, semisentada con los
miembros inferiores colgando.

3.- Monitorizar el ritmo cardiaco.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:

1.- Nebulizar con Fenoterol (SEGAMOL), 1 ampolla.

2.- Adrenalina 0,3 a 0,5 mg. SC. En pacientes pediatricos 0,01 mg./kg
SC.

3.- Administrar solucion glucosada al 5%: 40 a 200 cc/hora.

4.- Puede repetirse dosis de Adrenalina a los 30 minutos.

E.P.B.0.C.5"

1.- Oxigeno de 1 a 2 Its/min por bigote nasal.
2.- Colocar al paciente en posicion semisentada.
3.- Monitorizar el ritmo cardiaco.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:
1.- Administrar solucién glucosada al 5% via E.V..
2.- Nebulizar con Fenoterol (SEGAMOL) 1 ampolla.

EDEMA PULMONAR®™"

1.- Coloque al paciente en posicion semisentada.

2.- Oxigeno de 2 a 4 Its/min, si esta en malas condiciones, ventilar con
presion positiva.

3.- Monitoriar ritmo cardiaco.

4.- Administre solucion glucosada al 5% como mantenimiento.

5.- Isordil 5 mg. SL (contraindicado si el paciente esta hipotenso), puede
repetirse por dos veces en intervalos de cinco (5) minutos.

6.- Administre 2 ampollas de Lasix E.V..

7.- Traslade de inmediato al paciente a un centro asistencial.
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8.- Realice contacto con control médico.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:
1.- Furosemida (Lasix) de 40 a 80 mg. E.V..
2.- Morfina 2 a 10 mg. lento E.V. si presion arterial sistolica > 100 mmHg.
3.- Considerar uso de Dopamina si T.A. < 90 mmHg comenzando con
dosis 10 microgramos/Kg./min.

INHALACION DE GASES®?
Nota: Al rescatar al lesionado utilice proteccion respiratoria (equipos
autocontenidos)
Cubra todas las areas descubiertas de su piel.

1.- Investigue el posible material toxico.

2.- Aleje del sitio al lesionado y llévelo a un ambiente abierto y seguro.

3.- Proteja y mantenga via aérea permeable.

4.- Iniciar reanimacién cardiopulmonar, de ser necesario.

5.- Permeabilice via venosa con canula #14 y administre solucion de
Ringer Lactato segun control médico.

6.- Monitorizar el ritmo cardiaco.

7.- Coloque al paciente en decubito lateral izquierdo si esta inconsciente.

8.- Coloque al paciente en posicidon semisentada si esta consciente.

9.- Traslade a un centro asistencial adecuado.

10.- Realice contacto con control médico.

EMERGENCIAS NEUROLOGICAS

SOSPECHA DE ACV®

Nota: El tratamiento pre-hospitalario estd destinado primariamente a mejorar el
flujo sanguineo y la oxigenacién cerebral.

1.- Tome signos vitales y mantenga al paciente en decubito dorsal, a
menos que presente marcada hipertension arterial, en dicho caso el paciente
debe estar en posicion semisentada.

2.- Asegure la via aérea y administre oxigeno por mascarilla a 5 Its por
minutos (1 a 2 litros por minuto si el paciente presenta EPBOC).

3.- Monitorizar el ritmo cardiaco.

4.- Tome via periférica y administre solucién glucosada al 5% a 21 gotas

5.- Proteja el (o los) miembro (s) parético.
6.- Realice contacto con control médico.
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COMA® "

Nota: Evalue cuidadosamente la via aérea. Busque signos de traumatismo,
hipoglicemia, abuso de drogas. Busque alrededor del paciente resto de pildoras,
frascos o inyectadoras. Obtenga historia si es posible.

1.- Proteja y mantenga segura la via aérea.

2.- Oxigeno de 4 a 6 Its/min.

3.- Coloque al paciente en posicion de coma, si se sospecha de
traumatismo, coloque collarin cervical y traslade en camilla rigida (tabla espinal).

