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Resumen de proyecto de investigacion

Corporacion Universitaria Adventista
Facultad: Ciencias de la salud.
Programa: Atencion prehospitalaria de urgencias, emergencias y desastres.
Titulo: Guia de Manejo Prehospitalaria para la Asistencia Basica en Centrales de Despacho de
Emergencias.
Nombre de los integrantes del grupo: David Estiven Hurtado Garcia
Sigla del titulo académico y nombre de los asesores: TAPHUED
Asesor metodologico: Lina Ortiz.
Asesor temético: Jesus Espinosa.

Fecha de terminacion del proyecto: 16 de Octubre del 2013.

Problema

Este proyecto surge a partir de la necesidad que se ha percibido en el municipio de Envigado,
el cual requiere una atencion inicial de urgencias, con una calidad méas adecuada y apropiada para
los diversos casos que se presentan y no una atencién generalizada; ya que a traves de la
experiencia se ha podido observar el adecuado trabajo que se ha realizado con respecto a la
atencion pre hospitalaria por parte de los organismos encargados.

Se daré entonces una breve descripcion del proceso basico de la atencion de urgencias
mediante la central de comunicaciones y también se podra observar la importancia de la
utilizacion de nuestro manual.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la central de comunicaciones recibe todas las
llamadas para las emergencias por parte de la comunidad, transito o como es el caso de

monitoreo.

vi
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Método

El enfoque de este proyecto de investigacion es cualitativo, porque se pretende buscar la
posible solucion a los problemas que se generan entre el primer respondiente y el crue al
momento de recibir la primera informacion de la emergencia, se pretende utilizar las
herramientas que brinda el manual para lograr una mejoria en el servicio prestado y en la calidad
de sobrevida del paciente, como tambien concientizar a la comunidad de la importancia de
obtener conocimientos basicos de atencién prehospitalaria o de urgencias, para que los mismos
tengan la capacidad de responder ante una emergencia o mitigar las consecuencias de la misma

mientras llega el equipo médico al lugar del evento.

Resultados

Como resultado se ha obtenido que por medio de una guia, se puede llegar al logro de una
pronta atencion a victimas y pacientes que pueden padecer de alguna patologia y que con la
implementacion las mencionadas, optimizara un logro oportuno, conciso, adecuado y a su vez
pueden ser administradas por personal del comin y aquel sin ningiin tipo de conocimiento en el
area del servicio de la salud.

Esta implementacién de guias muy bien desarrolladas, nos ayudaran a resolver en poco tiempo
el deterioro de una posible patologia o sindrome no presenciado a que padezca un paciente.

Reducir el tiempo de la atencién inmediata al paciente, hasta el momento donde llegue el
servicio de emergencias o personal capacitado para este fin.
Conclusiones

Como conclusion del presente proyecto sobre la implementacion de una Guia de manejo pre

hospitalario para la asistencia inmediata de atencién basica para centrales de comunicaciones de

Vil
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urgencias/emergencias en situaciones en los que se necesiten a la comunidad como recurso
importante.

Se pretende que los profesionales de la salud se conviertan en una ayuda o herramienta eficaz
para mejorar el servicio y asi poder mejorar eficazmente el servicio prestado.

Utilizar al personal de la comunidad como primer respondiente ademas de que se interesen por
participar en las urgencias/emergencias.

Optimizar los servicios debido a que las centrales de comunicacién podran obtener la
informacion directa del incidente por medio de la comunidad asi tener la capacidad de poder
priorizar el despacho hacia ese lugar mientras la comunidad apoya seguidamente al arribo de un

profesional de la salud llega a la escena.

viii
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Capitulo uno - panorama del proyecto

Titulo del proyecto
Guia de manejo prehospitalaria para la asistencia bésica en centrales de despacho de

emergencias.

Planteamiento del problema

Este proyecto surge a partir de la necesidad que se ha percibido en el municipio de Envigado,
el cual requiere una atencion inicial de urgencias, con una calidad mas adecuada y apropiada para
los diversos casos que se presentan y no una atencion generalizada; ya que a través de la
experiencia se ha podido observar el adecuado trabajo que se ha realizado con respecto a la
atencion pre hospitalaria por parte de los organismos encargados, los cuales han realizado un
servicio pertinente y profesional, con el personal que trabaja para la comunidad.

Pero como se conoce en este medio de constante cambio, donde el hombre tiene la capacidad
de adquirir cada dia nuevos conocimientos con el fin de tener una vida mas adecuada y de
estabilidad fisica, mental y psicosocial. A partir de estas experiencias, conocimientos, practicas,
se reconoce la importancia de la creaciéon y futura implementacion de una guia de respuesta
inmediata basica para las urgencias mediante sistemas de comunicaciones.

Se reconoce la importancia de las centrales de comunicaciones, para todos los cuerpos de
bomberos, en este caso particular, para la estacion de bomberos envigado, dado que son el
fundamento de la parte operativa, puesto que alli se reciben todas las llamadas de emergencias, y

es donde se planifica y se organizan los recursos que se requieren para cada caso.
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Se dara entonces una breve descripcion del proceso basico de la atencion de urgencias
mediante la central de comunicaciones y también se podra observar la importancia de la
utilizacion de nuestro manual.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la central de comunicaciones recibe todas las
llamadas para las emergencias por parte de la comunidad, transito o como es el caso de
monitoreo.

Por ello es muy significativo, referirse a las tres clases de llamadas que recibe la central de
comunicaciones:

e Cuando la comunidad hace la llamada de emergencia ya sea porgue es victima de ella o
porque es testigo de tal incidente, entonces el radio-operador evalla la situacién, adquiere
informacion vy la transfiere al sub-oficial de servicio en el sector operativo para coordinar
la utilizacién de los recursos para tal caso, y se despacha.

e Cuando la comunidad se comunica con el transito o un agente de transito informa al
sistema de transito, esta recopila informacion vy la transfiere a la central de
comunicaciones de bomberos envigado Y a partir de esta informacion transferida, la
central de comunicaciones empezaria a trabajar.

e Y cuando la comunidad informa a la policia nacional, o un agente de la policia nacional se
comunica con el monitoreo, (quien es manejado por la policia nacional), ellos recopilan
informacion vy la transfieren ala central de comunicaciones de bomberos y con base en
dicha informacion la central empieza a trabajar.

El problema principal que se empieza a generar a partir del momento en que se recibe la

llamada es no tener una base y una guia para empezar la atencion a la victima del incidente,
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puesto que para la atencion hay que esperar a que se despache el recurso y el tiempo que se tome
el recurso en llegar a la escena.

Entonces es un tiempo considerable en el cual la victima quedaria sin atencion y a la deriva,
puesto que por instinto la comunidad tiende brindar ayuda y en ocasiones no es la mas indicada,
por ello se ha visto que gran parte de los incidentes se complican por un mal manejo, sin asesoria
de personas que quieren ayudar, pero que envés de brindar ayuda, perjudican al lesionado o la
victima del incidente.

También es de consideracion el hecho de que las llamadas de emergencias en las centrales de
comunicacion deberian ser recibidas por tecnologos en atencion pre-hospitalaria ya que basado
en sus estudios y experiencias manejarian mejor todo el sistema de repuesta para las victimas de
los incidentes y poner en marcha la idea (del no colgar hasta que llegue el recurso despachado).
De las cuales son algunas de las falencias que se tienen en estos momentos. Y para ser oportunos
y eficaces con la atencion, que mejor que contar con una guia de manejo para cada caso en

particular.

Justificacion

Debido a la falta de informacidn, conocimiento o de interés de la comunidad la cual esta
propensa a enfrentar emergencias médicas en sus hogares, vias publicas o accidentes de transito y
situaciones en las cuales se ponga en riesgo la vida propia o de un familiar.

La comunidad al ser la primera persona en hallar o reportar una urgencia/femergencia no tiene
la capacidad de responder claramente al no saber qué hacer en esas situaciones, lo que conlleva a
estados de alteracion por parte de la comunidad y al deterioro de la sobrevida del paciente al no

recibir la atencion necesaria o la cual requiere en su momento.
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Igualmente del personal de las centrales de regulacion de emergencias las cuales no saben
cdémo dar las instrucciones apropiadas y con un lenguaje que la comunidad pueda comprender de
forma clara, ademas de utilizar un recurso como lo es la comunidad, como primer respondiente,
también se estara mejorando la respuesta, mientras el recurso se desplaza hacia el lugar de la
emergencia Yy asi mejorar la sobrevida de los pacientes.

De igual manera no existen los recursos para que se generen herramientas Utiles para que la
comunidad se capacite o las centrales de comunicacion puedan usar a la comunidad como recurso
y asi mejorar el servicio prestado.

Al momento de presentarse una emergencia la central de comunicacion por falta de
informacién sobre la urgencia’emergencia no sabe como priorizar el despacho o el uso de los
recursos para que exista una respuesta adecuada o se presente un desaprovechamiento en los
recursos.

Estos son algunos de los motivos que muestra la necesidad y coherencia, para la realizacion de
una guia de manejo pre hospitalario para mitigar estos problemas y optimizar el uso de los
recursos, con el fin de mejorar el servicio de despacho y atencion de urgencias/emergencias; de
igual manera se estard mejorando la taza de la sobrevida de las pacientes victimas de estos

eventos desafortunados.

Objetivos

General.

Implementacién de una Guia de manejo pre hospitalario para la respuesta inmediata basica

para sistemas de comunicaciones.
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Especificos.

Lograr una atencion inmediata inicial mediante la utilizacion de la guia para garantizar un
buen manejo mediante una correcta instruccion al usuario.

Generar una respuesta efectiva mediante la guia y sistemas de comunicaciones.

Hacer de la comunidad un recurso fundamental para la atencion de emergencias Y asi generar
un primer respondiente mediante la supervision de un tecndlogo en atencion pre- hospitalaria.

Mejorar la eficiencia y eficacia con respecto a la administracion de los recursos y todo el

sistema operativo.

Viabilidad del proyecto

Este proyecto se considera viable, puesto que se cuenta con el apoyo de bomberos envigado,
ya que la idea y necesidad surge a partir de ellos, debido a la necesidad que alberga todo este
tema de atencion inicial basica por medio de sistemas de comunicaciones, la necesidad
fundamental de crear todo un sistema de comunicaciones, para el cual, esta guia pueda ser un
apoyo para el mejoramiento propuesto por las directivas de bomberos envigado, ya que se ha
visto que en paises de gran desarrollo como lo es toda la region europea y los estados unidos
manejan estas guias de una forma mas adecuada y pertinente y de esta manera optimizan sus
recursos al maximo segin la necesidad, pudiendo asi brindar una atencidn inicial mas adecuada.
Pero como es de conocimiento, las necesidades de estos paises no son las mismas que las que
presenta el municipio de envigado, de ahi parte la necesidad de crear e implementar la guia para
el desarrollo del municipio de envigado en el aspecto de la atencion pre-hospitalaria. Este
proyecto estd planeado para ser realizado en un corto plazo y desarrollar un proyecto general

como prueba piloto.
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Se considera a corto plazo porque para fines de octubre del 2013 se pondra a prueba el
producto final del proyecto, el cual es la guia de Respuesta inmediata bésica, mediante sistemas
de comunicaciones, y por parte de bomberos envigado, se cuenta con el apoyo del recurso tanto
financiero, como el talento humano, y gracias a esto, se podra tener un complemento para un
futuro a mediano plazo, frente a macro proyecto que se esta realizando en el municipio de

Envigado.

Tabla 1 impacto del proyecto

Plazo (afios) después de
Impacto esperado Z':ftgz?fif I&%%Zﬁgo'@_ Indicador verificable | Supuestos*

9), largo (10 o0 més)
La implementacion de |Mediano plazo Manejo garantizado Adaptaciéon por
esta guia en todas las mediante una correcta | parte de la
centrales de instruccion a la centrales de
comunicacion del area comunidad comunicacion de
del Municipio de la guia como
Envigado herramienta

principal

Implementacién por Mediano plazo Que se tenga en cuenta | Interés de la
parte de las centrales de ala comunidad como |comunidad en
despacho utilizando a la primer respondiente en | capacitarse como
comunidad como situaciones de primer
primer respondiente urgencia/emergencia respondiente
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Gestion eficaz en la
prestacion del servicio
de

urgencias/emergencias

Largo plazo

Gestion eficaz de los
recursos

Ganancias
economicas por
ahorro de insumos

Mejora visible en la
sobrevida de los
pacientes

Largo plazo

Disminucion de la tasa
de morbo-mortalidad
de los pacientes

Manejo adecuado
de los pacientes
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Capitulo dos - marco tedrico

Marco referencia

Se encontré dentro de la investigacion la siguiente Guia de disefio, evaluacién e implantacion
de servicios de salud basados en telemedicina, sus autores Serrano Aguilar P, Yanes Lépez V,
coordinadores. Los servicios de salud basados en telemedicina han ampliado progresivamente sus
aplicaciones a cada vez mas especialidades médicas a lo largo de los dltimos 15 afios. La difusion
de estas tecnologias descansa en el incremento del nimero de proyectos de investigacion que van
dando lugar a un cuerpo de literatura creciente.

Sin embargo, a pesar de que el nimero de ensayos clinicos ha crecido, gran parte de la
literatura disponible continda consistiendo en descripciones casi anecdoéticas de aplicaciones de
telemedicina.

Este hecho favorece la persistencia de las dudas sobre el valor real de la telemedicina. Ademéas
de la escasez de pruebas cientificas, existen otras barreras que obstaculizan la incorporacion de la
telemedicina en la practica clinica.

Esta guia, desarrollada a partir de la colaboracion de varias agencias de evaluacion de
tecnologias sanitarias espafiolas, tiene por objeto ofrecer recomendaciones para contribuir a que
los proyectos de investigacidn y experiencias piloto en telemedicina, que se lleven a cabo en el
futuro, incorporen las herramientas habitualmente aplicadas en el ambito de la evaluacion de
tecnologias sanitarias para aportar informacion sobre la efectividad, la seguridad, la relacion
coste efectividad vy el impacto sobre los servicios sanitarios. De esta manera se pretende
contribuir a generar conocimiento cientifico valido para informar la toma de decisiones sobre la
incorporacion de la telemedicina en los sistemas sanitarios. Pero esta guia también quiere

contribuir a orientar la fase de implantacion a la practica clinica rutinaria. Por ello, este
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documento se centra en sus dos primeras secciones de disefio y evaluacién, en los fundamentos
de investigacion basados en la generacion de hipotesis para obtener resultados cientificamente
validos.

La tercera seccion aporta recomendaciones para mejorar el éxito en la implantacién de estas
tecnologias en los sistemas sanitarios. Para afrontar esta Gltima tarea, hemos llevado a cabo,
previamente al desarrollo de la guia, una fase de investigacion cualitativa que ha permitido
identificar los problemas que limitan la implantacion de los servicios de telemedicina en Espafia.
Los resultados de este estudio han servido para adaptar la estructura y los contenidos de esta guia
a las necesidades vy dificultades reales relacionadas con la implantacién de los servicios de
telemedicina que han sido reconocidos por médicos clinicos, investigadores, gerentes y
representantes de la industria en Esparia.

La telemedicina es una tecnologia compleja que puede afectar a todas las etapas de la atencion
sanitaria, modificando el rol de los profesionales, los modelos clasicos de interaccion entre estos
y los pacientes, asi como los esquemas organizativos tradicionales de los servicios sanitarios. Por
esta razon, la investigacion de los diferentes componentes, fases e interacciones que tienen lugar
en este nuevo Y, en ocasiones provocador marco de interaccion entre sanitarios y pacientes
requiere de la combinacion de métodos cuantitativos Yy cualitativos.

La metodologia de consenso entre expertos ha servido para que, recientemente, hayan
quedado identificadas las areas de investigacion de mayor prioridad en telemedicina. La
necesidad de potenciar la investigacion tecnologica, la investigacion clinica, la investigacion
centrada sobre factores humanos y ergondmicos Y la evaluacion econdmica se ve complementada
por la conveniencia de que, en cada caso, se tengan en cuenta los siguientes tres objetivos:
utilizar los modelos y métodos de investigacion mas robustos existentes; promover estudios

multidisciplinares, especialmente cuando se pretenden evaluar resultados; e, integrar la
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investigacion sobre telemedicina en el contexto de la investigacion evaluativa de servicios
sanitarios.

Esta guia ha sido elaborada para ayudar a que los préximos proyectos de investigacién en
telemedicina sean coherentes con los postulados anteriores, contribuyendo a la mejora del disefio,
ejecucion y evaluacion de los nuevos servicios de salud basados en telemedicina.

Mejorando, de este modo las posibilidades de implantacion normalizada de estos servicios en
los sistemas sanitarios. Otros trabajos previamente desarrollados en Espafia por Andrés Martinez,
de la Universidad Politécnica de Madrid y Rafael Canto, de la Empresa Publica Emergencias

Sanitarias de Andalucia, han sido de inestimable ayuda para afrontar estos objetivos.

Objetivos y usuarios.

