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EN EL PERU EN OBTENER EL RNE

"™ ""IX Congreso Internacional
i igina d ggRci

cias

Comunidad de Medicina de Emergencias y Desastres reunida durante las actividades por el aniversario de la especialidad. Fotografias: archivo institucional.

Hacer una remembranza en el Pert significa ren-
dir homenaje a varias generaciones de médicos que
comprendieron que el paciente en situacién de emer-
gencia necesita una atencioén especializada, organizada
y oportuna. Esta es la historia de quienes convirtieron
esa conviccion en una sociedad cientifica, un programa
universitario y una especialidad al servicio del pais.

El punto de partida

Nuestra historia institucional comienza a principios
de la década de 1980. El 24 de julio de 1980 fue inaugu-
rado y puesto en funcionamiento el Hospital de Emer-
gencias José Casimiro Ulloa, luego de la fusion de la
antigua Asistencia Pudblica de Lima con la Asistencia
Publica de Miraflores.

Médicos procedentes de diferentes servicios de emer-
gencia de Lima comenzaron entonces a promover la
formacién de una organizacion cientifica que reunie-
ra a quienes trabajaban en este campo. Entre ellos se
encontraban los doctores Rufino Villogrén Méndez, Jor-
ge Field Jordédn, Juan Harrison Costa y Nelson Ral
Morales Soto.

Nace la Sociedad Peruana de Medicina de Emer-
gencias y Desastres

El 25 de mayo de 1982 se iniciaron las actividades
de la que serfa la Sociedad Peruana de Medicina de
Emergencias y Desastres. Su primera Junta Directiva es-
tuvo presidida por el Dr. Rufino Villogrén Méndez. Lo
acompanaron el Dr. Manuel Cdceda Granthon, vicepre-
sidente; el Dr. Juan Harrison Costa, secretario general;
el Dr. Carlos Vega Séanchez, tesorero; y el Dr. Ratil Mo-
rales Soto, secretario de Accién Cientifica, ademads de
otros destacados médicos vinculados a los servicios de
emergencia.

En junio del mismo afio se realiz6 el Primer Semina-
rio Taller sobre Organizacién de Emergencias y Forma-
ciéon de Emergencistas, con la participaciéon de médicos
responsables de servicios de emergencia de Lima. Alli
comenz6 a discutirse formalmente una idea que en-
tonces resultaba innovadora: el Perti necesitaba formar
médicos especialistas en emergencias.
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La especialidad nacié de una conviccion sencilla y
decisiva: ante una vida amenazada, la preparacion

y el tiempo importan.

El origen asistencial

El Hospital de Policia impulsa la atencién organi-
zada del paciente grave

En 1983, mientras el pais afrontaba el avance de la
violencia terrorista, se produjo otro acontecimiento fun-
damental. La creciente demanda de pacientes criticos
llevé al Hospital de Policia a desarrollar una Unidad de
Shock-Trauma destinada especificamente a la atencién
de emergencias graves. En esta experiencia tuvo una
participaciéon fundamental el Dr. Nelson Ratil Morales
Soto.

Se incorporaron conceptos como el triaje en emergen-
cia, el transporte asistido mediante ambulancias con
radioenlace y una organizacion especifica para la aten-
cién inmediata del paciente grave.

En abril de 1983 se present6, ademas, el Plan Educati-
vo Piloto para el Residentado Médico en Emergencias,
elaborado a partir de la experiencia desarrollada en el
Hospital de la Sanidad de las Fuerzas Policiales. La pro-
puesta fue aprobada y comenzaron las gestiones ante
las universidades para crear formalmente el residenta-
do. Por ello, 1983 constituye uno de los grandes hitos
fundacionales de nuestra especialidad.

La institucién universitaria que finalmente asumi6
este desafio fue la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, Decana de América.

El proyecto se convierte en especialidad

San Marcos da forma académica al proyecto pio-
nero

En la Facultad de Medicina de San Fernando se cons-
tituy6 un comité integrado por los doctores Nelson Radl
Morales Soto, Guillermo Terry Valverde, Wilfredo Gal-
vez Rivera y Carlos Chang Ausejo.

El 10 de septiembre de 1992, mediante el Acuerdo
N.© 468 del Consejo de Facultad, se cre6 formalmente el
programa de Segunda Especializacién en Medicina de
Emergencias y Desastres. Entre sus antecedentes docu-
mentales se encuentra también la Resolucién Decanal
N.° 2650-FM-92, del 12 de septiembre de 1992. El afio
1993 quedaria sefialado como el inicio de la formacién
escolarizada de la especialidad en el Perti.