4.- Tome signos vitales.

5.- Permeabilice una via venosa periférica con canula #18 6 #20 y tome
muestra de sangre.

6.- Administre solucién glucosada al 50%: 100 ml.

7.- Si no hay respuesta, administre NARCAM 2 mg. E.V. lento stat.

8.- Realice contacto con control médico.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:

1.- Solucion glucosada al 50%: 50 ml via E.V..

2.- Repetir NARCAM 2 mg. en intervalos de 2 a 3 min. en tres
oportunidades.

CONVULSIONES®

Nota: Retire los materiales peligrosos lejos del paciente. Las convulsiones
pueden ser causadas por paro cardiaco, evalue cuidadosamente al paciente.
Siempre busque la presencia de pulso. No trate de colocar a la fuerza nada
entre los dientes del paciente durante la convulsion.

1.- Asegure la via aérea, administre oxigeno de 2 a 4 lts/min.

2.- Aspire gleras si es necesario.

3.- Registre los signos vitales.

4.- Si persiste actividad convulsiva o en estado post-ictal por tiempo
prolongado, permeabilice una via venosa periférica y administre solucidon
glucosada al 5% o lo que indique control médico.

5.- Monitorizar el ritmo cardiaco.

6.- Traslade al paciente en decubito lateral izquierdo.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:

1.- Si no es posible obtener historia, administre solucion glucosada al
50%: 50 cc E.V..

2.- Si persiste actividad convulsiva, administre DIAZEPAM 5 a 10 mg.
E.V. sin excederse de 0,3 mg./Kg., sin diluir.

3.- DIFENILHIDANTOINA: (EPAMIN) 15 a 18 mg./Kg E.V., sin diluir,
lentamente.
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EMERGENCIAS ENDOCRINAS

CETOACIDOSIS DIABETICA”

1.- Obtenga antecedentes: Ultima ingesta de alimentos, ultima dosis de
insulina o hipoglicemiante oral, ingesta de alcohol, fiebre.

2.- Proteja y mantenga via aérea permeable.

3.- Oxigeno humedo a razén de 4 a 6 Its/min.

4.- Permeabilice via venosa periférica y administre solucion fisiologica
0,9% a goteo rapido.

5.- Coloque al paciente en posicion de coma (posicion prona).

6.- Traslade de inmediato al centro asistencial adecuado.

7.- Realice contacto con control médico.

HIPOGLICEMIA®”

Nota: Oiga al paciente, generalmente si es diabético sabe lo que necesita. La
hipoglicemia se puede presentar con convulsiones, coma, trastornos de
conducta, confusion.

1.- Evalue y asegure la via aérea, ventilacion y circulacion.

2.- Tome los signos vitales.

3.- Administre una preparacioén azucarada si el paciente esta consciente.

4.- Permeabilice una via venosa periférica y administre soluciéon
glucosada al 5%.

5.- Si el paciente se encuentra inconsciente o semi-inconsciente
administre Dextrosa al 50%: 50 - 100 cc E.V.

6.- Realice contacto con control médico.

EMERGENCIAS OBSTETRICAS

PARTO

Madre:
Determine:
1.- Edad.
- Fecha de ultima regla.
- Edad gestacional.
- Embarazo simple o multiple.
- NUumero de embarazo.
- Lugar donde se controla.
- Presencia de contracciones uterinas, sangramiento, pérdida de liquido
amniético, pérdida de tapdn mucoso.

2.- Si la madre no tiene contracciones o no esta sangrando, trasladela en
decubito lateral izquierdo al centro materno mas cercano o donde se controla la
misma.

3.- Si el parto es inminente, preparese para atenderlo.
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4.- Traslade inmediatamente si:
- La madre presenta convulsiones o hemorragia severa.
- Si el parto tiene una presentacion distécica.
5.- Si el sangramiento es moderado a severo.
- Administre oxigeno de 4 a 6 Its/min.
- Administre solucién Fisiolégica o Ringer Lactato segun control
médico.