Esta guia pretende contribuir a que los resultados de los proyectos de investigacion y pilotajes
en telemedicina aporten la evidencia cientifica necesaria para afrontar, con menor incertidumbre,
la toma de decisiones sobre la incorporacion, difusion y uso apropiado de los nuevos servicios de
salud basados en telemedicina. Para ello, esta guia incluye recomendaciones sobre las
consideraciones previas al desarrollo de proyectos de investigacion o pilotajes en telemedicina, el
disefio més apropiado de acuerdo a las necesidades (objetivos) de los investigadores, la seleccion
de medidas de resultado a utilizar, ademas de algunas recomendaciones para mejorar el proceso
de implantacion normalizada en las organizaciones sanitarias.

Usuarios de esta guia Esta guia esté dirigida tanto a los profesionales como a los gestores de
las instituciones sanitarias del ambito publico y privado.

e A los profesionales sanitarios, por dos razones fundamentales: o Porque son los

profesionales quienes conocen, antes y mejor, las necesidades de los pacientes, y tienen,

ademds, la capacidad de identificar la mayoria de las oportunidades para innovar y
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adaptar las tecnologias de la comunicacién a las necesidades de los pacientes. O Porque el
proceso de incorporacion de las tecnologias sanitarias a la préctica clinica suele ser
impulsado, en la mayor parte de los casos, por parte de los profesionales sanitarios.

e A los gestores y responsables de la planificacion y financiacién de los servicios sanitarios
porgue, en el caso particular de la telemedicina y a diferencia de lo que ocurre con otras
tecnologias sanitarias, un importante volumen de iniciativas para desarrollar estos nuevos
servicios surge desde la administracion sanitaria, guiadas por la busqueda de la mejora de
la accesibilidad y de la eficiencia.

Dentro de los recursos utilizados dentro se encontrd6 un modelo: Sistema piloto de
telemedicina en Colombia para la atencion de pacientes en casa usando tic. Autores Fundacion
Mana Nissi, Frid Fueron desarrollados kit educativos con informacion relevante sobre proyectos
implementados en Colombia, guias, instructivos y normatividad sobre telemedicina. En cuanto al
alcance del proyecto se incluyé también la presentacion realizada para el congreso Medetel
Luxemburgo y la guia del sistema de atencion de pacientes en casa SAC donde se amplia la
perspectiva de sus aplicaciones.

El material incluido en el Cd educativo permite conocer mas a fondo temas relacionados con
la Implementacién de telemedicina en Colombia. Facilita el autoaprendizaje ya que contiene
Informacion clara y concisa que amplia la perspectiva del lector. Dentro de los temas incluidos se
encuentran:

e Informe del proyecto “Sistema piloto de telemedicina en Colombia para atencion de

pacientes en casa’.

e Presentacion Medetel Luxemburgo.

e Telemedicina: Proyeccion en Colombia.
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e Instructivo de telemedicina.

e Futuro de la salud.

e Fundacion HL7.

e Normatividad.

e Resolucion 1448y 3763.

e Anexos 1y 2 de la Resolucion 1448.

Otro de los recursos de la investigacion Sistema de Informacion para Proyectos de

Telemedicina, sus autores son: Lilia E Aparicio, Paulo C Coronado S

Este articulo muestra una vision general de los resultados obtenidos en la investigacion
proyectiva para el desarrollo de un sistema de informacién que apoya la planeacion de proyectos
de Telemedicina en el Sistema de Gestion de Proyectos de Telemedicina y Tele salud de
Colombia. En primera instancia, la investigacion involucra hospitales publicos de Bogota para
caracterizar sus redes de comunicaciones e identificar los problemas principales que hay
alrededor de los sistemas de informacion y servicios de intercambio de datos, con el objetivo de
ofrecer soporte al desarrollo de proyectos de Telemedicina. La plataforma de comunicaciones
prevista para el despliegue del sistema se ofrece por la Compafia de Telecomunicaciones de
Bogot4, ETB, y su modelo estd fundamentado en la filosofia del software libre. La primera
version se convierte en un recurso publico de informacion que ofrece seis subsistemas basicos:
entidades de salud, operadores de telecomunicaciones, tecnologias de interconexidn, servicios
medidos, equipos de medicina y proyectos en telemedicina. El sistema se apoya en el concepto de
convergencia de redes como herramienta de desarrollo para la solucién de problemas de impacto

social.
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Se encontr6 una guia de Protocolos prehospitalarios, autor: Dr. Victor Rodriguez

El propdsito de este manual es el de describir protocolos de tratamientos médicos a nivel pre
hospitalario, con la finalidad de unificar criterios y conductas en esta area de la medicina de
emergencia Yy, proveer asi un material didactico que sirva de guia a los técnicos en emergencias
médicas.

Este manual presenta protocolos que estan divididos en dos secciones:

e Técnicas de soporte basico y avanzado.

e Terapéuticas posibles siempre bajo control médico.

Los primeros auxilios para el mantenimiento de la vida consiste en medidas basicas sin
utilizacién de equipo, su objetivo es la oxigenacion de urgencia y, consta de los pasos, (a) control
de la via aérea, (b) soporte respiratorio, (c) soporte circulatorio.

El soporte avanzado consiste en la restauracion de la circulacion y estabilizacion del sistema
cardiopulmonar a traves de los pasos, (d) drogas y liquidos administrados por intravenosa, (e)

electrocardiograma, (f) tratamiento de la fibrilacion.

Marco legal

Ley 1575 de 21 agosto 2012.

Articulo 33. Frecuencias de Radiocomunicaciones. El Ministerio de Tecnologias de la
Informacién y las Comunicaciones otorgara y exonerara del pago para la adjudicacion y uso de
frecuencias de radiocomunicaciones que deben utilizar los organismos bomberiles y los demas
Organos operativos del sistema para la prevencion y atencién de desastres. Igualmente estaran

exonerados de cualquier tarifa en lo referente a lase frecuencias de radiocomunicaciones,
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utilizadas por los cuerpos de bomberos en sus actividades operativas propias de la prestacion del
servicio publico a su cargo respecto a su adjudicacion y uso, sin que por ello pierda la propiedad

control y vigilancia de la misma.

Decreto 503 de 2003.

"Por el cual se adopta el Plan Maestro de Equipamientos de Seguridad Ciudadana, Defensa y

Justicia para Bogotd D.C."

Titulovi.

Atencion de emergencias.

Articulo 28. Equipamiento requerido para la Atencion de Emergencias: El Equipamiento
requerido para la atencion de emergencias se compone de: Sistema integrado de Seguridad y
Emergencias Nimero Unico 123, Centro Regulador de Urgencias (CRU), Centros Locales de
Emergencias (CLE), Unidad Operativa de la Cruz Roja, Unidad Operativa de la Defensa Civil,
las Estaciones de Bomberos y Centros de Entrenamiento y Capacitacion.

Articulo 40. Actividades Estratégicas:

Desarrollar el Centro de Unico de Seguridad y Emergencias — 123.

Implementar de manera 6ptima el sistema Circuito Cerrado de Television, CCTV y el sistema

de control Vehicular.
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Capitulo 6.

Sistema integrado de seguridad y emergencias nimero Unico 123.

Es el sistema que se ocupara de recibir las llamadas de los ciudadanos o de las entidades

solicitando ayuda en casos de emergencias de cualquier tipo o reportando casos de policia, y de

despachar las unidades de los organismos de emergencia y seguridad en forma coordinada, para

dar una respuesta eficiente y rapida para cada uno de los escenarios de emergencias Yy seguridad.

Articulo  60. Subsistemas, esta integrado por los siguientes subsistemas:

Telefonia - recepcion de llamadas.

Radiocomunicaciones.

Terminales moviles de datos.

Circuito cerrado de television CCTV.

Sistema de computo para la recepcion de llamadas y despacho.
Geo-localizacion de vehiculos AVL/GPS.

Bases de datos compartidas y geo-referenciadas.

Subsistema de informacion Estadistica. Adicionado por el art. 7, Decreto Distrital 451 de 2005

Articulo 61. Requerimientos de area, en el Sistema debera contar para su debido

funcionamiento con Salas para el Manejo de Crisis y el Centro de Comando para que en ella se

rednan, cuando se requiera, los representantes de cada una de las entidades que deben responder a

las emergencias.

Articulo 62. Funcionalidades: El sistema ademas de las instalaciones fisicas, involucra los

siguientes aspectos:
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Operadores de despacho y supervisores, responsables de los procedimientos de captura de
informacion y despacho definidos.

Centrales Telefonicas y operadores de toma de llamadas del Sistema Unico de
Emergencias 123.

Sistema de computo, y sistemas de posicionamiento satelital (GPS)

Redes de fibra Optica, microondas y cobre. Redes de datos, voz y video. Un sistema de
comunicaciones para la red de computo y datos redundante entre las diferentes entidades
del sistema. Transmision de sefiales de video a los centros de monitoreo 'y grabacion.
Sistema de radio troncal izado y convencional, celulares, teléfonos.

Cémaras, grabadoras y centros de monitoreo de video.

Registro y Analisis de estadisticas.

Resolucion 1441 del 6 de mayo 2013.

Resuelve.

Articulo 1. Objeto y campo de aplicacién. La presente resolucion tiene por objeto establecer

los procedimientos y condiciones de habilitacion, asi como adoptar el Manual de Habilitacion

que deben cumplir: a) las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, b) los Profesionales

Independientes de Salud, c) los Servicios de Transporte Especial de Pacientes, y d) Las entidades

con objeto social diferente a la prestacion de servicios de salud, que por requerimientos propios

de su actividad, brinden de manera exclusiva servicios de baja complejidad y consulta

especializada, que no incluyan servicios de hospitalizacion ni quirdrgicos. El cumplimiento de las



GUIA PREHOSPITALARIA PARA CENTRALES DE DESPACHO DE EMERGENCIAS. 17

disposiciones contenidas en la presente resolucion es de obligatoria verificacion por parte de las
Entidades Departamentales y Distritales de Salud, en lo de su competencia.

Articulo 2. Manual de Habilitacion de Prestadores de Servicios de Salud. Addptese el Manual
de Habilitacion de Prestadores de Servicios de Salud, el cual hace parte integral de la presente

resolucion.

Manual de habilitacién de prestadores de servicios de salud.

Servicios de salud.

Concepto.

Para efectos del presente manual se entiende por servicios de salud el conjunto de recursos,
insumos, procesos Yy procedimientos organizados Y autorizados con el objeto de prevenir las
enfermedades, promover, mantener, recuperar y/o rehabilitar la salud de las personas. (Excluye
educacion, vivienda, proteccion, alimentacion y apoyo a la justicia). En consecuencia, los
procedimientos de habilitacién establecidos en el presente Manual se encuentran estructurados

sobre la organizacién de los servicios de salud.

Estructura de los servicios de salud.
Con el objeto de facilitar la organizacion de los servicios de salud y permitir la incorporacion
al Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS- de manera homologada, se

establece la siguiente estructura de los servicios de salud:
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Grupo.

El grupo hace relacion al mas amplio nivel de clasificacion de los servicios de salud en cuanto
comparten caracteristicas genéricas comunes por efectos de la atencién brindada al paciente o al
momento de la etapa en que sea atendido y que por consiguiente tienen similitudes en el nivel de

los estandares vy criterios que deben cumplir.

Servicio.
Es la unidad béasica del Sistema Unico de Habilitacion de Prestadores, por tanto, es a la cual
apuntan los criterios de los estandares de habilitacion, a partir de los cuales se establece la

autorizacién para el funcionamiento de cualquier prestador de servicios de salud.

Modalidad.

Los servicios de salud responden a los procedimientos definidos por la evidencia cientifica
como 6ptimos, eficientes y eficaces en la solucion de los problemas de salud de la poblacién,
bien de manera individual o colectiva. En este sentido la modalidad hace referencia a algunas
formas en la prestacion del servicio a las cuales el prestador se vincula para lograr las
caracteristicas enunciadas. Las modalidades de prestacion para los servicios son: intramural,
extramural y telemedicina y para el caso del transporte asistencial de pacientes las modalidades

de prestacion son: terrestre, aérea y maritima o fluvial.

La modalidad extramural.
Son aquellos servicios que se ofrecen a la poblacién en espacios no destinados a salud o
espacios de salud de areas de dificil acceso que no cuentan con servicios quirdrgicos habilitados.

Estos espacios son acondicionados temporalmente para el desarrollo de las actividades y
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procedimientos especificos. Los prestadores que ofertan esta modalidad, cuentan con un
domicilio que permita su ubicacion por parte de los usuarios y la Entidad Departamental o
Distrital de Salud. La Entidad Departamental o Distrital de Salud correspondiente, debera llevar
un registro de las brigadas o jornadas en salud que se realicen en la regidén y enviara reportes
semestrales a la Direccion de Prestacion de Servicios y Atencion Primaria del Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

La atencion por brigadas o jornadas de salud de tipo extramural o institucional, deberén
cumplir con las condiciones establecidas en el presente manual para el servicio que oferte. En la
modalidad extramural, no se podran elaborar ni adaptar dispositivos médicos sobre medida,
dichos dispositivos deben cumplir con la normatividad especifica de buenas practicas de

manufactura.

Manual de habilitacion de prestadores de servicios de salud.

Modalidad.

Telemedicina, Prestador remisor.

Descripcion de la modalidad.

Prestador remisor es aquel prestador de servicios de salud, localizado en un area con
limitaciones de acceso o en la capacidad resolutiva de uno o més de los componentes que
conforman sus servicios, y que cuenta con tecnologia de comunicaciones que le permite enviar y
recibir informacién para ser apoyada por otra institucion de igual o mayor complejidad a la suya,
en la solucion de las necesidades de salud de la poblacion que atiende, en los componentes de

promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento o rehabilitacion de la enfermedad.
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Talento humano.

Adicional a lo exigido en todos los servicios de atencion en salud, el personal asistencial que
presta directamente el servicio bajo la modalidad de telemedicina cuenta con certificado de
formacién en la competencia del manejo de la tecnologia utilizada por el prestador, los procesos
y herramientas inherentes a la prestacion de servicios bajo esta modalidad.

La captura de la imagen ecografica podra realizarse por tecnologos de instituciones remisoras
ubicadas en zonas geograficas de dificil acceso y con limitaciones de oferta, quien para las
siguientes entidades nosoldgicas para ecografia preventiva ambulatoria: obstétrica trimestre I, 1y
Il y ecografia de urgencias: liquido libre en cavidad peritoneal y retroperitoneal, obstétrica y
ginecoldgica de urgencias, derrame pleural y taponamiento cardiaco.

El tecnélogo en imagenes diagndsticas que realice la captura de la imagen de ecografia cuenta
con certificacién de la formacion en la ejecucion de protocolos para la captura de la imagen
ecografica arriba mencionadas.

El tecndlogo en imagenes diagndsticas que realice la captura de la imagen de ecografia cuenta
con entrenamiento en la ejecucion de protocolos para la captura de la imagen ecogréfica en:
ecografia obstétrica trimestre |, Il y 11, ecografia de liquido libre en cavidad peritoneal y
retroperitoneal, ecografia obstétrica y ginecoldgica de urgencias, ecografia de derrame pleural y

ecografia de taponamiento cardiaco.

Infraestructura.
Conexién a internet (conectividad) con una velocidad y ancho de banda que permita garantizar
durante la consulta y/o transmision de informacion la prestacion de servicios bajo esta modalidad

con integridad y continuidad en forma sincrénica o asincronica segun sea el caso.
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Dotacion.

La institucion garantiza el mantenimiento de los equipos de captura, transmision y
almacenamiento de datos e imagenes para garantizar la calidad de la informacién, el seguimiento
de protocolos vy la continuidad del servicio. El mantenimiento se realiza con sujecion a un
programa de revisiones periddicas de caracter preventivo, que incluye la calibracion de equipos,
de conformidad con los requisitos e indicaciones de los fabricantes. Lo anterior estard consignado
en la hoja de vida de cada equipo.

La institucion cuenta con los dispositivos periféricos necesarios, de acuerdo con el tipo de
servicios ofrecidos, de manera que se garantice la obtencion de la informacion requerida por el
Centro de Referencia para realizar el diagndstico.

Los equipos de captura utilizados por la institucion garantizan que la informacién obtenida es
equivalente a la original, de manera que al ser reproducida se garantice su calidad y confiabilidad
en condiciones comparables a la modalidad en atencion convencional.

Si la institucion realiza tele consulta especializada de primera opinion que implique la
necesidad del especialista de visualizar directamente el fondo de ojo, el oido o las membranas
mucosas de los sistemas respiratorio, gastrointestinal, reproductor o urinario, debera contar con
oftalmoscopio, otoscopio o los endoscopios que se requieran, segin el caso que permita la
transmision de la imagen. De igual manera, para la prestacién de servicios de cardiologia, y de
otros en los cuales el especialista del centro de referencia deba auscultar directamente los ruidos
cardiovasculares, fetocardia, respiratorios, intestinales o de otra indole, la Prestador Remisor debe
contar con fonendoscopio o cualquier otro equipo biomédico que cumpla con esta funcion
requerida.

Cualquier periférico de captura que tenga contacto con el paciente debe cumplir con las

condiciones técnicas necesarias para garantizar una atencion segura.
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Si la institucion realiza consulta de tele dermatologia cuenta con camara digital de alta
resolucion que garantiza el minimo de 8 megapixeles con luz blanca.

Los monitores utilizados para el despliegue de imagenes deberan contar con una distancia
méxima de 0.25 mm. Entre pixeles (dot picht), para garantizar la interpretacion adecuada de la
informacion recibida Cuenta con Camara Multiproposito con las siguientes caracteristicas:

e Zoom manual.