Los primeros residentes

Tres sedes docentes reciben a la primera promo-
cion escolarizada

Durante el verano de 1993 ingres¢ la primera promo-
cién. La especialidad comenzé con tres histéricas sedes
docentes:

REMEMBRANZA | DIA DE LA MEDICINA

= Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (cua-
tro residentes): Roberto Pretell Huaman, Einer Aré-
valo Salvador, Waldo Taype Huaman{ y Juan Almei-
da Alcéntara. Tutor: Dr. Ricardo Carpio Guzman.

= Hospital Central de 1a Fuerza Aérea del Pert (dos
residentes): Marlon Ramirez Maguifia y Abel Garcia
Villafuerte. Tutor: Dr. Rodolfo Alfaro Basso.

= Hospital Nacional PNP Luis N. Sdenz (dos residen-
tes): Janeth Pinto Miranda y César Melo Saavedra.
Tutor: Dr. Luis Peldez Astete.

Cada institucién aporté su experiencia y tradiciéon
asistencial. El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins ocup6 un lugar particularmente importante:
en 1985 habia organizado areas especificas para deter-
minadas emergencias y, en 1988, inici6 actividades su
Unidad de Trauma-Shock, destinada a la reanimacion
inmediata de pacientes con riesgo de vida.

Con la creacién de la especialidad, los hospitales Re-
bagliati, Central de la FAP y de la Policia se convirtieron
en grandes centros formadores de emergencidlogos del
pais.

Aquellos primeros residentes ingresaron a una espe-
cialidad completamente nueva. No encontraron delante
de ellos generaciones de especialistas escolarizados en
emergencias. El Dr. Jorge Vigo Ramos, especialista no
escolarizado en Medicina de Emergencias y Desastres,
fue el primer director de la Escuela Nacional de Medi-
cina de Emergencias y Desastres, donde se realizaban
actividades académicas tedricas y practicas.

Aprender una medicina diferente

Desde aquellos primeros afios, los residentes apren-
dieron una medicina en la cual no siempre existe tiempo
para esperar: primero hay que reconocer aquello que
amenaza la vida, establecer prioridades, reanimar y es-
tabilizar.

Aprendieron a enfrentarse al shock, al politraumatis-
mo, al sindrome coronario agudo, al accidente cerebro-
vascular, a la insuficiencia respiratoria, a las intoxica-
ciones, a las alteraciones metabdlicas graves y al paro
cardiorrespiratorio.

Pero nuestra especialidad naci6 con una caracteristi-
ca adicional, presente incluso en su denominacién: no
éramos solamente Medicina de Emergencias; éramos
Medicina de Emergencias y Desastres. Esta diferencia no
fue casual.

El Perti es un pais permanentemente expuesto a te-
rremotos, inundaciones, huaicos, epidemias, accidentes
con multiples victimas y otros eventos capaces de supe-
rar rdpidamente la capacidad habitual de respuesta de
los establecimientos de salud.

Por ello, desde sus origenes, el especialista peruano
debia prepararse no solo para salvar una vida dentro
de un servicio de emergencia, sino también para partici-
par en la organizacién de la respuesta sanitaria cuando
muchas vidas se encontraran amenazadas al mismo
tiempo.
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XXX ANIVERSARIO DE NUESTRA ESPECIALIDAD.

La memoria de una especialidad también se construye en comunidad: ceremonias institucionales, encuentros académicos y generaciones reunidas por una misma vocacion.

Los primeros residentes y sus maestros fueron
pioneros: construyeron identidad, campos clinicos,

programas académicos y reconocimiento.

Con el paso de los afios, esos primeros especialistas
se convirtieron también en docentes, y los primeros
residentes formaron después a nuevos residentes. Asi
comenz6 una cadena generacional que permiti6 a la
especialidad trascender sus tres sedes iniciales y llegar
progresivamente a nuevos hospitales y universidades
en diferentes regiones del Perd.

Una comunidad que sigue creciendo

16 27 83

universidades con la sedes hospitalarias nuevos residentes en
especialidad formadoras 2026

En la actualidad, 16 universidades del pais ofrecen la
especialidad de Medicina de Emergencias y Desastres
en 27 sedes hospitalarias.

La promocién que inicié su formacién el 1 de octubre
de 2023 estuvo integrada originalmente por 89 residen-
tes. E1 30 de septiembre de 2026 culminé el periodo de
tres afios en la mayoria de las sedes; sin embargo, al mo-
mento de escribir esta remembranza atin no se cuenta
con una cifra oficial de egresados. Algunos profesiona-
les pudieron haberse retirado o renunciado, mientras
otros contintian en programas cuya duracion es de cua-
tro afios.