Parto Eutocico:

1.- Sostenga la cabeza del recién nacido.

2.- Aplique traccion hacia abajo hasta que aparezca el hombro.

3.- Luego aplique traccién hacia arriba hasta la aparicién del otro hombro.

4.- Después que la expulsion sea completa, aspire la boca y la nariz del
recién nacido.

5.- Pince el cordon umbilical, coloque la primera pinza a 20 cm. y la otra
pinza a 22 cm.; luego corte el cordon entre las dos pinzas.

Parto Distocico:

Presentacién Podalica:

1.- Prepare a la madre en la forma usual.

2.- Deje que los miembros inferiores y tronco salgan espontaneamente.

3.- Sostenga el cuerpo del recién nacido con la palma de la mano,
permitiendo que la expulsion sea mas espontanea.

4.- Si la cabeza no es expulsada en tres (3) minutos, coloque su mano en
la vagina y con sus dedos, forme una "V" sobre la nariz del recién nacido.

5.- Empuje la pared de la vagina de la cara del recién nacido.

6.- Si la expulsion no se realiza en tres (3) minutos después de haber
establecido la via aérea del recién nacido, realice el traslado inmediatamente.

Procidencia del cordén umbilical:

1.- Coloque a la madre en posicion genupectural o eleve las caderas con
almohadas.

2.- Administre oxigeno por canula nasal de 4 a 6 lts/min.

3.- Con la mano enguantada empuje la cabeza del recién nacido, de
manera delicada dentro de la vagina, sin tocar el cordon umbilical.

4.- Realice el traslado, manteniendo la cabeza del recién nacido dentro
de la vagina.

Desprendimiento Prematuro de Placenta, Placenta Previa, Ruptura Uterina:

1.- Coloque a la paciente en decubito lateral izquierdo.
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2.- Administre oxigeno de 10 a 15 Its/min. por mascara.
3.- Realice contacto con control médico para la colocacion del MAST y/o
la toma de una segunda via E.V..

Recién Nacido:

1.- Realice la aspiracion de la nariz y de la boca.

2.- Frote vigorosamente la espalda del recién nacido.

3.- Si no presenta respiracion espontanea, verifique el ABC e inicie la
resucitacion del paciente.

4.- Si respira espontaneamente realice el Test de APGAR.

5.- Mantenga tibio al recién nacido.

Alumbramiento:

1.- Deje que la expulsion de la placenta sea espontanea.
2.- Si la placenta no es expulsada, dé masajes al fondo uterino.
3.- Una vez expulsada la placenta, coléquela en bolsa plastica.
4.- Mantenga tibia a la madre.
5.- Si se presenta hemorragia profusa:

- Realice contacto con control médico.

- Eleve los miembros inferiores de la madre.

- Administre oxigeno de 10 a 15 Its/min.

- Use el MAST si hay hipovolemia severa.

- Realice el traslado de la paciente.

EMERGENCIAS QUIRURGICAS

POLITRAUMATIZADOS **°

Consideraciones Generales:

- Todos los Politraumatizados se consideran que presentan lesion de
columna cervical hasta que se demuestre lo contrario por radiologia.

- El mantenimiento inicial de la via aérea se realiza mediante la sub-
lujacién de la mandibula.

- Si un paciente con traumatismo de craneo esta en shock, busque otras
causas, ya que probablemente no sea por el trauma de craneo.

- Trate primero las lesiones que ponen en peligro la vida, las lesiones
menores pueden esperar.

- El uso de sistemas de escalas evaluativas, como la escala de Glasgow y
el Trauma Score, son utiles como lenguaje comun ademas de servir como
triage.

- El MAST (pantaldn antishock), puede ser usado como férula en las
fracturas de miembros inferiores. En el shock hipovolémico severo el pantalén
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puede y debe ser usado, pero solamente debe ser insuflado bajo control
médico.