Luz LED blanca con automaticos de blanco.

e Botdn de congelamiento.

e Parasol para controlar la contaminacion de luz externa.

e Anillo de Contacto: para aquellos estudios que requieran una distancia maxima de 2,5
centimetros y tenga un contacto con la piel del paciente para seguridad del mismo.

e Velocidad Maxima de Fotogramas: para el diagnostico sincrénico el equipo esta en la
capacidad de capturar y transmitir el video con una velocidad de 30 imagenes por

segundo.

Procesos prioritarios.

El prestador cuenta con procedimientos documentados para la prestacion de servicios bajo esta
modalidad acorde con el modelo de atencién donde se evidencien claramente los flujos, los
responsables, los tiempos de respuesta, las caracteristicas y formas del relacionamiento con el
Centro de Referencia y con la(s) Institucion(es) responsable(s) de pago . Estos procedimientos
son conocidos por el personal encargado y responsable de su aplicacion y se realizan actividades

dirigidas a verificar su cumplimiento.
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El prestador cuenta con procedimientos guias de manejo y o protocolos para las patologias que
se van a atender bajo esta modalidad, incluidos la realizacion de examenes y o procedimientos si
hubiere lugar a ello, son conocidos por el personal que atiende bajo esta modalidad y se realizan
actividades dirigidas a verificar su cumplimiento. El prestador cuenta con procedimientos
documentados para la captura, almacenamiento y transmision de la informacidn; son conocidos
por el personal encargado y responsable de su aplicacion y realiza actividades dirigidas a
verificar su cumplimiento.

Los parametros de digitalizacion y compresion seleccionados en los equipos, durante la
captura de datos o imagenes, deben garantizar la resolucion necesaria para permitir el
Diagnostico, segin la “Tabla de Valores Minimos de Referencia para Imagenes” El prestador
cuenta con estandares de oportunidad documentados en los cuales se establecen los casos en los
cuales se debe transferir la informacion en tiempo real o mediante almacenamiento — envio.

Existe un proceso para garantizar que las imagenes y demas documentos anexos a la historia
clinica correspondan al paciente.

Cuenta con protocolos y procesos para referir al paciente en caso de presentar complicaciones

en su tratamiento.

Historia clinicay registros.

Los Prestadores Remisores adoptaran las medidas de seguridad necesarias durante la
transferencia y el almacenamiento de datos, garantizando la privacidad del documento y teniendo
en cuenta los lineamientos que para el efecto establezca el Ministerio de Salud y proteccion
Social.

El prestador garantiza el facil acceso del equipo tratante a la informacion que se ha

almacenado.
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Los mecanismos de almacenamiento utilizados por el prestador garantizan la reproducibilidad
de la informacién en el tiempo, de acuerdo con la legislacion vigente.

Los mecanismos de compresion utilizados por el prestador garantizan que la informacion
recuperada corresponda al dato, imagen o sefial original. (Compresion sin pérdidas).

El prestador cuenta con un plan de contingencia en caso de pérdida de datos, habilitado para
su uso en caso de fallas del sistema activo.

Todos los eventos y transacciones que se realicen con ocasion de la prestacion de servicios
bajo la modalidad de telemedicina, deben ser documentados Yy almacenados, Y ser parte integral
de la historia clinica.

El prestador debera encriptar la informacién para su transmision y crear mecanismos de
acceso a la misma de acuerdo con politicas institucionales.

En el caso de empleo de sistemas de informacién compartidos o de acceso remoto se debera
mantener un sistema de seguridad y control de acceso a la aplicacion segin tipo de usuario.

El prestador utiliza un método que permita identificar al iniciador de un mensaje de datos que
indica que el contenido cuenta con su aprobacion, lo cual se convierte en la firma digital de la
historia clinica, de acuerdo con lo establecido en la resolucién 1995 de 1999y en la ley 527 de

1999 o las normas que las modifiquen adicionen o sustituyan.

Interdependencia.
El prestador cuenta con un Centro de Referencia, que presta los servicios que esta requiere, y
que le permiten aumentar el grado de complejidad de los servicios que presta bajo la modalidad

de telemedicina.
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Modalidad.

Centro de referencia — Contele consulta, apoyo diagndstico y Tele UCI.

Descripcion de la modalidad.

Es aquel prestador de servicios de salud que cuenta con los recursos asistenciales
especializados, y con las tecnologias de informacién y de comunicaciones suficientes y
necesarias para brindar a distancia el apoyo en los componentes de promocion, prevencion,
diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion de la enfermedad, requerido por una o mas instituciones

remisoras en condiciones de oportunidad y seguridad.

Talento humano.

El personal asistencial que presta directamente el servicio bajo la modalidad de telemedicina
cuenta con certificado de formacion en la competencia del manejo de la tecnologia utilizada por
el prestador.

El especialista que realiza la tele consulta debe estar disponible y en posibilidad de
comunicarse directamente con la Prestador Remisor para discutir el cuadro clinico y los hallazgos
de un estudio urgente con un diagnostico inesperado o con una patologia de rutina.

El estudio radiolégico que se realiza en ésta modalidad debe ser interpretado por un médico
radidlogo que cuente con certificado de formacion en la competencia del manejo de la tecnologia

utilizada por la institucion.
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Infraestructura.

La institucion garantiza el suministro permanente de energia eléctrica, sistemas de
comunicaciones segun las necesidades del servicio prestado y la disponibilidad tecnologica, de
acuerdo con el servicio habilitado.

La institucion cuenta con un domicilio que permita su ubicacion por parte de los organismos

de Vigilancia, Inspeccion y Control.

Dotacion.

La institucion solo utiliza equipos que cuenten con las condiciones técnicas de calidad,
respaldo y soporte técnico —cientifico.

La institucion garantiza el mantenimiento de su tecnologia de informacién y de
comunicaciones para garantizar la calidad de la informacion, el seguimiento de protocolos y la
continuidad del servicio. El mantenimiento se realiza con sujecion a un programa de revisiones
periodicas de caracter preventivo, que incluye la calibracién de equipos, de conformidad con los
requisitos e indicaciones de los fabricantes. Lo anterior estara consignado en la hoja de vida de
cada equipo.

Los monitores utilizados para el despliegue de imagenes deberén contar con una distancia
méaxima de 0.25 cm. Entre pixeles (dot picht), para garantizar la interpretacion adecuada de la
informacién recibida.

Si la institucion realiza tele radiologia cuenta con monitor monocromatico de alta resolucion o
equipo que se le asimile.

Si la institucion realiza consulta de tele dermatologia cuenta con monitor de alta resolucion.
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Procesos prioritarios.
La institucion cuenta con procedimientos documentados para el despliegue. Almacenamiento

y transmision de la informacidn.

Historia clinicay registros.

Los Centros de Referencia, adoptaran las medidas de seguridad necesarias durante la
transferencia y el almacenamiento de datos, teniendo en cuenta los lineamientos que para el
efecto establezca el Ministerio de Salud y proteccion Social.

La institucion garantiza el facil acceso del equipo tratante a la informacién que se ha
almacenado.

Los mecanismos de almacenamiento utilizados por la institucion garantizan la
reproducibilidad de la informacion en el tiempo, de acuerdo con la legislacion vigente.

Los mecanismos de compresion utilizados por la institucion garantizan que la informacion
recuperada corresponda al dato, imagen o sefial original. (Compresion sin pérdidas).

La institucion cuenta con un plan de contingencia en caso de pérdida de datos, habilitado para
su uso en caso de fallas del sistema activo Todos los eventos Yy transacciones que se realicen con
ocasién de la prestacion de servicios bajo la modalidad de telemedicina, deben ser documentados
y almacenados, Yy ser parte integral de la historia clinica.

La institucion dispone de mecanismos que permitan garantizar la custodia, confidencialidad y
conservacion integral, durante la transmision y almacenamiento de la informacion contenida en la
historia clinica y demas registros asistenciales.

En el caso de empleo de sistemas de informacién compartidos o de acceso remoto se debera

mantener un sistema de seguridad y control de acceso a la aplicacion segin tipo de usuario.
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La institucion utiliza un método que permita identificar al iniciador de un mensaje de datos
que indica que el contenido cuenta con su aprobacion, lo cual se convierte en la firma digital de la
historia clinica, de acuerdo con lo establecido en la resolucion 1995 de 1999y en la ley 527 de

1999 o las normas que las modifiquen adicionen o sustituyan.

Pasos para la habilitacion.

El proceso de habilitacion de los prestadores de servicios de salud debe garantizar la
aplicacién uniforme, objetiva y clara de las condiciones de habilitacion por parte de las entidades
responsables del desarrollo, ejecucion y control del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad

en Salud, por lo cual, se definen a continuacién los pasos a seguir:

Inscripcion.

Los Prestadores de Servicios de Salud que inicien su funcionamiento o, realicen una nueva
Inscripcion producto de la inactivacion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud (REPS), deberan dar cumplimiento a las condiciones definidas en el presente Manual de
Habilitacion de Prestadores de Servicios de Salud y efectuar el siguiente procedimiento de

Inscripcion:

Realizar la autoevaluacion.

La autoevaluacion consiste en la verificacion del cumplimiento de las condiciones de
habilitacion definidas en el Manual de Habilitacion de Prestadores de Servicios de Salud, que
hace parte integral de la presente resolucion, y el reporte del resultado de la misma, en el
formulario definido para este efecto por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Para

autoevaluarse el prestador debera realizar la verificacion interna de las condiciones técnicas
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administrativas, de suficiencia patrimonial y financiera y técnico cientificas de los servicios, para
lo cual debera aplicar el Manual de estandares y verificacion. Sies Institucion

Prestadora de Servicios de Salud, debera verificar el cumplimiento de los requisitos y
condiciones técnico administrativas, de suficiencia patrimonial y financiera y tecnoldgicas y
cientificas; si es profesional independiente o entidad cuyo objeto social sea diferente a la
prestacion de servicios de salud solo las condiciones técnico cientificas.

Las Entidades Departamentales o Distritales de Salud son las responsables de orientar al
prestador durante el proceso de inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud y difundir la obligatoriedad de mantener actualizada la informacion, en el Registro

Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS).Los prestadores de servicios de salud
con servicios ya habilitados a la entrada en vigencia de esta resolucion tendran hasta el 31 de
mayo de 2014, para cumplir con las condiciones de habilitacion definidas en la presente norma y
la verificacion que realicen las Entidades Departamentales y Distritales de Salud, durante este
tiempo, se llevard a cabo con las condiciones definidas en las Resoluciones 1043 de 2006, 2680 y
3763 de 2007. Los prestadores que inicien su funcionamiento o, realicen una nueva inscripcién
producto de la inactivacion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS),
deberan adecuar sus estandares a las condiciones técnico - cientificas establecidas en la presente

norma.

Diligenciar el formulario de inscripcion.
Ingresar al enlace de formulario de inscripcion disponible en el aplicativo del Registro

Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) publicado en la pagina web de la Entidad
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Departamental o Distrital de Salud de la jurisdiccién en donde se encuentre ubicado el
prestador, diligenciar la informacion alli solicitada y proceder a su impresion para radicarla en la

dependencia asignada por la Entidad Departamental o Distrital de Salud.

Radicar el formulario de inscripcion.

Presentar y radicar el formulario de Inscripcion del Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS) ante la Entidad Departamental o Distrital de Salud respectiva, con los
soportes definidos para cada prestador, asi:

Para servicios prestadores remisores y centros de referencia Prestador Remisor: Original y
Copia fisica del formulario completo de Inscripcién en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS), debidamente diligenciado especificando los servicios que prestara
con el apoyo de la Telemedicina Copia del contrato o convenio con el Centro de Referencia,
debidamente inscrito en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), con
una relacion detallada de los servicios asistenciales que el Centro de Referencia le garantizara al
prestador remisor.

Certificacion de conexion a internet que soporte el servicio sincronico o asincronico.

Centro de Referencia.
Original y Copia fisica del formulario completo de Inscripcion en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud (REPS) especificando en ambos casos los servicios que

ofrecera al (los) Prestador(es) Remisor(es) bajo la modalidad de Telemedicina.
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Generalidades.

Telemedicina.

Descripcion de la modalidad.

Es la provision de servicios de salud a distancia en los componentes de promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacién, por profesionales de la salud que utilizan
tecnologias de la informacion y la comunicacién, que les permiten intercambiar datos con el
proposito de facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacion de servicios a la poblacion que
presenta limitaciones de oferta, de acceso a los servicios o de ambos en su area geogréfica.

Lo anterior no exime a los prestadores de servicios de salud y a las entidades responsables del
pago de tales servicios de su responsabilidad de priorizar la prestacion personalizada de servicios
de salud, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El apoyo para la prestacion de servicios de salud, mediante la modalidad de telemedicina en
los componentes de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento o rehabilitacién de la
enfermedad, se dara especialmente, en aquellas situaciones en que por limitaciones de oferta o de
acceso no se pueda brindar el servicio completo de forma presencial por parte del personal de
salud experto o como complemento de la asistencia del médico tratante del prestador remisor.
Corresponde a las Entidades Departamentales o Distritales de Salud, promover y apoyar la
prestacion de servicios bajo la modalidad de telemedicina con el &nimo de mejorar la oportunidad
y el acceso a los servicios de salud, independientemente de su ubicacion geogréafica. Las
entidades que prestan servicios de salud bajo la modalidad de telemedicina se clasifican en
prestadores remisores y centros de referencia y en el presente manual se encuentran criterios de

habilitacion para cada una de ellas.
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Tanto los prestadores remisores como los centros de referencia, son considerados prestadores
de servicios de salud y, por lo tanto, deben cumplir ademés de las disposiciones definidas para la
modalidad en la presente resolucion con las exigencias y procedimientos establecidos en el
Decreto 1011 de 2006, las normas que lo reglamenten, modifiquen o sustituyan en lo que les sea
pertinente Cuando una entidad actle simultaneamente como institucidn remisora y como centro
de referencia deberd cumplir con todos los estandares que le sean aplicables, de acuerdo con sus
caracteristicas particulares.

La telemedicina no es un tipo de servicio sino una modalidad de prestacion del servicio por lo
tanto cuando se abra un nuevo servicio este se registrard bajo los parametros establecidos en la
normatividad vigente pero registrando la modalidad de telemedicina en el formulario del Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS).

Cuando existan idiomas diferentes entre el centro de referencia y la Prestador Remisor es
esencial, el conocimiento del lenguaje del sitio de referencia incluyendo el vocabulario
especializado y modalidades idiométicas.

Solo podran prestar y contratar servicios bajo la modalidad de telemedicina aquellos
Prestadores de Servicios de Salud que cumplan con los estandares establecidos en la presente
norma, que presten los servicios directamente, que se hayan inscritos en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud (REPS)como Prestadores Remisores o como Centros de
Referencia, o que correspondiendo a un servicio existente, hayan reportado el empleo de las
herramientas de telemedicina para ser consideradas como Prestadores Remisores 0 como Centros
de Referencia.

El prestador que declare servicios bajo la modalidad de telemedicina sera responsable del

cumplimiento de todos los estandares aplicables al servicio que inscribe, aun cuando para su
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organizacion concurran diferentes organizaciones o personas gue aporten recursos, de diversa
indole, requeridos para el cumplimiento de los estandares.

En este orden de ideas, el representante legal del Prestador Remisor o Centro de Referencia
serd el responsable del cumplimiento de todas las condiciones de habilitacion previstas por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, y que le sean aplicables al prestador.

Mensaje de datos. Es la informacion generada, enviada, recibida, almacenada o comunicada
por medios electronicos, Opticos o similares, como pudieran ser, entre otros, el Intercambio
Electronico de Datos (EDI), Internet, el correo electrénico, el telegrama, el télex o el telefax.

Firma digital. Es un valor numérico que se adhiere a un mensaje de datos y que, utilizando un
procedimiento matematico conocido, vinculado a la clave del iniciador y al texto del mensaje
permite determinar que este valor se ha obtenido exclusivamente con la clave del iniciador y que
el mensaje inicial no ha sido modificado después de efectuada la transformacion.

Consentimiento informado en servicios bajo la modalidad de telemedicina. Para la atencion de
pacientes bajo la modalidad de telemedicina, sera necesario que al paciente se le haya informado
en qué consiste esta modalidad de servicio, incluyendo los riesgos y beneficios de este tipo de
atencion para éste efecto, se dejara constancia en la historia clinica del paciente, quien con su
firma autografa o huella dactilar declarara que comprendi6 la informacidén entregada y que acepto6
ser atendido bajo esta modalidad.

En los casos en los cuales la condicion medica o mental del paciente no le permita expresar su
consentimiento este podra ser dado por los padres legitimos o adoptivos, el conyuge o compariero
(@) permanente, los parientes consanguineos en linea directa o colateral hasta el tercer grado o su
representante legal.

La prestacion de servicios de Salud bajo la modalidad de telemedicina por una institucion

extranjera solo podré efectuarse si ésta cuenta con una sede en el territorio nacional, de acuerdo
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con la clasificacion establecida en la presente resolucion, o mediante la demostracion de un
convenio o contrato con una institucion prestadora de servicios de salud colombiana. En
cualquiera de los dos eventos, la institucion que presta los servicios al usuario en el territorio
nacional deberda estar inscrita en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud
(REPS) ante la autoridad competente como Prestador Remisor o Centro de Referencia.