Asimismo, segtn los resultados oficiales del examen
de Residentado Médico 2026, 83 nuevos residentes de
Medicina de Emergencias y Desastres iniciaron oficial-
mente su formacién el 1 de octubre. En nombre de la
SPMED, les damos la bienvenida y les deseamos mu-
chos éxitos en este nuevo reto profesional.

El desafio que nos convoca

Invito a toda nuestra comunidad médica a sumarse a
la SPMED para continuar impulsando avances en los
distintos capitulos y subespecialidades que surgen, con
rigor cientifico y de manera progresiva, ante los nuevos
retos de nuestra especialidad.

En este mes de la Medicina Peruana, deseo que si-
gamos atendiendo con la mejor calidad posible, pese
a la sobredemanda, el hacinamiento, el déficit de espe-
cialistas, las demoras en la atencién, las limitaciones
de infraestructura, la falta de equipos y camas, el ago-
tamiento profesional y la violencia contra el personal
médico.

Debemos fortalecer la capacidad de nuestro sistema
de salud para responder con personal altamente espe-
cializado, infraestructura, camas, equipamiento y proce-
sos oportunos. Solo asi podremos brindar una atencién
médica oportuna y de calidad en nuestros servicios de
emergencia y ante cualquier desastre que se presente
en el territorio peruano.

Feliz Dia de la Medicina

A toda la comunidad de Medicina de Emergencias y
Desastres: sigamos creciendo académica y

cientificamente, unidos por el bien del Perii.

Con gratitud,
Jorge Alberto Medina Vigil

Presidente de la SPMED y Junta Directiva
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Sepsis

El tercer volumen explora la sepsis desde una perspectiva integral, actualizada y orientada a la practica clinica, integrando
evidencia cientifica, experiencia clinica y una atencion centrada en el paciente.

Propésito editorial Informacion del nimero

El tercer volumen de la revista Emergencia, dedicado a la sepsis, nace
con el proposito de acercar el conocimiento cientifico a una realidad que
vivimos todos los dias en los servicios de emergencia: tomar decisiones
importantes en muy poco tiempo. Frente a la sepsis: reconocer temprano
al paciente, iniciar el tratamiento adecuado y trabajar de manera coor-
dinada puede cambiar por completo su evolucion. Esta edicion reiine
evidencia actual y experiencia clinica sobre reconocimiento precoz, reani-
macion, terapia antimicrobiana y soporte hemodindmico, pero también
invita a mirar mds alla de protocolos y algoritmos. Nuestro verdadero
desafio sigue siendo lograr que la evidencia llegue oportunamente a la
cabecera del paciente y se transforme en decisiones seguras y aplicables
a nuestra realidad. Porque detras de cada diagnostico de sepsis existe
una persona, una familia y un equipo de salud enfrentando momentos
decisivos. Este volumen reafirma asi nuestro compromiso con una Me-
dicina de Emergencias critica, actualizada y profundamente humana,
donde cada minuto importa y el conocimiento adquiere verdadero valor
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cuando contribuye a salvar una vida.

Prélogo

Hablar de sepsis es hablar de tiempo, de decisiones y, sobre todo, de
vidas. Para quienes ejercemos la Medicina de Emergencias, cada pa-
ciente con sospecha de sepsis representa un desafio que exige combinar
conocimiento cientifico, juicio clinico y una respuesta inmediata. En
cuestion de minutos debemos reconocer una enfermedad compleja,
iniciar un tratamiento oportuno y coordinar un trabajo multidisciplinario
que, en muchas ocasiones, marcard la diferencia entre la recuperacion
y un desenlace fatal. A pesar de los importantes avances en el cono-
cimiento de la fisiopatologia, herramientas diagnésticas y estrategias
terapéuticas, la sepsis continda siendo una de las principales causas
de morbimortalidad en el mundo. Su impacto trasciende el dmbito
hospitalario y nos recuerda diariamente la necesidad de fortalecer la
educacion médica continua, impulsar la investigacion clinica y promover
la implementacion de précticas basadas en la mejor evidencia disponible.
Con ese propdsito nace el tercer volumen de la revista Emergencia,
dedicado integramente a la sepsis. Cada articulo que integra esta edicion
refleja el esfuerzo, la experiencia y el compromiso de investigadores
y clinicos que comparten un objetivo comtn: aportar conocimiento
util que pueda traducirse en mejores decisiones y, en consecuencia, en
mejores resultados para nuestros pacientes. Desde el reconocimiento
precoz y la reanimacion inicial hasta los avances en terapia antimicro-
biana, soporte hemodindmico y medicina critica, esta revista ofrece una
vision actualizada y practica de uno de los problemas mds relevantes