1.- Evalue la seguridad del sitio del accidente, investigue el mecanismo
de produccion del mismo.

2.- Coloque el collarin cervical, asegure la via aérea y administre oxigeno
al 100%.

3.- Evalue el térax del paciente, ventilacion, frecuencia respiratoria y trate
las lesiones que ponga en peligro la vida del paciente.

4.- Evalue el estado circulatorio, controle hemorragias.

5.- Evalue el nivel de conciencia y el estado neurolégico.

6.- Registre los signos vitales cada cinco (5) minutos 0 menos, la presion
arterial puede ser estimada usando la siguiente guia:

- Pulso Radial presente: presion arterial sistolica mayor o igual a 90

mmHg.

- Pulso Femoral presente: presion arterial sistolica mayor o igual a
70 mmHg.

- Pulso Carotideo presente: presion arterial sistolica mayor o igual
a 60 mmHg.

7.- Permeabilice una via venosa periférica con canula #14 6 #16 y
administre solucion Fisioldégica o Ringer Lactato a goteo rapido, tratando de
mantener la presion arterial sistélica en 100 mmHg o segun control médico.

8.- Monitorizar el ritmo cardiaco.

9.- Realice contacto con control médico.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:
1.- Permeabilizar dos vias venosas periféricas.

TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO Y DE COLUMNA CERVICAL">°

1.- Coloque collarin cervical y asegure una via aérea, administre oxigeno
al 100% por mascara.

2.- Si el paciente no ventila espontaneamente, realice ventilacion asistida,
moderada hiperventilacion 20 - 24 resp/min.

3.- Evalue el estado circulatorio, detenga las hemorragias, cubra las
heridas con compresas estériles.

4.- Permeabilice una via venosa periférica con canula #14 6 #16,
administre solucién Fisiolégica o de Ringer Lactato segun control médico.

5.- Evalue el nivel de conciencia y del estado neurolégico.

6.- Registre los signos vitales cada cinco (5) minutos o menos.

7.- Busque otros signos de traumatismos en el paciente.

8.- Coloque al paciente sobre una tabla espinal para su traslado.

8.- Realice contacto con control médico.
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SHOCK®*”

Tipos: a) Médico:

- Hipovolémico: cetoacidosis diabética, hemorragia interna o
externa.

- Cardiogénico: taponamiento cardiaco, neumotérax a tension,
insuficiencia cardiaca congestiva, embolismo pulmonar.

- Causas mixtas: sepsis, sobredosis de drogas, anafilaxia.

b) Traumatico:
- Penetrantes o no.

1.- Asegure la via aérea, administre oxigeno 50 - 100% por mascara o
canula nasal.

2.- Controle hemorragias.

3.- Mantener la temperatura corporal.

4.- Registre los signos vitales cada cinco (5) minutos o menos.

5.- Permeabilice una via venosa periférica con canula #14 6 #16 y
administre solucion Fisioldgica o Ringer Lactato a goteo rapido.

6.- Realice contacto con control médico.

QUEMADURAS "¢

1.- Retire al paciente del area de peligro hacia un lugar seguro.

2.- Asegure via aérea.

3.- Administre oxigeno de 4 a 6 Its/min por bigote nasal a alto flujo, o de
10 a 15 Its/min por mascara si hay evidencia de lesién de via respiratoria o
inhalacion de humo.

4.- Permeabilice una via periférica con canula #14 6 #16 y administre
solucién Fisiolégica o Ringer Lactato, si la quemadura es mayor del 10% de la
superficie corporal.

5.- Controle hemorragias visibles.

6.- No remueva la ropa pegada a la superficie quemada, remueva anillos,
brazaletes, busque quemaduras circunferenciales, busque pulsos distales. No
use hielo.

7.- Aplique compresas estériles humedas o gasas estériles humedecidas
con solucién Fisiolégica en las zonas quemadas.