Cuando existan idiomas diferentes entre el Centro de Referencia y el Prestador Remisor es
esencial, el conocimiento del lenguaje del sitio de referencia incluyendo el vocabulario
especializado y modalidades idiomaticas. Etica en la prestacion de servicios bajo la modalidad de
telemedicina. Las actuaciones de los médicos en el ejercicio de la prestacion de servicios bajo la
modalidad de telemedicina, se sujetaran a las disposiciones establecidas en la Ley 23 de 1981y
demas normas que la reglamentan, modifiquen, adicionen o sustituya. Adicionalmente y teniendo
en cuenta las declaraciones sobre responsabilidad y normas éticas en la utilizacion de la
telemedicina, promulgadas por la Asociacion Médica Mundial en su 512 Asamblea General, en la
prestacion de servicios de salud bajo esta modalidad se deberan observar las siguientes reglas:

El profesional tratante que pida la opinion de otro colega es responsable del tratamiento y de
otras decisiones Yy recomendaciones entregadas al paciente. Sin embargo, la tele experta es
responsable de la calidad de la opinion que entrega, y debe especificar las condiciones en las que
la opinion es valida estando obligado a abstenerse de participar si no tiene el conocimiento,
competencia o suficiente informacion del paciente para dar una opinion fundamentada.

El profesional que utiliza la telemedicina es responsable por la calidad de la atencion que
recibe el paciente y no debe optar por la consulta de telemedicina, a menos que considere que es

la mejor opcion disponible.
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Ley 1419 de 2010.

(Diciembre 13) Diario Oficial No.47.922 de 13 de diciembre de 2010.

Congreso de la republica.

Por la cual se establecen los lineamientos para el desarrollo de la Tele salud en Colombia.

El congreso de Colombia decreta.

Capitulo i: Objeto, alcances, definiciones y principios fundamentales.

Articulo 1o. objeto. La presente ley tiene por objeto desarrollar la TELESALUD en Colombia,
como apoyo al Sistema General de Seguridad Social en Salud, bajo los principios de eficiencia,
universalidad, solidaridad, integralidad, unidad, calidad Yy los principios béasicos contemplados en
la presente ley.

Articulo 2o0. definiciones. Para efectos de la presente ley, se adoptan las siguientes
definiciones:

Tele salud: Es el conjunto de actividades relacionadas con la salud, servicios y métodos, los
cuales se llevan a cabo a distancia con la ayuda de las tecnologias de la informacion y
telecomunicaciones. Incluye, entre otras, la Telemedicina y la Teleeducacion en salud.

Telemedicina: Es la provisidn de servicios de salud a distancia en los componentes de
promocidn, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, por profesionales de la salud
que utilizan tecnologias de la informacion y la comunicacion, que les permiten intercambiar datos
con el proposito de facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacion de servicios a la poblacion

que presenta limitaciones de oferta, de acceso a los servicios o de ambos en su area geografica.
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Lo anterior no exime a los prestadores de servicios de salud y a las entidades responsables del
pago de tales servicios de su responsabilidad de priorizar la prestacion personalizada de servicios
de salud, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Teleeducacion en salud: Es la utilizacion de las tecnologias de la informacion y
telecomunicacion para la practica educativa de salud a distancia.

Paragrafo, Tengase igualmente como texto de la presente ley las disposiciones que para el
efecto contemplan la Ley 1151 de 2007 y la Ley 1122 del 2007, sin detrimento de lo aprobado en
el Plan Nacional de Desarrollo que contempla el 0.3 (%) de la UPC para los servicios de
Telemedicina.

Articulo 3o. principios de la telesalud. Son principios generales de la Tele salud la eficiencia,
la universalidad, la solidaridad, la integralidad, la unidad y la participacion, en los términos
definidos por el articulo 20 de la Ley 100 de 1993. Asi mismo, constituye uno de los principios
de la misma la calidad de la atencion de salud, entendida como la provisidn de servicios de salud
a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel
profesional dptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el

propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

Capitulo ii: Comité asesor de la telesalud.

Articulo 40. comité asesor de la telesalud. Créase el Comité Asesor de la Tele salud como
organismo asesor del Ministerio de la Proteccion Social para el desarrollo de los programas de
Tele salud en el pais.

Articulo 50. conformacion. ElI Comité Asesor estard conformado por delegados del Ministerio
de la Proteccion Social, Ministerio de Comunicaciones, Ministerio de Educacion Nacional,

Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, Ministerio de Vivienda, Desarrollo Territorial y Medio
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Ambiente. Contara con invitados permanentes de asociaciones cientificas, universidades y
centros de investigacion.

Paragrafo. El Gobierno Nacional reglamentard la conformacion y operacion de este Comité en

un término de doce (12) meses a partir de la promulgacion de la presente ley.

Articulo 60. funciones: ElI Comité Asesor de la Tele salud tendra, entre otras, las siguientes

funciones:

e Brindar asesoria a los Ministerios de la Proteccion Social, Educacion, Comunicaciones y
Vivienda, Desarrollo Territorial y Medio Ambiente para el desarrollo de la Tele salud en
Colombia, como una politica de Estado, con fines sociales y orientada a mejorar el acceso
y oportunidad de los habitantes del territorio nacional, a los servicios de salud, asi como
la educacion en salud, la gestion del conocimiento en salud y la investigacion en salud.

e Asesorar al Ministerio de Comunicaciones en cuanto a las necesidades de conectividad
que hagan viable el desarrollo de la Tele salud en el pais, en todos sus componentes.

e Brindar apoyo y acompafiamiento a los diferentes programas en sus etapas de generacion,
disefio, cumplimiento, calidad y metas propuestas, en cuanto a Tele salud se refiere.

e Recomendar las prioridades de inversion de los recursos para el desarrollo e investigacion
de la Tele salud en Colombia.

e Promover la educacion en el uso de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion
aplicadas a la salud.

e Las deméas que sean necesarias para garantizar el desarrollo de la Tele salud en Colombia,

acorde con los recursos y necesidades del pais.
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Capitulo iii: Mapa de conectividad.

Articulo 70. mapa de conectividad. A partir de la promulgacién de la presente ley el
Ministerio de Comunicaciones, con el apoyo del Comité Asesor de Tele salud, desarrollard un
mapa de conectividad, acorde con las prioridades en salud, educacion, alfabetismo digital,
penetracion de las TIC, agendas de desarrollo regionales e intereses, teniendo en cuenta las
caracteristicas de las poblaciones, explorando y valorando otros tipos de conectividad que se

disefien para la implantacion y desarrollo de la Telesalud.

Capitulo iv: Financiacion para el desarrollo de la telesalud en Colombia.

Articulo 8o. recursos para el desarrollo de la telesalud. A partir de la vigencia de la presente
ley se asignard hasta el 5% del presupuesto de inversién del Fondo de Comunicaciones, Unidad
Administrativa Especial adscrita al Ministerio de Comunicaciones, al financiamiento de las
inversiones requeridas en conectividad para desarrollar la Tele salud en las Instituciones Publicas
de Salud en Colombia, de acuerdo con las recomendaciones del Comité Asesor de la Telesalud.

Paragrafo. Los recursos del Fondo de Comunicaciones Unidad Administrativa Especial del
Ministerio de Comunicaciones, de otros Ministerios y de cooperacion internacional, se articularan
con los recursos que dispongan los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, de acuerdo con la normatividad vigente, para los fines previstos en el presente articulo.

Articulo 9o0. oferta de servicios. A partir de la vigencia de la presente ley, los aseguradores y
prestadores de servicios del Sistema General de Seguridad Social en Colombia,
independientemente de los planes de beneficios, ofreceran dentro de sus portafolios de servicios o
capacidad de oferta a sus usuarios, la Telemedicina como una modalidad de servicio, adecuada,
efectiva y racional facilitando el libre acceso y escogencia de parte del usuario de la misma, lo

cual contribuird a su desarrollo y sostenibilidad.
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Paragrafo 1o. Los aseguradores Yy prestadores de servicios del Sistema de Seguridad Social en
Salud en Colombia, gue ya vienen ofreciendo esta modalidad de atencion, podran continuar
haciéndolo, enmarcados en los pardmetros que establezca el Ministerio de la Proteccion Social,
en virtud de la presente Ley.

Paragrafo 20. En el término de 12 meses, el Ministerio de la Proteccion Social tramitara la
inclusion en los planes de beneficios de la Seguridad Social en Salud (POS, POS-Svy de Salud
PUblica), de los servicios prestados en la modalidad de telemedicina, asi como los aspectos
necesarios para el cumplimiento de la presente ley.

Paragrafo 3o. Lo dispuesto en el presente articulo no exime a los prestadores de servicios de
salud y a los aseguradores de su responsabilidad sobre la prestacion personalizada de servicios de
salud, en el marco del Sistema de Seguridad Social vigente en Colombia, y bajo ninguna
circunstancia se podra pretender que los reemplacen. El Ministerio de la Proteccién Social con la
asesoria del Comité creado en virtud de la presente ley, deberan reglamentar la armonizacion de
los servicios prestados de manera personalizada y aquellos que utilicen los recursos de la
telemedicina, lo cual hara en un término maximo de 6 meses después de la promulgacion de la

presente ley.

Capitulo v: Gestion del conocimiento.

Articulo 10. Aprendizaje en telesalud. Dentro del respeto por la autonomia universitaria, se
promoverd, por parte del Comité Asesor de Tele salud y las entidades competentes en materia de
educacion superior, la inclusién en el pensum académico, de los conocimientos y técnicas de
telesalud, con sus componentes, a través de un proceso escalonado y progresivo, asi como los

cursos de capacitacion necesaria a los docentes.
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Paragrafo 1o. Se recomienda incluir los conocimientos en telesalud, en el pensum de estudios
de las carreras de las areas de la salud; ademas, en los programas de Ingenieria de Sistemas,
Telecomunicaciones, Eléctrica, Electronica y Meca tronica, entre otros. Con este mismo criterio,
se propendera por la especializacion en telesalud, y los demas componentes, como programas de
postgrado en las universidades colombianas, previo estudio y evaluacion correspondiente, por
parte de las entidades competentes.

Paragrafo 20. Los Ministerios de Educacion y de la Proteccién Social, fomentaran la
ensefianza de la Tele salud, en los cursos de induccion, previos a la realizacion del servicio social
obligatorio, en las profesiones del area de la salud.

Articulo 11. Redes de telesalud. EI Ministerio de la Proteccion Social, con el apoyo del
Comité Asesor de Tele salud, propendera por el desarrollo de redes del conocimiento, que
apoyadas en las tecnologias de la informacion y la comunicacion, permitan desarrollar buenas
practicas, investigaciones Yy estudios cientificos, con el fin de mejorar de una manera continua, los

servicios ofrecidos.

Marco conceptual

Que es una guia de manejo.

Una guia es algo que orienta o dirige algo hacia un objetivo. Puede usarse en mdltiples
contextos. Por ejemplo un guia de turismo es aquel que encamina a los visitantes hacia los sitios
mas representativos de un lugar geografico, mostrandoles sus bellezas y relatandoles su historia.

Un guia de estudios, tiene la tarea de orientar a los educandos hacia un aprendizaje eficaz,
explicandoles ciertos contenidos, ayudandolos a identificar el material de estudio, ensefiandoles

técnicas de aprendizaje y evacuandoles sus dudas. En este sentido la moderna concepcion sobre
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el rol del maestro es la ser un guia en el proceso de ensefianza y aprendizaje del alumno, y no un
transmisor de conocimientos como se lo consideraba tradicionalmente.

Quienes trasladan mercaderias llevan un documento con un detalle de las mismas, que se
conoce como guia.

Un guia espiritual es aquella persona que conduce a otras por un camino que otorgue a sus
almas sosiego. Sabe escuchar, aconsejar y es ejemplo de conducta, pero no impone lo que se debe
hacer. Puede ser en una determinada religion o en una filosofia de vida. Incluso puede existir
dentro de cada persona, lo que llamamos ‘“voz interior”.

La guia que se coloca a una planta es algin material rigido, que puede ser un palo, que
encamina Su crecimiento.

Una guia de direcciones o de teléfonos es un catalogo que permite orientar en la localizacion
de personas.

Existen guias practicas que contienen orientaciones basicas para realizar determinadas tareas o
aprendizajes: guias para aprender a cocinar, guia de primeros auxilios, guia de manejo de

vehiculos, guia de cuidados del bebé, etcétera.

Telemedicina.

Es la modalidad de prestacién de servicios de salud, realizados a distancia, en los
componentes de promocién, prevencion, diagndstico, tratamiento Yy rehabilitacion, por
profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la informacion y la comunicacion, que les
permiten intercambiar datos con el propdsito de facilitar el acceso y la oportunidad en la
prestacion de servicios de salud a la poblacion que presenta limitaciones de oferta, de acceso a los

servicios 0 de ambos en su area geografica.
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Guias basicas de atencidon médica prehospitalaria.

Las Guias de Practica Clinica, cuya implementacion propuso la Ley 100 de 1993, son
lineamientos de conducta para el manejo de condiciones clinicas especificas, con sefialamiento de
las indicaciones para realizar procedimientos o terapias.

Las Guias de Practica Clinica son revisiones y pronunciamientos desarrollados en forma
sistematica con el proposito de facilitar y racionalizar la toma de decisiones para la méas adecuada
atencién de un importante grupo de condiciones clinicas. Estas guias resultan validas en la
medida que su uso conduzca a una mejor calidad en la atencion vy la aplicacion mas racionales de

los recursos disponibles.

Picaduras y mordeduras por animales venenosos.

Introduccion.

Serpientes venenosas A pesar de los subregistros en Colombia se reportan aproximadamente
3.000 casos de accidentes ofidicos por afio, y se calcula que el 25% de éstos suceden en los
departamentos de Antioquia y Choco, gracias a las condiciones biogeograficas de la region con
bosque himedo tropical y subtropical. De estos accidentes 90. 95% son ocasionados por especies
del género bothrops, subfamilia crotalinae, conocidas mas popularmente como viboras de fosa
(mapana, mapana X, talla X o terciopelo). El accidente ofidico cobija principalmente a la
poblacion rural.  La region de Antioquia y Chocd conforma una de las zonas con mayor indice
de mortalidad por esta causa.

En el pais existen dos familias de serpientes venenosas. La familia Viperidae incluye las
viboras que estan representadas en tres géneros: el género Bothrops (talla equis, mapana,

cuatronarices), el género Crotalus (cascabel suramericana) y el género Lachesis (verrugoso o
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rieca), y por otra parte la familia Elapidae que incluye los géneros Micrurus (coral) y Pelamis
(serpiente de mar). Las viboras, serpientes venenosas, se diferencian de otras serpientes no
venenosas por tener fosas termo receptoras junto a las fosas nasales, una cabeza triangular,
pupilas elipticas, colmillos retréctiles grandes y algunas de ellas una cola bien diferenciada del
resto del cuerpo. Sin embargo, las serpientes del género micrurus no tienen focetas termo

receptoras y son muy Venenosas.

Recursos necesarios.

Suero antiofidico monovalente y polivalente.

Descripcion detallada.
El envenenamiento por estas serpientes produce sintomas Y signos locales entre los cuales
estan:

e Marcas de uno o dos colmillos

e Edema que aparece durante la primera hora

e Dolor local

e Flictenas y necrosis alrededor del sitio de la mordedura

e Sangrado local Los efectos de un envenenamiento sistémico son:
o Sangrados en encias, en mucosa nasal, en orina o en vomito
o Hipotension
o Cambios en el nivel de conciencia

o Oliguria o anuria
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o En los envenenamientos por serpientes de los géneros Crotalus y Lachesis
aparecen diversos sintomas neurologicos.
El abordaje general en la atencion del paciente debe considerar los siguientes aspectos,
Primer soporte:

e Asegurar el area y alejar la persona de la serpiente. Tranquilizar a la victima y ponerla en
reposo. Si es posible, evitar que camine.

e Quitar la ropa y las joyas que aprisionen la zona de la mordedura.

e No cortar, ni succionar con la boca, ni aplicar hielo y evitar los remedios tradicionales.

e Es (til colocar una venda elastica ancha de la parte proximal a la distal de la extremidad
afectada, en casos de envenenamientos por serpiente coral.

e Lavar con abundante agua limpia y jabon el sitio de la herida y luego irrigar a presion con
agua limpia.

e Colocar una férula en la extremidad y mantenerla en un nivel mas bajo que el del corazdn.

e Lavar con abundante agua limpia y jabdn el sitio de la herida.

e Colocar una férula en la extremidad y mantenerla a un nivel mas bajo que el del corazon.

e Hidratar al paciente por via oral o intravenosa en una extremidad no afectada por la
mordedura.

e Euvitar los sedantes y el alcohol.

e Evacuar al paciente preferiblemente en camilla.

e Inmovilizar.

e Evitar el uso de cualquier medida externa que pudiera predisponer a futura infeccion.

e Se debe dar alta prioridad al transporte rapido del paciente a un centro capacitado para la

atencion de este tipo de urgencia.
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Manejo durante el traslado:

e Oxigeno con o sin soporte ventilatorio segin sea necesario.

e Obtener 2 vias venosas camino al hospital o antes si la distancia es muy prolongada.

e Limpieza y manejo adecuado del &rea lesionada para evitar infecciones secundarias.

e Uso de suero apropiado (monovalente, polivalente). Sihay mucha distancia ala
institucion hospitalaria, debe ser bajo orden y lineamientos de la direccion médica y
autorizacion via radio.

e Manejo de posibles reacciones al suero.

e Manejo del dolor.

e Traslado del paciente a un centro asistencial adecuado.