de la atencién emergente. Sabemos que detrds de cada algoritmo, cada
biomarcador y cada recomendacién existe una persona que deposita
su confianza en nuestro equipo de salud en uno de los momentos mas
vulnerables de su vida. Esa realidad nos recuerda que la excelencia
cientifica solo cobra verdadero sentido cuando se transforma en una
atencion mds oportuna, mds segura y humana. Este volumen es también
un reconocimiento al invaluable trabajo de quienes, desde la asistencia,
la docencia y la investigacion, contribuyen diariamente al desarrollo
de la Medicina de Emergencias. La calidad de los manuscritos aqui
publicados es el resultado del compromiso de sus autores, del andlisis
critico de los revisores y del esfuerzo permanente del comité editorial
por garantizar publicaciones con rigor metodoldgico, relevancia clinica
y alto valor académico. Esperamos que esta edicion no solo sirva como
una fuente de actualizacion para médicos emergenciélogos, intensivistas,
internistas, infectélogos, residentes y demds profesionales de la salud,
sino que también inspire nuevas preguntas, fortalezca el pensamiento
critico y motive el desarrollo de investigaciones que continien mejoran-
do la atencién de los pacientes con sepsis. Confiamos en que las paginas
que siguen serdn una herramienta ttil para la practica clinica y, al mismo
tiempo, un recordatorio de que, frente a la sepsis, el conocimiento, la
preparacion y el trabajo en equipo siguen siendo nuestras herramientas
mds valiosas para salvar vidas.

Editora de Seccion
Brigitte Dayana Chumpitaz Alejos
Hospital Maria Auxiliadora, Lima, Perd.
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La sepsis dej6 de ser una entidad tratada casi exclusi-
vamente en unidades de cuidados intensivos y comen-
z6 a ser una prioridad en los servicios de emergencia.
La publicacién de la terapia dirigida por metas pro-
puesta por el Dr. Emanuel Rivers y colaboradores [1,2],
contribuyo histéricamente a reconocer su caracter tiem-
podependiente y trasladar las intervenciones iniciales
al punto de ingreso. Sin embargo, la evidencia posterior
ha favorecido una reanimacion individualizada, basada
en la evaluacién clinica continua y en la respuesta he-
modindmica similares a los utilizados en el infarto agu-
do de miocardio o el trauma directamente en el punto
de atencién [2]. Al reconocer la importancia de las “ho-
ras doradas” para el reconocimiento y tratamiento defi-
nitivos, esta reconfiguracién permitié que los servicios
de emergencias, aunque frecuentemente saturados, se
convirtieran en el escenario critico para controlar el im-
pacto de la sepsis [1].

No obstante, esta transicion representa un desafio cri-
tico en el contexto de Latinoamérica y del Pert, don-
de la disparidad en la infraestructura y la carencia de
personal dificultan la aplicacién estandarizada de pro-
tocolos de reanimacion temprana [3, 4]. Esta realidad
regional se contrapone a una carga histérica de enfer-
medades infecciosas que, desde las primeras descrip-
ciones en la antigiiedad hasta la era moderna, ha sido
el principal eje de la mortalidad humana [5]; la imple-
mentacién de tales protocolos se ha visto obstaculizada
por la fragmentacion del sistema de salud y la limitada
disponibilidad de recursos [2, 6]. La magnitud de esta
problematica es innegable, dado que el 84.8 % de los ca-
sos de sepsis a nivel mundial y sus decesos se concen-
tran en naciones con ingresos bajos y medios [4], donde
la incidencia de enfermedades infecciosas se exacerba
por la desnutricién y la carencia de infraestructura ba-
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sica [3]. A pesar de estas limitaciones, la adopcién de
medidas bésicas como la administracién oportuna de
fluidos y la terapia antibidtica empirica sigue siendo la
piedra angular para mitigar la alta mortalidad asocia-
da a las infecciones graves en las salas de emergencia,
transformando la gestién de la sepsis en un complejo
acto de equilibrio entre la evidencia cientifica interna-
cional [7] y las precarias condiciones asistenciales que
caracterizan a nuestros servicios de emergencias.