A) Quemaduras Quimicas:

1.- Conozca cual es el quimico involucrado antes de atender al paciente y
establezca contacto con control médico.

2.- Use adecuada protecciéon personal.

3.- Reglas generales:
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- FENOL.: Irrigue el area afectada con alcohol, luego lave con agua
abundantemente.

- ACIDO SULFURICO: Irrigue con agua para neutralizar el &cido,
luego lave con agua y jabdn el area afectada.

- ORGANO FOSFORADO: Lavar con abundante agua y jabén.

- METALES "SODIO": Si no hay agua disponible, cubra el area
afectada con aceite.

- CAL: Desnude al paciente, quite todo el polvo y bafelo con
abundante agua.

Si el agente es desconocido, obtenga una muestra de ser posible.

B) Quemaduras Eléctricas:

1.- Asegurese de que la corriente eléctrica ha sido desconectada.

2.- Evalue al paciente, busque heridas de entrada y salida del haz
eléctrico.

3.- Monitorizar el ritmo cardiaco.

4.- Tome los signos vitales y evalue posibles traumatismos asociados.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:

1.- Considerar la administracion de analgésicos para disminuir el dolor y
ansiedad.

2.- Considerar Lidocaina al 2% en bolo de 5 cc E.V. stat si hay alteracion
del ritmo cardiaco.

CASI AHOGADO’

1.- No entre al agua a rescatar a la victima si Ud. no sabe nadar o no
sabe como rescatala.

2.- Asegure la via aérea y comience a dar ventilacion asistida, aun antes
de que la victima sea retirada del agua e inmovilice la columna cervical con
collarin.

3.- Determine, evalue si el paciente tiene pulso, si no hay pulso, inicie
compresion cardiaca externa y administre oxigeno al 100% a presion positiva.

4.- Tome via periférica y administre solucién Fisiolégica o de Ringer
Lactato.

5.- Monitorizar el ritmo cardiaco.

6.- Si hay paro cardio - respiratorio tratelo segun protocolo de RCP.

7.- Traslade al paciente a la brevedad a un centro hospitalario.

8.- Realice contacto con control médico.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:
1.- Considerar el uso de Bicarbonato 1 mg./Kg E.V..
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TRAUMA OBSTETRICO®

1.- Asegure la via aérea y administre oxigeno al 100% por mascara.

2.- Coloque la paciente en decubito lateral izquierdo, si no es posible
levante la cadera derecha.

3.- Tome via periférica venosa con canula #14 6 #16 y administre
solucion de Ringer Lactato a goteo rapido.

4.- Trate de evaluar el foco fetal.

5.- Traslade de inmediato a centro asistencial.

6.- Realice contacto con control médico.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:
1.- Considere el uso del MAST.

ENVENENAMIENTO Y SOBREDOSIS*®

Contaminacién Externa.
1.- Proteja al personal médico y paramédico.
2.- Retirele la ropa contaminada al paciente.
3.- Lave la piel y ojos contaminados con abundante agua.

Ingestién.
1.- No induzca el vémito en pacientes que:

- Ingirié acidos, alcalis, nitrato de plata, estricnina, hidrocarburos.
- Personas inconscientes, convulsionando o que no presenten
reflejo nauseoso.
2.- No trate de neutralizar acidos con alcalis o viceversa
3.- Si el paciente tiene una pobre respuesta o respiracién deprimida:
- Evalue al paciente y realice al ABC.
- Oxigeno de 2 a 4 Its/min.
4.- Permeabilice una via venosa periférica y administre soluciéon
Fisiolégica o Ringer Lactato.
5.- Monitorizar el ritmo cardiaco.
6.- Registre los signos vitales.
7.- Realice contacto con control médico.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:

1.- Administre Narcam 2 mg. E.V., puede repetirse cada 3 a 5 minutos si
no hay mejoria, hasta un maximo de 4 mg.