Quemaduras.

Introduccion.

La piel es el 6rgano mas grande, mas fino y uno de los mas importantes del cuerpo humano.
Este forma una separacion auto reparador y protectora entre el medio interno del cuerpo vy el
mundo exterior muchas veces hostil. La superficie cutdnea es tan grande como el propio cuerpo.
La superficie aproximada en un adulto de tamafio medio esde 1.6 a 1.9 m2 (17 a 20 pies2) y su
espesor varia de 0.05a0.3 cm. Las funciones de la piel son fundamentales para mantener la
homeostasis (equilibrio interno) y la supervivencia. Entre estas funciones se encuentran:
Proteccion - Regulacién de la temperatura - Excrecion de agua y sales - Absorcion de
vitaminas, hormonas y medicamentos - Recepcion de estimulos (calor, frio, presion, tacto y

dolor).
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Homeostasia de la temperatura corporal.

Para mantener la homeostasis de la temperatura corporal la produccion de calor tiene que ser
igual a la pérdida. La piel desempefia un papel bésico en este proceso. La produccion de calor se
realiza por el metabolismo de los alimentos en el misculo esquelético y en el higado. La pérdida
de calor se realiza en la siguiente proporcién: 80% tiene lugar en la piel y 20% restante se pierde
por la mucosa de los aparatos respiratorio, digestivo Yy urinario.

El mantenimiento de una temperatura corporal dentro de los limites, solo es posible por la
capacidad que tiene el cuerpo para poner en marcha una serie de mecanismos que favorecen el
equilibrio entre los que facilitan la produccion de calor y los que consiguen la pérdida del mismo.
Los mecanismos moderadores de produccion y pérdida de calor estan basados fundamentalmente
en la capacidad intelectual mediante la cual se modifica la vestimenta, se aumenta o disminuye la
actividad fisica y se busca un medio ambiente confortable con relacion a la temperatura
ambiental. Otro mecanismo muy desarrollado en los animales, como la ereccion pilosa, apenas
tiene importancia en el hombre como mecanismo moderador del calor corporal. La temperatura
corporal desciende a causa de pérdida de calor por radiacion, conveccién, conduccion,
evaporacion y respiracion. La radiacion suele ser la causa del 55 al 65% de la pérdida de calor, en
tanto que a la conduccion y conveccion contribuyen con otro 15%. La humedad acelera la
pérdida de calor; por ejemplo, las pérdidas conductivas se incrementan 25 veces en agua fria. La
pérdida de calor al nivel basal habitual de 20 a 30%, por respiracion y evaporacion, es afectada
por la humedad relativa y la temperatura ambiente. Estos mecanismos pueden explicarse de la
siguiente manera:

Radiacion: La pérdida de calor por radiacion se da en forma de rayos infrarrojos, que son

ondas electromagnéticas. Es decir, existe un intercambio de energia electromagnética entre el
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cuerpo y el medio ambiente u objetos mas frios y situados a distancia. La cantidad de radiacion
emitida varia en relacién con el gradiente que se establece entre el cuerpo y el medio ambiente.

Conveccion: Es la transferencia de calor desde el cuerpo hasta las particulas de aire 0 agua que
entran en contacto con éste. Estas particulas se calientan al entrar en contacto con la superficie
corporal y posteriormente, cuando la abandonan, su lugar es ocupado por otras mas frias que a su
vez son calentadas y asi sucesivamente. La pérdida de calor es proporcional a la superficie
expuesta y es mayor en condiciones ventosas.

Conduccion: Es la transferencia de calor por contacto directo, hacia abajo en un gradiente de
temperatura, por ejemplo de un cuerpo caliente al entorno frio. Sin embargo, este mecanismo
adquiere gran importancia cuando se produce una inmersion en agua fria, dado que la pérdida de
calor por conductividad en este medio es 32 veces superior a la del aire, con lo cual se produce un
rapido descenso de la temperatura corporal.

Evaporacion: Es la pérdida de calor por evaporacion de agua. En lo dicho anteriormente sobre
la radiacion, conveccion y conduccidén se observa que mientras la temperatura del cuerpo es
mayor gue la que tiene el medio vecino, se produce pérdida de calor por estos mecanismos. Pero
cuando la temperatura del medio es mayor que la de la superficie corporal, en lugar de perder
calor el cuerpo lo gana por radiacién, conveccion y conduccion procedente del medio vecino. En
tales circunstancias, el Unico medio por el cual el cuerpo puede perder calor es la evaporacion,
llegando entonces a perderse mas del 20% del calor corporal por este mecanismo. Cuando existe
una sudoracion profusa puede llegar a perderse més de un litro de agua cada hora. El grado de
humedad del aire influye en la pérdida de calor por sudoracion y cuanto mayor sea la humedad
del medio ambiente menor cantidad de calor podra ser eliminada por este mecanismo.

Respiracion: Es causa de pérdida de calor del cuerpo. El aire tibio es exhalado de los

pulmones a la atmdsfera y se inhala aire frio. Una variedad de emergencias pueden generarse
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como resultado de la exposicién al calor o al frio; los seres humanos, particularmente los nifios y
los ancianos, tienen menor capacidad de equilibrio entre los mecanismos de conservacion de
calor y pérdida; ademas todas las personas son menos capaces de enfrentarse a condiciones frias
que al calor.

A continuacion se describirdn diferentes formas de traumatismo térmico relacionadas con la

accion del calor y del frio y sumanejo en la escena pre hospitalario.

Descripcion detallada lesiones por calor.

Las lesiones por calor pueden dividirse en: Lesiones cutaneas por calor, como serian las
quemaduras tanto por fuentes térmicas como no térmicas. . Lesiones sistémicas generadas por
calor, como edema, erupcion y unas situaciones mas graves como calambres, agotamiento y

golpe de calor, sobre las cuales se hara énfasis.

Trauma abdominal.

Introduccion.

A nivel mundial, el trauma abdominal, tanto penetrante como cerrado, ha aumentado
drasticamente durante las Gltimas décadas; esto se debe en parte al incremento en el nimero de
accidentes de transito (en el caso de trauma abdominal cerrado), como también al aumento del
numero de lesiones por proyectil de arma de fuego.

En Colombia la situaciébn no es muy distinta: anualmente se presentan aproximadamente
30.000 muertes por trauma; de las cuales el32% presentaron compromiso abdominal. Igualmente,

méas del 50% de las laparotomias exploratorias se realizan a causa de traumatismos abdominales.
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Esto hace del trauma abdominal una causa relativamente comuin de morbimortalidad tanto a
nivel mundial como en Colombia, por lo cual es indispensable que el personal de emergencias
esté preparado en su manejo, tanto a nivel infra como extra hospitalario, disminuyendo asi el

numero de resultados adversos desencadenados por un mal o inadecuado manejo inicial.

Descripcion detallada.

El abdomen es la parte del tronco ubicada entre el torax y la pelvis. Esta limitado en su parte
superior por el diafragma y las costillas inferiores; en su parte inferior es continuo con la cavidad
pélvica. La pared antero lateral del abdomen esta compuesta por varios grupos musculares,
mientras que la pared posterior esta conformada por la columna vertebral y los misculos
paravertebrales.

En el abdomen se encuentran cuatro areas topogréaficas:

Avrea toraco abdominal: La estrecha union entre la cavidad toracica y abdominal, separadas
Unicamente por una estructura relativamente delgada y altamente movil (el diafragma) hace que
la transicion entre estas dos areas, el area toraco abdominal, sea clinicamente muy importante.

Esta area se extiende anteriormente entre el 5° espacio intercostal y el reborde costal, y
posteriormente entre la punta de la escépula (7° espacio intercostal) y el reborde costal. Debido a
la excursion diafragmatica, cualquier lesién penetrante que ocurra en esta zona puede
comprometer tanto estructuras toracicas como intra-abdominales dependiendo del punto en el
cual se encuentre el diafragma: durante méxima espiracion este asciende hasta los limites
superiores del area, mientras que en inspiracion desciende hasta los limites inferiores.
Aproximadamente el 15% de las heridas por arma corto punzante (HACP) y el 46% de las
heridas por proyectil de arma de fuego (HPAF) comprometen visceras abdominales. En estos

casos, el trayecto de la lesién es fundamental en la toma de decisiones.
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Abdomen anterior: Esta area se encuentra limitada superiormente por el reborde costal,
inferiormente por los ligamentos inguinales y las crestas iliacas y lateralmente por las lineas
axilares anteriores. Contiene principalmente visceras intra-peritoneales, las cuales al ser
lesionadas pueden manifestarse con signos de irritacion peritoneal.

Para efectos de exploracion clinica, la region anterior del abdomen se puede dividir, a su vez,
en diferentes regiones o en cuadrantes. La division por regiones estd dada por cuatro lineas: 2
verticales trazadas a partir del punto medio entre la espina iliaca anterior superior y el pubis; y 2
horizontales, una a nivel de L3 (aproximadamente en la 10 costilla) y otra que cursa a la altura de
las espinas iliacas anteriores superiores. Asi, se divide el abdomen en hipocondrio derecho,
hipocondrio izquierdo, epigastrio; flanco derecho, flanco izquierdo y mesogastrio (&rea peri
umbilical), fosa iliaca derecha, fosa iliaca izquierda e hipogastrio. Esta division permite
facilmente la identificacion de las estructuras subyacentes al examinar un paciente y anticipar el

diagnéstico de los posibles 6rganos comprometidos.

Trauma penetrante.

Abdomen posterior y flancos: El abdomen posterior esta limitado superiormente por la punta
de la escapula e inferiormente por las crestas iliacas y el borde superior del sacro. La region
lateral (flancos) se extiende hasta la linea axilar anterior. El abdomen posterior esta cubierto por
una gruesa capa de musculos (misculos dorsales y lumbares) lo cual dificulta el ingreso de
objetos penetrantes a la cavidad abdominal. Contiene principalmente estructuras vasculares y
retro-peritoneales, por lo cual, en caso de encontrarse signos de irritacidn peritoneal es un claro
indicio de penetracion (la lesion de estas visceras no debe dar manifestaciones peritoneales). La
presencia de grandes estructuras vasculares (aorta abdominal, vena cava inferior) en el abdomen

posterior implica un gran riesgo de hemorragias exanguinantes en casos de lesiones penetrantes.
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Pelvis y region glitea: La region glitea se encuentra directamente relacionada con la cavidad
pélvica y se divide en dos areas por medio de una linea trazada entre ambos trocanteres mayores.
Cualquier herida que penetre por el area superior tiene riesgo de penetrar a la cavidad pélvica y
lesionar estructuras internas.

Internamente, la cavidad abdominal y algunas de las visceras que se encuentran en su interior
estan recubiertas por una capa serosa: el peritoneo. La relacion de las diferentes estructuras intra-
abdominales con el peritoneo permite dividir el abdomen en dos espacios: el espacio intra-
peritoneal y el espacio retro-peritoneal. En el espacio retroperitoneal se encuentran los rifiones,
uréteres, vejiga, grandes vasos (aorta abdominal y vena cava inferior), y porciones del colon,
duodeno, péncreas Yy recto. El espacio intra-peritoneal contiene la mayor parte del intestino
grueso Y delgado, el estbmago, higado, bazo y vesicula biliar.

Teniendo en cuenta la gran cantidad de estructuras y drganos vitales que contiene, el abdomen
es un area relativamente desprotegida. Su porcion superior se encuentra protegida por las
costillas; en esta area se ubica el higado, la vesicula biliar, el estbmago y el bazo. Sin embargo,
cualquier trauma que produzca fracturas costales tiene el potencial de lesionar estas estructuras.
Por su parte, la porcion inferior del abdomen se encuentra protegida por los huesos pélvicos; aqui
se ubican el recto, gran parte de intestino (cuando la persona se encuentra en bipedestacion),
vejiga y 6rganos reproductores femeninos. Entre estas dos areas se extiende una porcién que no
posee estructuras 0seas que la protejan y cuya Unica proteccion son los misculo de la pared

abdominal y de la region lumbar.
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Crisis asmatica.

Introduccion.

El asma bronquial es un desorden inflamatorio cronico de la via aérea que se caracteriza por
hiperreactividad bronquial, limitacion reversible del flujo de aire a través de la via aérea y
sintomas respiratorios. Es la enfermedad pulmonar cronica mas frecuente tanto en los paises
desarrollados como en los paises en via de desarrollo, y constituye la patologia crénica de mayor
prevalencia en la infancia. Los cuadros agudos de exacerbacion de los sintomas se conocen como
crisis asmaticas y representan una causa frecuente de consulta en los servicios de urgencias.

La crisis asmética puede definirse como un episodio agudo o subagudo de deterioro
progresivo de la funcién pulmonar, manifestado por disnea, tos, sibilancias y sensacion de
opresion en el pecho, como sintomas Unicos o en cualquier combinacion. Este deterioro se
acompafia de disminucion del flujo espiratorio medido por espirometria o por un dispositivo
manual que mide el flujo espiratorio pico (FEP).

Fisiopatologia.

El principal suceso que caracteriza el cuadro de asma es la presencia de una inflamacion
cronica y persistente de las vias aéreas que lleva a un aumento en la produccién de moco y
bronco constriccion secundaria. La inflamacién bronquial esta presente en todos los pacientes
independientemente del grado de severidad, incluso en el paciente asintomatico y con funcion
pulmonar normal. Las células inflamatorias involucradas son los mastocitos, eosinofilos,
linfocitos T y baséfilos. La hiperreactividad bronquial y la obstruccion de las vias aéreas son
consecuencia del proceso inflamatorio crénico.

Alrededor del 20 al 30% de los pacientes que hacen una crisis asmatica, requieren

hospitalizacién y hasta un 20% de quienes se manejan de forma ambulatoria, vuelve a urgencias
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dentro de las dos semanas siguientes. Los desencadenantes de las crisis asmaticas varian de
persona a persona. Se han logrado identificar algunas causas relacionadas con las crisis como por
ejemplo la exposicion a alérgenos, la polucion ambiental, los cambios de clima, el ejercicio,
algunos alimentos y drogas, situaciones emocionales fuertes y las infecciones del tracto
respiratorio, especialmente las de tipo viral. Una vez se produce la exposicion al evento
desencadenante, se inicia una reaccion inflamatoria inmediata a los pocos minutos con
predominio de la accion de los mastocitos y mediada en gran parte por IgE. En esta fase temprana
ocurre el broncoespasmo, el edema y la obstruccion al flujo aéreo. Posteriormente ocurre la fase
tardia (unas cuatro a seis horas despues) en la que predomina la inflamacién de la via aérea y la
hiperreactividad.

La dificultad respiratoria progresiva es debida a la obstruccion de la via aérea, que a su vez es
consecuencia del bronco-espasmo, la hipersecrecion de moco y el edema de la mucosa del tracto
respiratorio. La mayoria de las veces este cuadro de exacerbacion aguda se instaura en cuestion
de varias horas, dias o incluso semanas; sin embargo, un porcentaje bajo de pacientes puede
experimentar un deterioro severo en cuestion de minutos. Esto ha permitido que algunos autores
hablen de crisis asmatica tipo 1 (progresion lenta > de 6 horas, generalmente desencadenada por
infecciones respiratorias virales) y tipo 2 (asma hiperaguda, deterioro en 3 a 6 horas, debida a

alérgenos respiratorios, ejercicio o situaciones de estrés).

Recursos necesarios.
e . Personal médico y paramédico entrenado en atencion prehospitalaria.
e . Fuente de oxigeno, con sus mangueras de conexion.

e . Mascaras de nebulizar para adulto y nifio.
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e . Cénula nasal de oxigeno para adulto y nifio.

e . Bolsa-valvula-méascara para adulto y nifio.

e . Pulsimetro.

e . Monitor de signos vitales.

e . Fonendoscopio Yy tensiémetro.

e . Dispositivo manual que mida el flujo espiratorio pico (FEP).

e . Inhaladores: salbutamol, beclometasona, fenoterol + bromuro de Ipratropium.

Descripcion detallada.

Reconocimiento temprano de la crisis asméatica todo paciente asmatico debe recibir una
completa educacion sobre los sintomas que pueden indicar el inicio de una exacerbacion, como la
aparicion de tos nocturna, disnea con ejercicio leve, sibilancias de predominio nocturno o con el
ejercicio y sensacion de opresion en el pecho. Es recomendable que el paciente sepa medir su
flujo espiratorio pico (FEP) con un flujometro en su domicilio o en su sitio de trabajo. Si bien es
cierto que la medicion del FEP puede subestimar la condicion real del paciente en crisis, es Util
para evaluar de manera mas objetiva la severidad de las crisis y el seguimiento de la respuesta al
tratamiento instaurado; no obstante, el FEP debe ser interpretado con cautela dandole siempre un
mayor valor a la evaluacién clinica.

La falta de reconocimiento temprano de los signos y sintomas y el su tratamiento son las
causas de mayor morbilidad y mortalidad por crisis asmaticas. Una vez que el paciente ha
logrado identificar que est4 iniciando una crisis es necesario hacer dos tipos de evaluaciones:

e Determinar la severidad de la crisis asmatica.

e Determinar de manera dinamica la respuesta al tratamiento empezado.
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e Sospecha de asma en pacientes sin antecedentes.

Existen varias patologias que pueden simular una crisis asmatica. La ausencia del antecedente
de asma bronquial en un adulto, debe hacer pensar al personal de atencion prehospitalaria en
otros diagndsticos diferenciales, debido a que es infrecuente que un paciente empiece a sufrir de
asma por encima de los 40 afios.

Los diagnosticos diferenciales mas importantes a tener en cuenta son:
e .Insuficiencia cardiaca congestiva, especialmente cuando hay falla izquierda o estenosis

mitral.

Intoxicaciones.

Introduccion.

Al inicio los servicios de asistencia prehospitalaria (APH) atendian emergencias como
accidentes de transito, emergencias clinicas y partos. Pero con la evolucién del sistema, otras
situaciones menos frecuentes pasaron a necesitar atencion prehospitalaria mas adecuada; entre
éstas se incluye la atencion del paciente intoxicado. Antes de ingresar al lugar donde se produjo
el accidente, los profesionales calificados deben saber evaluar los peligros y tomar las debidas
precauciones para eliminarlos.  De una forma sisteméatica, antes de atender a una victima los
equipos de socorro deben evaluar la situacién seguin tres etapas distintas y bien definidas:

e Cual es la situacion: en esta etapa se identifica qué es lo que exactamente esta sucediendo

y cudles son los detalles que presenta el escenario. Es probable que un socorrista con poca
experiencia centre su accion en las victimas y descuide la evaluacion adecuada del

entorno como un todo.
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e COmo puede evolucionar la situacion: en esta etapa se busca prever las posibilidades
evolucién de la situacién. Un analisis inadecuado en el punto anterior puede inducir a un
error fatal.

e QUué recursos se deben organizar o solicitar: este analisis permite completar una primera
etapa fundamental antes de iniciar el tratamiento de las victimas. Inicialmente, las
victimas se deben llevar a un lugar seguro; los socorristas deben estar preparados contra la
contaminacion; la seguridad siempre debera ser la primera regla a seguir; las técnicas de
descontaminacion de las victimas y de los auxiliadores pueden ser necesarias.

El paciente intoxicado puede presentar una morbilidad potencialmente fatal, la cual podria
manifestarse por depresion respiratoria, conwvulsiones, hipotension, arritmias cardiacas y
depresion neurosensorial, situacion que debe ser identificada por el personal de atencion
prehospitalaria para apoyar rapidamente la via aérea, la oxigenacion, la ventilacion vy la perfusion.
En toxicologia, para realizar el manejo del paciente, se debe hacer un acercamiento diagnostico
sindroméatico (toxidrome) y sospechar el posible agente causal que orientara a conocer la
gravedad de la situacion, para posteriormente encaminarse hacia las medidas que impidan la
absorcion del toxico y que favorezcan su eliminacion vy, de estar indicado, la utilizacion del
tratamiento con el antidoto especifico.

La mayoria de las intoxicaciones requerira un manejo sintomatico, pero hay algunas en las
cuales de no ser utilizado el antidoto, el éxito final en la recuperacion del paciente se vera
afectado. En nuestro pais es muy dificil conocer la epidemiologia de las intoxicaciones, ya que
los sistemas de informacidn son deficientes o inexistentes. De acuerdo con reportes realizados

por SIVIGILA en 1998y la Direccion de Salud de Antioquia se obtuvieron los siguientes datos:
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Las edades de mayor riesgo para intoxicacion en Colombia son los menores de 12 afios y los
adolescentes entre 15y 20 afios.

Entre diciembre de 1997 y enero de 1998 a los servicios de urgencias de la ciudad de Medellin
llegaron 65 pacientes con intento suicida, 51% de ellos con toxicos y uno fue fatal. Segin datos

de la Direccion Seccional de Antioquia entre 1999 y 2001, la incidencia de intoxicaciones fue asi:

Intoxicacion alimentaria (52,8%)

e Intoxicacion por mercurio (17,5%)

e Organofosforados (12,4%)

e Intoxicaciones por otros plaguicidas incluyendo piretroides (8.7%)

e Otros: medicamentos, animales ponzofiosos Yy alcohol.

Durante el 2.003 se notificaron al SIVIGILA 2.495 intoxicaciones por sustancias quimicas,
24% mas con relacion al 2.002. EI mayor nimero de casos se presentd en Narifio con 398. La
mayoria de intoxicaciones fueron atribuidas a intoxicaciones por plaguicidas, por esta sustancia
se presentaron 2.124 casos para una incidencia de 61 por 100.000 habitantes.  Recursos
necesarios Con la presente guia se pretende proporcionar los elementos necesarios para el
manejo del paciente intoxicado en el area prehospitalaria, basados en la utilizacion de una historia
clinica toxicologica, la que servira para realizar un diagnostico sindromatico. Para el tratamiento

de un solo paciente intoxicado se requiere:

Ambulancia medicalizada, la cual debe estar dotada de oxigeno, equipo de intubacion,
desfibrilador, equipo de venopuncidn, dextrometer.

e Sonda nasogastrica: 32-40 french adultos, 24-32 nifios (al menos 1 de cada didmetro).
e Embudo.

e Jarra volumétrica de 1 litro.
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e Jeringa 50cc.

e Solucion salina al 0.9%, bolsa por 500 cc # 10.

e Carbon activado, bolsas 30 gr # 3.

e Botiquin de reanimacion toxicoldgica y antidotos.

e Elementos de bioseguridad: guantes, gafas de proteccion, bata.

Urgencia psiquidtrica.

Introduccion.

Si bien se estima que la agitacién psicomotora corresponde aproximadamente al 10% de los
motivos de consulta en un servicio de urgencias psiquiatricas, en la experiencia del Centro
Regulador de Urgencias de Bogota durante los afios 2.002 al 2.003, del total de intervenciones en
salud mental, cerca del 60% estuvieron relacionadas con este evento, independientemente del
diagnéstico final, el cual fue en orden decreciente esquizofrenia y otros trastornos psicoticos,
trastorno afectivo bipolar en episodio maniaco o mixto Yy trastorno cognoscitivo o secundario a
condiciébn médica general. Cerca del 5% de los traslados primarios realizados por los moviles del
centro corresponden a casos relacionados con pacientes agitados o agresivos.

Esta frecuencia y el hecho de que el paciente agitado puede estar propenso a agredir a su
familia, aterceros o al equipo de atencion prehospitalaria, hace que sea imprescindible para este
aktimo, estar preparado para enfrentar este tipo de urgencia en forma eficaz, brindando de esta
forma proteccion inmediata a la salud y funcionalidad del paciente y su nlcleo primario de

apoyo.
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Ademas, el equipo de atencién prehospitalaria tiene la mision invaluable de informar al grupo
primario de apoyo del paciente y a la comunidad sobre las posibilidades diagndsticas y
Terapéuticas, y de organizarlos como red, lo cual es uno de los principales factores pronosticos

en la evolucion a largo plazo de los trastornos psiquiatricos.

Recursos necesarios.

Equipo entrenado en técnicas de abordaje del paciente agitado. Si las condiciones lo ameritan
se debe buscar el apoyo de instituciones como la policia y los bomberos. Idealmente el equipo
debe contar con un medico psiquiatra con experiencia en abordaje psicoterapéutico,
farmacoldgico y mecénico de pacientes agitados, un auxiliar de enfermeria entrenado en
procedimientos de inmovilizacion mecanica y aplicacion de medicacién y un asistente del equipo
entrenado en inmovilizacidbn mecanica, que preste apoyo en el momento requerido. Quienes
conforman este equipo de asistencia prehospitalaria deben actuar siempre con amplio sentido del
respeto humano y con profesionalismo, lo cual garantiza una adecuada y sana contencion, sin que
se someta al paciente y su familia a procedimientos innecesarios que pueden ser vivenciados
como agresiones injustificadas.

Medicamentos disponibles: Haloperidol y Midazolam en presentacion parenteral, Lorazepam
en presentacion oral.

Inmovilizadores de lona o cuero, jeringas desechables, guantes para cada integrante del
equipo, tabla larga y corta de transporte, cuellos ortopedicos.

La mayoria de pacientes que presentan episodios de agitacion psicomotriz requieren el
traslado a unidades de atencion de urgencias tanto a hospitales médicos generales como a

unidades de salud mental; por tanto, se debe contar con un vehiculo dotado de los elementos
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basicos para transporte de pacientes (camilla, mantas, elementos para oxigenoterapia, atril, entre

otros).

Descripcion detallada.

La agitacién psicomotora es un estado de fuerte tensién con intensas manifestaciones motoras
(inquietud) y emocionales (ansiedad, irritabilidad) que perturban gravemente el comportamiento
del individuo. De una manera mas amplia puede definirse como el comportamiento verbal o
motor excesivo.

Puede facilmente progresar hacia agresividad verbal o fisica y violencia; esta ultima se define
técnicamente como agresion fisica heterodirigida, o sea hacia otras personas, animales u objetos.

La clave de la intervencion oportuna del equipo de atencién prehospitalaria que enfrenta a un
paciente con agitacion psicomotora estd en prevenir la progresion de la agitacion a la agresividad

y de ésta a la violencia.

Posibles etiologias.

Es muy importante tener en cuenta que la agitacidn psicomotriz no es una patologia en si, sino
un signo asociado a diversas patologias de diferente etiologia, entre las cuales se deben
contemplar reacciones fisiologicas a consumo o abstinencia de sustancias psicoactivas,
compromiso del estado médico general o exacerbacion de patologia de orden psiquiatrico. Por
esto, la intervencion prehospitalaria no busca realizar un diagndstico profundo y especifico sino
uno sindromatico que permita enfocar oportunamente el estudio e intervenciones subsecuentes,
siempre teniendo en cuenta que la intervencion terapéutica temprana es un factor determinante

del pronostico para trastornos psiquidtricos como la esquizofrenia.
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Uso de sustancias: La agitacion psicomotriz puede presentarse dentro del contexto del
consumo activo (abuso o dependencia), intoxicacion secundaria o formando parte del sindrome
de abstinencia por suspensién subita y prolongada del consumo de la sustancia adictiva.

La intoxicacion con etanol lleva a la desinhibicién del comportamiento, incluyendo conducta
sexual inapropiada, agresividad, labilidad del humor, juicio alterado y funcionamiento social u
ocupacional alterado, que sumado a las caracter isticas de personalidad del sujeto podria confluir
en agitacion psicomotriz de intensidad variable.

La suspension o reduccion abrupta del consumo de alcohol en personas que han desarrollado
tolerancia puede llevarles en pocos dias a un sindrome de abstinencia alcoholica, caracterizado
por hiperreactividad autondémica (taquicardia, hipertermia, aumento de la tensién arterial,
diaforesis, entre otros), temblor progresivamente generalizado de alta frecuencia, insomnio,
ansiedad e irritabilidad. En casos severos el paciente presenta desorientacion, actividad

alucinatoria, ilusiones tactiles y crisis conwvulsivas, configurandose asi un Delirium Tremens.

Crisis convulsiva.

Introduccion.

El estado epiléptico es una emergencia neuroldgica vy, a pesar de los recientes avances en el
diagndstico y tratamiento, continla presentando una significante mortalidad, del 8% en nifios y
un 30% en adultos. Ademas, entre un 5 a 10% de los pacientes tienen secuelas permanentes como
un estado vegetativo persistente y dificultades cognoscitivas, entre otras. Aproximadamente del
12 al 30% de los pacientes adultos con diagnostico reciente de epilepsia presentan un estado

epiléptico.
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El estado epiléptico puede ser convulsivo (con sacudidas y extremidades rigidas) o no
convulsivo (sin sacudidas o posiciones rigidas). Ambos requieren el inicio rapido de un
tratamiento efectivo debido a su alta morbilidad y mortalidad. Sin embargo, el régimen de
tratamiento mas efectivo no esta claro en la literatura. Varios expertos dan diferentes
recomendaciones sobre €l .mejor. Tratamiento para el estado epiléptico, las cuales no tienen una
evidencia cientifica clara.

Se define el estado epiléptico como la actividad conwulsiva continua por mas de 30 minutos, o
dos 0 mas convulsiones seguidas sin recuperacion completa de la conciencia entre cada una. Se
ha propuesto que la definicion sea cambiada al incorporar una duracién mas corta de la
convulsion debido a los cambios fisiologicos sistémicos, metabdlicos y centrales.

Teniendo en cuenta que las convulsiones tonico-clonicas aisladas en adultos duran pocos
minutos, se debe utilizar una definicion operacional de estado epiléptico porque no se puede
esperar a cambios irreversibles de dafio cerebral. La mayoria de veces se desconoce el tiempo de
inicio o duracion de las convulsiones y la persona presente en el sitio de atencion tiene el objetivo
primario de parar la convulsion. Por tal motivo se define como estado epiléptico, la actividad
conwvulsiva continua en los ultimos cinco minutos, o dos 0 mas convulsiones entre las cuales no
hay una recuperacion completa del estado de conciencia.

Como mecanismos epileptogénicos se encuentran las alteraciones en la plasticidad sinaptica,
ocasionada por la pérdida de la inhibicion del &cido gamma amino butirico (GABA) vy por el
incremento de la excitotoxicidad por glutamato (neurotransmisor). El estado epileptico puede ser
idiopatico o secundario a una lesién aguda del sistema nervioso central, a una enfermedad
sisttmica con afectacion del mismo o a una encefalopatia crénica. La etiologia dependera de la

edad y de la forma clinica. En el paciente no epiléptico la incidencia del estado epiléptico
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generalizado aumenta en las edades extremas Yy en presencia de una enfermedad subyacente
grave. En el adulto hay que descartar:

e Una enfermedad vascular cerebral por presencia de una hemorragia subaracnoidea,
hematoma lobar, infarto cerebral, trombosis venosa o encefalopatia hipertensiva.

e . Una intoxicacion exdgena ocasionada por etanol, cocaina, anfetaminas, antidepresivos,
teofilina, antidiabéticos orales, neurolépticos, litio, ionizada, metanol, etilenglicol, plomo,
bromuro, insecticidas organofosforados y organoclorados.

e . Sindrome de abstinencia por alcohol y psicofarmacos como las benzodiacepinas y los
barbitdricos.

e . Un trastorno metabolico producido por anoxia, hipoglicemia, hiponatremia,
hiperosmolaridad, uremia, hipocalcemia, insuficiencia hepatica grave, disfuncion tiroidea
0 porfiria.

e . Una infeccion del sistema nervioso central como meningitis, encefalitis herpética,

absceso cerebral y toxoplasmosis.

. Un tumor cerebral primario 0 metastasico.

. Un traumatismo craneal (hematoma subdural, cicatriz de una lesion antigua).

e . Eclampsia.

En pediatria el estado epiléptico es secundario en més del 50% de los casos y debido a
infeccion sistémica, trastornos metabdlicos (anoxia, hipoglicemia, hipocalcemia), traumatismo,
infeccion del sistema nervioso central o a una lesion cerebral cronica (malformacion congénita,
lesion neurocutanea, enfermedad degenerativa).

En el paciente epiléptico conocido, el estado epiléptico es atribuible en el 50% de los casos al

incumplimiento, omision, modificaciones, interferencias en la absorcién o en el metabolismo de
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los anticonvulsivantes, ocasionalmente debido a dosis toxicas. También puede ser desencadenado
por el abuso de alcohol, infeccién intercurrente, fiebre (nifios), alteracion metabolica, abstinencia
de psicofarmacos, traumatismo, enfermedad cerebrovascular, proceso tumoral, estrés,

agotamiento fisico, golpe de calor, de privaciéon del suefio o ser el resultado de una encefalopatia

cronica evolutiva (nifios mayores de 3 afios).

Emergencia cerebrovascular.

Introduccion.

La enfermedad cerebro vascular es la tercera causa de muerte en paises industrializados, luego
de las enfermedades cardiovasculares y el cancer. Es también la segunda causa de muerte en el
grupo etareo mayor de 85 afios y es la primera causa de invalidez en el mundo.

Es importante tener en cuenta que se trata de una patologia prevenible y previsible. El
tratamiento agudo de la enfermedad cerebro vascular se inicia en el escenario pre hospitalario. El
beneficio potencial de un procedimiento diagnostico o terapéutico en el servicio de urgencias,
depende del reconocimiento temprano de los signos y sintomas de la enfermedad. La activacion
de los servicios médicos de emergencia es vital en la estabilizacion de las victimas de la
enfermedad cerebrovascular, ademéas de un apropiado transporte a un hospital en forma rapida.

Con los datos de la publicacién del National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS) demostrando el beneficio de la administracion del activador del plasmindgeno tisular (t-
PA) en un grupo selecto de pacientes con enfermedad cerebro vascular, se renueva el interés por
optimizar la atencion prehospitalaria de dicha entidad. Debido a que la ventana terapéutica para el

tratamiento de trombolisis con activador del plasmindgeno tisular (t-PA) es de 3 horas, los
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servicios de atencion prehospitalaria deben tener presente los criterios de elegibilidad para estos
pacientes.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la enfermedad cerebro vascular es el desarrollo
rapido de signos clinicos de disturbios de la funcion cerebral o global, con sintomas que persisten
24 horas 0 mas o que llevan a la muerte sin existir ninguna otra causa evidente que el origen
vascular. Esto, si bien incluye la hemorragia subaracnoidea, excluye los accidentes isquémicos
transitorios, los hematomas subdurales vy los infartos isquémicos de otra etiologia (embolias
sépticas o neoplasicas). Todo eso sin duda va a influir en un subregistro de la patologia en los
estudios epidemiologicos que consideren esta definicion.