2.- Administrar solucién glucosada al 50% : 50 cc E.V..

3.- Administrar jarabe de Ipecacuana: 30 cc en adultos, 15 cc en nifios.
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EMPONZONAMIENTO POR ANIMALES E INSECTOS
EMPONZONAMIENTO OFIDICO™

Nota: No administre alcohol, retire anillos, pulseras u otro que cause presion.
Localice de ser posible marcas de colmillos.

1.- Calme al paciente.

2.- Mantenerlo en reposo.

3.- Determine y registre los signos vitales.

4.- Mantenga via aérea permeable.

5.- Tome via periférica y administre solucién de Ringer Lactato 6
Fisiolégica, a goteo de mantenimiento.

6.- Realice limpieza local.

7.- Administre analgésico, no narcético.

8.- No utilizar torniquete.

9.- No realizar incisiones en la piel.

10.- Colocar la extremidad afectada en 45 grados.

11.- Realice contacto con control médico.

12.- Traslade al paciente al centro asistencial mas cercano.

13.- De ser posible lleve con el paciente la serpiente causante del

accidente.

APISMO**?°

Nota: Si el paciente presenta reaccion anafilactica ver seccion de REACCION
ALERGICA SISTEMICA.

1.- Calme al paciente.

2.- Determine y registre los signos vitales.

3.- Mantenga via aérea permeable.

4.- Tome via periférica y administre solucion de Ringer Lactato o
Fisiolégica a goteo de mantenimiento.

5.- No intente extraer el aguijéon con pinzas.

6.- Raspe ligeramente la piel con la hoja de un cuchillo o una navaja, el
borde de una tijera o con la hoja de un bisturi, para extraer el aguijén.

7.- Aplique hielo local.

8.- Traslade al paciente a centro asistencial.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:

1.- Adrenalina: 0,3 a 0,5 mg. subcutaneo stat, en el nifio la dosis es de
0,01 mg./Kg subcutaneo stat, no exceder de 0,3 cc.

2.- Hidrocortisona: 4 mg./Kg E.V. stat.

3.- Antihistaminico: 1 ampolla |.M. stat.
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ESCORPIONISMO %

1.- Calme al paciente.

2.- Mantenerlo en reposo.

3.- Determine y registre los signos vitales.

4.- Proteja y mantenga la via aérea permeable.

5.- Aplique hielo local o compresa fria.

6.- Permeabilice via venosa periférica, coloque solucién de Ringer Lactato
o Fisioldgica a goteo de mantenimiento.

7.- Trasladar al paciente a centro asistencial adecuado.

REACCIONES ALERGICAS™®

Nota: Reaccion local: Eritema, Edema local.
Reaccion Sistemica: Edema en cara, lengua, ojos, ademas de maculas y
papulas generalizadas.

REACCION LOCAL:
1.- Evaluar al paciente y determinar la causa de la reaccion.

REACCION SISTEMICA:

1.- Evaluar al paciente y determinar la causa de la reaccion.

2.- Mantenga la via aérea y administre oxigeno al 100% por mascara.

3.- Coloque al paciente en posicidon supina.

4.- Permeabilice una via periférica con canula #14 6 #16 y administre
solucion Fisioldgica o Ringer Lactato 200 cc/hora (35 macrogotas por minuto).

5.- Monitorizar el ritmo cardiaco.

6.- Calme al paciente.

7.- Traslade al paciente a la brevedad.

Posibles medidas terapéuticas realizables por control médico:

1.- Adrenalina: 0,3 a 0,5 mg. SC stat, en el paciente pediatrico 0,001
mg./Kg SC, no exceder de 0,3 cc.

2.- Hidrocortisona (Solucortef): 4 mg./Kg stat. Dexametasona (Decadron):
1 ampolla E.V. stat. Dosis en pediatria de acuerdo a la edad y criterio médico.

3.- Antihistaminico: 1 ampolla |.M. stat.
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