La enfermedad cerebro vascular puede presentarse de dos formas:

Hemorragica: representa el 15% de los casos. Esta, dependiendo de su extension y
localizacién, puede ser un hematoma intraparenquimatoso (HIC) con un 9%, un hematoma lobar
0 una hemorragia subaracnoidea (HSA) con un 6%.

La hemorragia cerebral que con mayor frecuencia determina ictus es la intraparenquimatosa,
cuyo agente etiologico mas importante es la hipertension arterial que por diversos mecanismos
provoca la rotura de una arteria, en general de pequefio calibre. Tambien algunas malformaciones
vasculares como angiomas Y telangiectasias, son responsables de un pequefio porcentaje de ellas,
sobre todo en individuos jovenes. En raras ocasiones son tumores vascularizados (meningioma) o
agresivos (melanoma) los causantes de esta enfermedad. La hemorragia cerebral
intraparenquimatosa con frecuencia se abre al sistema ventricular o al espacio subaracnoideo.

La apariencia clinica de la hemorragia subaracnoidea no es la de ictus sino la de un cuadro
caracterizado por cefalea aguda, rigidez de nuca o alteraciones del nivel de conciencia, aunque
son posibles otras manifestaciones. En ocasiones, a este cuadro se afiade un déficit neurologico

focal, que se produce cuando la hemorragia se introduce en el parénquima cerebral o cuando a la
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hemorragia subaracnoidea se asocia una isquemia cerebral focal por vasoespasmo de las grandes
arterias intracraneales (carotida, cerebral media). La causa conocida de sangrado subaracnoideo
mas frecuente es la rotura de un aneurisma arterial.

El infarto hemorragico cerebral se produce cuando sobre la lesion isquémica se presenta un
fondo hemorragico por alteracion de la barrera hematoencefalica en una zona de reperfusion,
generalmente tras la lisis del émbolo.

e Isquémica: representa el 85% de los casos, siendo sus etiologias las siguientes:

. 20% es por arteriosclerosis (hipoperfusion, embolia de origen aterogénica).

. 20% es por embolismo cardiaco (fibrilacion auricular, enfermedad vascular

tromboembolia).

. 25% es por enfermedad de arterias penetrantes que determinan infarto

. 30% es criptogenético (no se determin6 la etiologia).

e . 5% son inusuales (estados protrombdéticos, disecciones, arteritis, drogas).

Los episodios vasculares isquémicos reciben otras denominaciones basados en el tiempo de
instalacion de la lesion. Entre éstos se encuentran:

e Laisquemia cerebral transitoria. Es una entidad de diagndstico clinico. Se presenta como
una disfuncion neurolégica focal, cuya duracion usual es de quince minutos a dos horas,
aunque actualmente la tendencia es a disminuir el tiempo de los sintomas a una hora, pues
se ha demostrado que los signos Y sintomas que duran mas de este tiempo son
definitivos, constituyendose en una enfermedad cerebro vascular establecida (menos del
15% de los pacientes con sintomas mas alld de la primera hora desaparecen en las
primeras 24 horas). Puede darse en cualquier area arterial cerebral. Las alteraciones

neurologicas difusas no deben aceptarse como evidencia de isquemia cerebral transitoria.
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e El defecto neurologico isquémico reversible. Es un trastorno agudo cuyas manifestaciones
clinicas no exceden las tres semanas (mayor de 24 horas y menor de 7 a 14 dias). Es poco
intenso y habitualmente se denomina enfermedad cerebro vascular leve poco intensa; las
manifestaciones tienden a durar aproximadamente siete dias con recuperacion de las
mismas.

e La enfermedad cerebro vascular isquémica en evolucidén o completa establecida. Se
presenta cuando el defecto neuroldgico de origen vascular persiste mas de tres semanas,
dejando secuelas. Para esta enfermedad no hay consenso horario establecido aunque
habitualmente se utiliza cuando la progresion de las lesiones evoluciona con un tiempo
superior a las 24 horas. La mayoria de las enfermedades cerebro vasculares se instalan

entre una y dos horas, pero hay grupos que pueden tardar dias en manifestarse.

Reanimacion cardio-cerebro-pulmonar.

Introduccion.

Los equipos de intervencion prehospitalaria deben tener muy bien definido su protocolo de
intervencidn en los casos que se precisan maniobras de reanimacién cardio-cerebro pulmonar en
la escena.

Aungue hay pautas de manejo que ofrecen una guia general, se hace necesario precisar
algunos puntos que sean acordes con la realidad colombiana y que puedan enmarcarse dentro de

variedades regionales.
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La reanimacion cardio-cerebro-pulmonar en lugares diferentes a la institucion hospitalaria,
obliga a repensar los mecanismos de intervencion y traslada la mente a un lugar que es muy ajeno
a la cotidianeidad de las instituciones de salud.

Como se vera, hay muchos puntos de confluencia. No obstante, hay puntos de divergencia
operacional absoluta que deben asimilarse por cualquier persona o equipo que actle en las calles
0 en los domicilios de las victimas de situaciones de emergencia.

No todos los equipos de emergencia tienen sistemas de respuesta organizados ante los eventos
de colapso cardio respiratorio en sus diferentes areas o servicios.

La American Heart Association ha sido muy disciplinada en la publicacion de actualizaciones
y recomendaciones en el campo de la reanimacién cardiopulmonar basica y avanzada
presentando revisiones en 1.974, 1.980, 1.986 y 1.992.

Asi mismo, el Consejo Europeo de Reanimacidon publicO esquemas similares de
recomendaciones hacia los afios 1.992,1.996 y 1.998.

En el 2.000 se logra involucrar en reuniones de consenso una amalgama de nuevas
recomendaciones que recogen los planteamientos de representantes de muchas asociaciones del
planeta reconocidas por su juiciosa dedicacion y estudio constante de este apasionante campo de
la medicina. Como logro académico trascendente, las nuevas recomendaciones fueron sometidas
a revisiones basadas en la evidencia, fortaleciéndolas como fuentes de decision operativa.

Dichas recomendaciones deben ser recibidas cautamente ya que no implican la obligacién asu
aplicacion universal. Cada pais y cada region sélo pueden proceder con base en la autorizacion y

realidad propias.
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Recursos necesarios.

e Canulas orofaringeas.

e Canulas nasofaringeas.

e Dispositivos de barrera.

e Dispositivo bolsa-valvula- méscara.
e Desfibrilador automéatico externo.
e Desfibrilador convencional.

e Laringoscopio.

e Tubos orotraqueales.

e Fuente portatil de oxigeno.

e Medicamentos de paro.

Descripcion detallada.

Esquema del ABCD primario.

Cuando se atiende una llamada de una situacion de emergencia cardiorrespiratoria o se detecta
que algin paciente aparentemente ha entrado en colapso cardiovascular, es recomendable que se
asuma una secuencia de reaccion que evite omisiones o intervenciones incompletas.

e . Establecer siempre en primer lugar la falta o presencia de respuesta. Colocarse al lado
del paciente, hacer contacto firme con las manos en el hombro o el térax y llamarlo con
un tono de voz fuerte y clara: ;Qué le ocurre? Abra los ojos por favor.

e . En caso de sospechar un trauma, no sacudir bruscamente al paciente y asumir medidas

para evitar movilizacion inadecuada de la columna vertebral cervical.
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e . Acostumbrarse a actuar siempre con medidas de bioseguridad para no exponerse a
riesgos de contaminacion prevenibles con medidas elementales.

e . Utilizar siempre lentes, guantes y tener a mano dispositivos de barrera que eviten el
contacto directo con la via aérea y con las secreciones potencialmente contaminantes del
paciente.

e Activar el sistema de respuesta.

e Cuando se detecte que un paciente no responde al llamado, se debe preceder a activar un
escenario de respuesta que no genere caos, angustia, desorden y desperdicio de recursos.

e Utilizar el teléfono para activar la respuesta de emergencia; se debe llamar al nimero
local de emergencias si existe en la localidad y suministrar informacion sobre:

e . Lugar exacto de la emergencia, direccion y numero de oficina o de local, entre otras, las
cuales son Utiles para ubicacion.

e . NUmero telefonico desde el que se llama.

e . Descripcion global y concreta de la situacion: ¢Qué sucede exactamente?

e . NUmero de personas que necesitan ayuda.

e . Condiciéon de la(s) victima(s).

e . Maniobras que se realizan en el momento (RCP basico).

El Comité Nacional de Reanimacion en cada pais, o los equipos de intervencién en
emergencias Y lideres de respuesta en cada localidad, deben determinar y difundir en qué etapa
del proceso de reanimacién se recomienda hacer el llamado activando el sistema de emergencia y
solicitando una ambulancia. Esta debe llegar a la escena con desfibrilador a bordeo y con

personal entrenado.
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e Posicion adecuada del paciente y del reanimador.

e El auxiliador debe ubicarse a un lado del paciente a una altura adecuada. Las
compresiones cardiacas que eventualmente se van a proporcionar requieren de una
relacion de los brazos en angulo recto a 90 grados con respecto al paciente.

e El paciente debe ubicarse en declbito supino protegiendo la columna vertebral y evitando

algunas maniobras especificas si existe sospecha o confirmacion de lesion raquimedular.

Shock hipovolémico.

Introduccion.

La evaluacion inicial de la persona traumatizada es una tarea desafiante y cada minuto puede
hacer la diferencia entre la vida y la muerte. Desde hace unos 50 afios, el manejo de pacientes con
trauma ha evolucionado, debido a que se mejord el entendimiento de la distribucién de
mortalidad y de los mecanismos que contribuyen a ésta.

Las muertes inmediatas son causadas por un dafio grave en grandes vasos, corazén, pulmones
y cerebro y generalmente se producen en la escena del accidente. Las muertes tempranas ocurren
entre los 15 a 60 minutos después del accidente y usualmente se deben a colapso cardiovascular o
pulmonar. La mortalidad tardia por trauma tiene su pico dias o semanas luego del accidente y es
debida primariamente a sepsis y falla organica mdiltiple.

Reconocidos cirujanos desarrollaron el soporte avanzado de vida en trauma, como estandar en
el cuidado del paciente politraumatizado a través de protocolos para la evaluacidon y manejo en
urgencias. Para realizar un buen trabajo, se debe priorizar el manejo de los pacientes con alta

probabilidad de deterioro clinico temprano. Esto se hace con el triage, en el que se consideran
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mecanismos de lesion, edad, localizacion anatomica de las lesiones, los signos vitales inestables y
la identificacion temprana de las manifestaciones precoces del shock, para asi iniciar un
tratamiento adecuado.

El factor letal en el shock es el dafio celular andxico irreversible que mata una masa critica de
células. Una entrega inadecuada de oxigeno a los tejidos por parte de la microcirculacion conduce
a este dafo celular. Asi, la reanimacion exitosa requiere la restauracion de la entrega de O2 a las
células, aumentando el flujo de sangre oxigenada a través de los capilares.

El shock hemorragico es la forma mas comin de shock que afecta a los pacientes
traumatizados. Es claro que el flujo sanguineo y la oxigenacion tisular inadecuados son la via
final comln de cualquier tipo de shock. Los diferentes sistemas del organismo pueden verse

afectados en todo paciente con shock hemorragico.

Problemas cardiovasculares.

La respuesta a la pérdida sanguinea se divide en 3 fases:

e Fase 1: en la primera hora desde que comienza la hemorragia el liquido intersticial
empieza a pasar hacia los capilares, este llenado transcapilar continua por 36-40 horas y
puede alcanzar un volumen de 1 litro. La salida de liquido desde el espacio intersticial
deja un déficit de volumen en el mismo.

e Fase 2: la pérdida de volumen sanguineo activa el sistema renina-angiotensiva y esto con
duce a retencion de sodio y agua por los rifiones. Debido a que el volumen se distribuye
primariamente en el espacio intersticial (el 80% es extravascular), el sodio retenido

repone parcialmente el déficit de liquido en este espacio.
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e Fase 3: unas pocas horas después del comienzo de la hemorragia la médula Gsea comienza
a producir eritrocitos, pero el reemplazo de los eritrocitos perdidos es lento v el
reemplazo completo puede tomar hasta 2 meses.

El llenado transcapilar precoz deja un déficit de volumen en el espacio intersticial y no en el
intravascular. La reposicion de este déficit hidrico intersticial es el objetivo de la terapia hidrica
precoz en la hemorragia leve; por tanto, la indicacion de usar cristaloides esta disefiada para
llenar el espacio intersticial, debido a que el sodio se distribuye en forma pareja al espacio
extracelular y el 80% de éste es extravascular. La infusion de coloides permanecer & en el espacio
instravascular, no reemplazard el déficit de volumen intersticial y evitara la activacion del eje
renina-angiotensina, interfiriendo con la retencion de sodio necesaria para reemplazar el déficit
de volumen intersticial.

La disminucion del volumen sanguineo circulante conlleva una baja de las presiones de
llenado del corazon, y por ende una baja del gasto cardiaco que depende del volumen sanguineo
perdido y de la eficacia de los mecanismos compensatorios fisiologicos.

Vasoconstriccién refleja: constituye el mecanismo principal. Se trata de vasoconstriccion del
territorio esplacnico y musculo cutaneo, permitiendo una redistribucion en beneficio de la
circulacién cerebral, coronaria y hepética. La circulacion renal se privilegia en una primera
instancia, pero sufre vasoconstriccion cuando las pérdidas sanguineas alcanzan un 30% del
volumen circulante. Aumenta la presion arterial media y disminuye la resistencia al retorno
venoso. Asi el sistema nervioso simpatico compensa la hemorragia, restaurando el débito
cardiaco y la presion arterial a la normalidad.

La vasoconstriccion arterial mantiene la presion arterial adrtica a expensas de disminuir el
flujo a varios lechos capilares, como riiién, higado y misculo esquelético. Esta disminucion del

flujo sanguineo capilar permite agregacion plaquetaria de leucocitos y obstruccion de glébulos
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rojos. La isquemia local en los lechos capilares obstruidos causa edema de células endoteliales, lo
que impide aun mas el flujo sanguineo capilar.

Taquicardia: permite aumentar el débito cardiaco.

Llenado transcapilar: después de una hemorragia moderada el liquido intersticial extravascular
rellena el volumen plasmatico a través de capilares o vénulas pos capilares en un volumen casi
igual al de reserva sanguinea. La velocidad de este llenado es inicialmente 90-120ml/hora
disminuyendo gradualmente hasta completarse después de 30- 40 horas. La infusion de
cristaloides completar a el volumen plasmatico y rellenard el déficit que queda en el intersticio.

La puesta en marcha de estos mecanismos compensadores se debe a 2 tipos de respuesta a la
hipovolemia:

e Nerviosa, refleja, por intermedio de barorreceptores y quimiorreceptores
cardiopulmonares y del seno carotideo, que llevan a estimulacion simpatica y a inhibicién
parasimpatica. Produce liberacion de Noradrenalina.

e Hormonal, con la secrecion répida de adrenalina por la médula suprarrenal vy las

respuestas mas lentas de renina angiotensina y ADH.

Lesiones por descarga eléctrica.

Introduccion.

La electricidad puede provocar lesiones de gravedad muy variable sobre el organismo las
cuales oscilan desde una sensacién desagradable ante una exposicion breve de baja intensidad,
hasta la muerte subita por electrocucion. Las dos principales fuentes de electricidad que

habitualmente causan lesiones son: la electricidad doméstica o industrial y la atmosférica a través
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del rayo. Aunqgue la electricidad no es la causa de muchos accidentes en comparacién con otras
actividades industriales, la posibilidad de circulacién de una corriente eléctrica por el cuerpo
humano, constituye un riesgo de accidente que merece tenerse en cuenta porque desde la primera
muerte por electrocucion, reportada en 1879, los accidentes por electricidad son cada vez mas
comunes.

En los registros anuales de casos de quemaduras en los Estados Unidos, 5% de estos
corresponden a quemaduras graves por accidentes con electricidad. Se estima que mueren cada
afio en ese pais 1.000 personas por accidentes con energia eléctrica y 200 mas por rayos. La
mayoria de los accidentes son laborales, en varones, con edades comprendidas entre los 15y los
40 afios, mientras que en los domicilios son frecuentes los accidentes infantiles y afectan a
adultos cuando se manipulan equipos eléctricos. El 60 a 70% de las lesiones eléctricas son
causadas por corrientes de bajo voltaje y provocan aproximadamente la mitad de las muertes por
electrocucion, constituyendo el 1% de las muertes de los accidentes en el hogar.

Mas del 20% de las lesiones eléctricas ocurren en nifios. Su naturaleza inquisitiva y su habito
para explorar todo lo que le rodea con la boca, contribuyen directamente a la mas frecuente de las
lesiones en los nifios, la quemadura perioral. De acuerdo con las estadisticas de la Organizacion
Internacional del Trabajo, cada afio se presentan en promedio 914 accidentes relacionados con
actividades que involucran riesgos eléctricos; de este porcentaje de accidentes, un 30 % resultan
fatales. Este tipo de accidentes involucra adicionalmente al dafio por corriente, accidentes
conexos como caidas desde alturas considerables y su consecuente politraumatismo.

En Colombia, durante los afios 1.994 a 1.997, se presentaron 50 casos mortales en todo el
sector eléctrico, lo que significa que cada mes se presentd un evento mortal, y la mayoria de los

cuales se registran en el proceso de distribucion de la energia (21 casos).



GUIA PREHOSPITALARIA PARA CENTRALES DE DESPACHO DE EMERGENCIAS. 76

Por otro lado, los rayos son fendbmenos atmosféricos naturales. Se estiman mas de 50.000
tormentas y 8 millones de rayos al dia en todo el mundo. La incidencia y mortalidad por
fulguracién son muy dificiles de determinar, ya que no existen agencias que registren estas
lesiones; por otra parte, muchas victimas no reciben tratamiento en el momento del accidente. Sin
embargo, sélo en Estados Unidos se calculan de 75 a 150 muertes por afio y mas de 1.500
victimas menores. Los accidentes por rayo involucran generalmente a mas de una victima al
saltar la corriente de un individuo a otro, o a través de la tierra, cuando alcanza a personas que se
refugian de la tormenta.

Aungue muchos han sido los estudios e investigaciones en el mundo sobre los rayos y sus
efectos, en Colombia, a pesar de ser uno de los paises con mayor actividad de rayos, muy poca ha
sido la aplicacion que se le hadado a los resultados de las investigaciones. No hay datos
estadisticos disponibles, pero son invaluables las pérdidas en vidas humanas y bienes, asi como
los costos en equipos eléctricos y electronicos domiciliarios, comerciales e industriales dafiados y

los altos valores en polizas que anualmente pagan las aseguradoras por este fenémeno.

Parto de emergencia.

Introduccion.

La paciente embarazada configura una situacién particular para los equipos de intervencion
pre hospitalaria, ya que no s6lo implica la presencia de dos pacientes sino que involucra cambios
anatémicos y fisiologicos que deben ser tenidos en cuenta en el momento de ofrecer una
intervencidn integral.

Una pauta general en la intervencion de las emergencias es la de tener en cuenta que cualquier

paciente entre los 12 y los 50 afios puede estar en embarazo.
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Recursos necesarios.

e Elementos de bioseguridad, Guantes, lentes, tapaboca, blusa o delantal.

e Kit obstétrico, Tijeras quirirgicas, Pinzas hemostaticas o clamps de cordon, Cinta
esterilizada para ajustar el cordon, Compresas, gasas, Sabanas, Toallas sanitarias, Bolsas
plasticas.

e Aspirador, Sondas para aspiracion, Perilla para aspiracion.

Descripcion detallada.

Cualquier paciente en embarazo o con sospecha de embarazo debe involucrar como norma
general de abordaje un interrogatorio orientado a precisar varios puntos: ¢Existe algin dolor en el
momento de la emergencia? ¢Calidad y caracteristicas del dolor? . ¢Ha existido sangrado
vaginal? . ;Se ha presentado salida de liquido por vagina? . ;Se ha tenido control prenatal?
¢Se estan tomando algunas drogas? . ¢Hay alguna enfermedad de base? . ;Hay alergia a algin
medicamento o sustancia? . ;Cual fue la fecha de la Ultima menstruacion?

Si la embarazada presenta un trauma, se aplicara el ABCDE del trauma y se procedera al
traslado al lugar adecuado, en el vehiculo y con la tripulacién adecuada. Si el caso no es de
trauma, se determinara si la paciente esta consciente o inconsciente. En una situacion en donde el
paciente estd consciente se debe determinar si se trata de un cuadro critico o de un cuadro estable.
Se define como critica aquella paciente que tiene alteraciones respiratorias serias, alteraciones en
ventilacion, evidencia de hipo perfusion o alteraciones neuroldgicas.

Toda paciente critica debe conducirse lo més pronto posible a una institucién hospitalaria.

Las pacientes estables brindan mas tiempo de evaluacion, pero no es el personal pre hospitalario

el que toma la decision final de la conducta, a no ser que haya presencia médica.
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Algunas situaciones particulares.

Aborto 0 amenaza de aborto: el equipo de intervencidn va a encontrar una paciente cuya
clinica puede ser muy variada: dolor abdominal hipogastrico, sangrado vaginal, salida de
codgulos a nivel vaginal. El equipo debe verificar una historia rapida que involucre preguntas
como las anotadas anteriormente. Deben tomarse los signos vitales y se procede al traslado a una
institucion que puede ser de segundo nivel. Sangrado vaginal: esta situacion tiene diferentes
implicaciones de acuerdo con la edad gestacional. Hacia el primer trimestre es compatible con
amenaza de aborto, aborto o embarazos molares. Hacia el dltimo trimestre se asocia con
situaciones como placenta previa y abrupcion placentaria.

Una hemorragia vaginal configura situaciones que incluso pueden ser amenazantes para la
vida. Deben determinarse rapidamente signos vitales, colocar una compresa o toalla vaginal de
proteccion y proceder al traslado con soporte (administracion de liquidos, monitorizar signos
vitales en la madre y frecuencia cardiaca fetal).

La paciente debe ubicarse en decubito lateral izquierdo todo el tiempo. En casos de abrupcion
placentaria es usual que la paciente presente hipertonia uterina con espasmos dolorosos
abdominales y Utero indurado a la palpacion.

Trauma: la prioridad al atender a la mujer embarazada con trauma es siempre la madre, es
decir, su adecuada reanimacién va a permitir la reanimacion del feto La secuencia es el ABCDE
del trauma teniendo en cuenta varios puntos: la via aérea de la mujer embarazada suele ser mas
dificil de abordar que la de la mujer no embarazada. Hay que tener precauciones pues suele haber
edema y congestion en las mucosas que facilitan el sangrado durante las maniobras de intubacion
o manipulacion. La ventilacion se ve mas comprometida pues la presion intrabdominal aumenta y
el diafragma es desplazado hacia arriba. En el componente circulatorio hay que tener en cuenta

que signos vitales normales no siempre indican que la paciente no ha perdido volumen
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significativo.  Se insiste siempre en el temprano traslado a institucion hospitalaria en posicion
decubito lateral izquierdo.

Parto: en términos generales, lo ideal es trasladar con prontitud a la paciente en trabajo de
parto para que sea atendida en una entidad hospitalaria. En ocasiones se hace inevitable atender el
parto en la escena por no tener disponibilidad de medio de transporte, condiciones ambientales
muy dificiles, situacién de desastre e inminencia de parto (expulsivo) o éste se precipita durante
el traslado. Hay algunas preguntas que pueden sugerir inminencia de parto o posibilidad de
traslado. ¢Es el primer embarazo?, ;Cuanto tiempo lleva la paciente en embarazo? . ;Ha habido
sangrado vaginal o salida de liqguido amniético? . ;Hay contracciones o dolor presente? . ;Cuél

es la frecuencia y duracion de las contracciones?
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Capitulo tres — diagnostico

llustracion 1 arbol de problemas causa — efectos
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lHustracion 2 arbol de problema medios - fines
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Capitulo cuatro - disefio metodoldgico

Alcance del proyecto

El proyecto de la implementacion de un manual o Guia de manejo para la respuesta inmediata
basica mediante centrales de comunicaciones surge a partir de la necesidad de atencién inmediata
a toda persona que busca el apoyo profesional para ser suplida su necesidad en cuestiones de
salud.

Es por ello que va dirigida directamente a todas las entidades de salud ya sean publicas o
privadas que manejen centrales de comunicaciones como base de sus atenciones, tales como el
123, cuerpos de bomberos, y empresas privadas prestadoras del servicio de salud.

El gran beneficio de la utilizacion de este manual en cualquiera de estas entidades ya
mencionadas llevaria al mejoramiento de cada uno de los servicios prestados por tales entidades
ya que optimizarian los recursos y darian la atencion especifica, requerida por el usuario.

De igual manera este proyecto tendrd gran repercusion en Antioquia y toda Colombia en estos
afios 2013, 2014 y quizas en el 2015 ya que son pocos, por no decir nulos, los antecedentes de
esta clase de guia o manual.

Otra novedad significativa es que este proyecto sera la base de muchas otras ideas en
cuestiones de guias 0 manuales para centrales de comunicaciones ya que en Colombia todavia se
manejan recursos en materiales impresos. Pero no sera de manera sorprendente que mas adelante
en algunos afos venideros, surja la necesidad de tener estos recursos de manera que los se
conviertan en software de alta gama, pero esto no serd hasta cuando la tecnologia pertinente
llegue a nuestro pais, es por ello que se ha iniciado de manera adecuada segin las necesidades y

recursos con los que se cuentan en este pais y en la actualidad.
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Una de las grandes limitaciones que se tienen en estos momentos es la tendencia del
colombiano a regirse por las tradiciones, entonces traer ideas nuevas a personas que han venido
trabajando diez o quince afios con el sistema de las emergencias es complicado ya que son muy
aferrados a su sistema de trabajo, aparte de eso se requieren algunas adaptaciones de nuevos

sistemas, Y la utilizacion de recursos tales como materiales y talento humano.

Metodologia del proyecto

El enfoque de este proyecto de investigacion es cualitativo, porque se pretende buscar la
posible solucion a los problemas que se generan entre el primer respondiente y el crue al
momento de recibir la primera informacion de la emergencia, se pretende utilizar las
herramientas que brinda el manual para lograr una mejoria en el servicio prestado y en la calidad
de sobrevida del paciente, como también concientizar a la comunidad de la importancia de
obtener conocimientos basicos de atencion prehospitalaria o de urgencias, para que los mismos
tengan la capacidad de responder ante una emergencia o mitigar las consecuencias de la misma
mientras llega el quipo medico al lugar del evento.

La comunidad ala que va dirigida el proyecto esta organizada de tal manera que segun el
DANE, la totalidad de la poblacion es de 197.440 habitantes. De esta manera ocupando el 51.8%
de la poblacién las mujeres con una totalidad de 102.334 mujeres, de las cuales 98.104 siendo el
49,7% viven en sectores urbanos mientras que 4.230 siendo el 2,1% viven en sectores rurales,
por otro lado los hombres ocupan el 48,2% con la totalidad de 95.106 hombres de los cuales
91.175 siendo el 46,2% viven en sectores urbanos y 3.931 siendo el 2,0% viven en sectores
rurales.

El espacio geografico en el que se aplicard el proyecto corresponde a las unidades integradas

al sistema de emergencias y centrales de comunicacion principalmente en el municipio de
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Envigado-Medellin. Y su efectiva utilizacion proporcionard el cumplimiento de los objetivos

planteados anteriormente.

llustracion 3 mapa de envigado
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Tabla 2 plan de trabajo

Objetivo actividades Fecha de inicio | Fecha de Persona
especifico o de la actividad | culminacion de | responsable
meta la actividad
Asesoria Reunién para 25-07-2013 25-07-2013 Estiven Hurtado
asesoria Yeison Riafio
Concretar Reunion con el 28-07-2013 28-07-2013 Yeison Riafio
propuesta subcomandante de
bomberos envigado
Reunion Entrega del capitulo | 31-07-2013 31-07-2013 Estiven Hurtado
01 (panorama del Yeison Riafio
proyecto) Diego Porras
Radl Luna
Reunion Asignacion de tareas | 10-08-2013 10-08-2013 Estiven Hurtado
para la realizacion Yeison Riafio
del proyecto Diego Porras
Radl Luna
Organizacion | Traduccion del 14-08-2013 28-09-2013 Radl luna
del material material de apoyo
para el producto
final
Asesoria Reunion con los 12-08-2013 20-08-2013 Yeison Riafio
asesores para dar por Estiven Hurtado
terminado el marco
tedrico (capitulo 2)
Cotizacion Se realiza la 25-08-2013 26-08-2013 Estiven Hurtado
cotizacion del disefio
y la impresion del
producto final
entrega de Reunién con el 20-08-2013 13-08-2013 Estiven Hurtado
material asesor de proyecto Yeison Riafio
para entrega de
material de apoyo
Asesoria Revision de los 11-09-2013 11-09-2013 Estiven Hurtado
primeros 03 Yeison Riafio
capitulos del
proyecto
reunion Reunion con el 28-08-2013 28-09-2013 Estiven Hurtado

subcomandante de

Yeison Riafio
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bomberos envigado Diego Porras
para revision de las
ideas principales del
proyecto

Tabla 3 presupuesto

Tareas del Horas | Costo Costo Costo Otros
proyecto mano mano de | material | viajes costos
obra obra
Disefio del 5,0 80.000 0 20.000 10.000
formato para el
manual
2
o _
’é 2 Impresion del | 1,0 100.000 |0 15.000 10.000
S S manual
K Impresion del | 1,0 60.000 20.000 15.000 10.000
proyecto
Disefio del CD | 1,0 10.000 5.000 15.000 10.000
Subtotal 8,0 250.000 | 25.000 65.000 40.000
Subtotales 8,0 250.000 | 25.000 65.000 40.000
Riesgo (previstos) 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00
Total 8,0 250.000 | 25.000 65.000 40.000
(programado)
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Capitulo cinco - resultado y analisis

Como resultado se ha obtenido que por medio de una guia, se puede llegar al logro de una
pronta atencion a victimas y pacientes que pueden padecer de alguna patologia y que con la
implementacion las mencionadas, optimizara un logro oportuno, conciso, adecuado y a su vez
pueden ser administradas por personal del comin y aquel sin ningln tipo de conocimiento en el
area del servicio de la salud.

Esta implementacion de guias muy bien desarrolladas, nos ayudaran a resolver en poco tiempo
el deterioro de una posible patologia o sindrome no presenciado a que padezca un paciente.

Dentro de este contexto se han dado cuenta de la realizacion del proyecto; lo cual es adecuado
para el programa de salud, unidades y sistema de emergencias en la repuesta inmediata de
organizaciones, cuerpos de bomberos, grupo elites, grupos de socorro y hasta de Policia
Nacional, que son entes proveedores del servicio.

Reducir el tiempo de la atencion inmediata al paciente, hasta el momento donde llegue el
servicio de emergencias o personal capacitado para este fin.

Analizando algunos datos estadisticos de bomberos Medellin, Envigado, Itagui, Bello los
cuales son municipios en que hay cuerpo de bomberos, sistemas de emergencias como lo son el
123 salud, organizaciones de rescate y miembros integrados al Sistema Nacional de Prevencion y
Atencion de Desastre en Colombia, bien pueden hacer uso de las guias implementadas para un

perfecto y cabal logro de pronta atencion a pacientes.
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Capitulo seis - conclusiones y recomendaciones

Como conclusién del presente proyecto sobre la implementacion de una Guia de manejo pre
hospitalario para la asistencia inmediata de atencion bésica para centrales de comunicaciones de
urgencias/emergencias en situaciones en los que se necesiten a la comunidad como recurso
importante.

Se pretende que los profesionales de la salud se conviertan en una ayuda o herramienta eficaz
para mejorar el servicio Yy asi poder mejorar eficazmente el servicio prestado.

Utilizar al personal de la comunidad como primer respondiente ademéas de que se interesen por
participar en urgencias/femergencias asi mismo que existan las herramientas necesaria para que
ese objetivo se cumpla para mejorar la atencion de pacientes desde los problemas mas sencillos
hasta los mas complejos de una forma, que cualquier persona de la comunidad sera capaz de
realizar procedimientos y asi mejorar el estado del paciente y mejorar su tasa de sobrevida.

Optimizar los servicios debido a que las centrales de comunicacion podran obtener la
informacion directa del incidente por medio de la comunidad asi tener la capacidad de poder
priorizar el despacho hacia ese lugar mientras la comunidad apoya seguidamente al arribo de un

profesional de la salud llega a la escena.

Recomendaciones

Las recomendaciones para este proyecto, estan dirigidas a todas aquellas unidades integradas
al sistema de emergencias principalmente en envigado y después en grandes ciudades de
Colombia, y de respuesta rapida como lo son cuerpos de bomberos, grupos de rescate, grupos de

socorro, grupos elite de salvamento, policia entre otros.
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Para que todos estos antes mencionados, vean la necesidad de implementar guias en sus
organizaciones, buscando asi tener un mayor indice de probabilidad y posibilidad de
sobrevivencia en pacientes con lesiones, mdiltiples lesiones o al llegar a padecer alguna patologia(
que al no ser tratada a tiempo acarrean una alto indice de morbi - mortalidad ) y de este modo
logra bajar la tasa de mortalidad, ya que estas seran administradas en momentos esencias por
personal lego y de quizas de ningin conocimiento en esta area; lo que nos da un tiempo adecuado
para la atencién del paciente a estos ya mencionados entes reguladores y prestadores del servicio
de salud o aun mayor y adecuado transporte a el centro hospitalario.

Todas estas van a reducir el tiempo de atencion, hasta esperar organismos encargados
especializados en la mas oportuna y adecuada atencion de estos pacientes cuya vida depende de
una pronta y oportuna atencion.

Al personal de la comunidad la cual después de sentirse Util en una situacion de urgencia
emergencia querra capacitarse para asi sentirse Util en una sociedad propensa a

urgencias/emergencias.
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