Ante la carencia de biomarcadores sofisticados en en-
tornos de recursos limitados, el uso de herramientas de
tamizaje clinico se ha vuelto imperativo para la detec-
cién precoz. Entre las opciones disponibles, destacan
puntajes como el gSOFA, NEWS2, MEWS y UVA, que
permiten estratificar el riesgo a partir parametros fisio-
l6gicos simples y rapidos de medir [8-10]. Asimismo, el
Emergency Severity Index ha demostrado ser un instru-
mento confiable para priorizar la atencion en salas de
urgencias saturadas [11]. No obstante, la evidencia re-
salta que la aplicabilidad de estas herramientas depen-
de estrechamente del contexto clinico local [12], sien-
do fundamental que la seleccién de un sistema de tria-
je sea pragmadtica, priorizando aquellos que, mediante
una evaluacién no invasiva y de bajo costo, faciliten la
toma de decisiones inmediata antes de la disponibili-
dad de pruebas de laboratorio avanzadas [13,14].

La escasez de insumos criticos para la estabilizacién
temprana, como bombas de infusién y acceso inmedia-
to a farmacos, obliga a los equipos de emergencia a de-
sarrollar estrategias de priorizacién clinica basadas en
la mejor evidencia disponible en entornos de baja dis-
ponibilidad [3]. Asimismo, la falta de una base de datos
regional consolidada genera un subregistro sistemati-
co y limita la capacidad de ajustar las guias clinicas in-
ternacionales a la realidad epidemiolégica de nuestros
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centros hospitalarios. La carencia de estos registros sis-
tematicos y la naturaleza retrospectiva de la informa-
cién clinica en centros con alta carga asistencial dificul-
tan el desarrollo de protocolos pragmdticos que consi-
deren la variabilidad en la respuesta terapéutica en la
préctica clinica rutinaria [6]. Esta brecha se ve exacer-
bada por una cultura institucional que prioriza el vo-
lumen de atencién sobre la calidad de atencién, per-
petuando barreras estructurales que impiden la transi-
cién hacia un modelo de cuidados criticos basado en la
precision. En consecuencia, la adopcién de algoritmos
de estratificacion simplificados surge como una alter-
nativa indispensable para identificar pacientes de alto
riesgo en escenarios donde el tiempo y la tecnologia ac-
tdan como factores limitantes. Por ello es mas factible
reorientar los esfuerzos hacia la educacién continua y
el empoderamiento del personal de los primeros nive-
les de atencién que aspirar a una infraestructura tecno-
légica que, por el momento, es inalcanzable para gran
parte de nuestro sistema sanitario publico.

Las estrategias de bajo costo no deben entenderse co-
mo una atencién de segunda categoria, sino como una
optimizacién necesaria ante la realidad de nuestros sis-
temas de salud. Es imperativo que estas medidas de
austeridad clinica se integren en una red de referen-
cia y contrarreferencia eficiente que asegure la conti-
nuidad del cuidado, evitando que la precariedad inicial
se traduzca en un abandono terapéutico posterior. Asi-
mismo, la consolidacién de un sistema de triaje basado
en la identificacién temprana de la disfuncién organica
permite reducir la brecha entre el primer contacto médi-
co y la estabilizacién definitiva, optimizando asi la su-
pervivencia incluso en contextos de recursos limitados.
Esta integracién requiere, ademads, una revision critica
de los protocolos locales que adapte las guias interna-
cionales a las realidades epidemiolégicas y operativas
regionales, evitando la implementacién de estdndares
irrealizables que desvirttian el manejo del paciente sép-
tico. Resulta fundamental fomentar una cultura de in-
vestigacion operativa local que genere evidencia sobre
la eficacia de estas adaptaciones, permitiendo asi tran-
sitar de la intuicion clinica hacia un modelo de gestién
de sepsis validado por la realidad de nuestra propia po-
blacién. En tltima instancia, el éxito de este paradigma
adaptativo dependera de la capacidad de las institucio-
nes para institucionalizar la ensefianza de habilidades
de diagnéstico a la cabecera del paciente, integrdndo-
las como competencias centrales en la formacién de los
profesionales que lideran las 4reas de urgencias.

La respuesta frente a la sepsis en el Perd, y entornos
de recurso limitados, no deberia depender de la repro-
duccién rigida de protocolos disefiados para sistemas
con mayor disponibilidad tecnolégica. Debe concen-
trarse en intervenciones esenciales, medibles y adapta-
das a cada nivel de atencién, capacitacion continua, in-
dicadores de cumplimiento y un registro multicéntrico

Espinal-Barreto.

nacional. La telemedicina podria apoyar la toma de de-
cisiones y la coordinacién regional, pero su efectividad
debe evaluarse antes de asumir su impacto. El objetivo
no es reemplazar la evidencia internacional, sino tradu-
cirla, implementarla y validarla dentro de las condicio-
nes epidemiolégicas y operativas del sistema sanitario
peruano.
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La sepsis contintia representando uno de los princi-
pales desafios de la medicina de emergencias y los cui-
dados criticos. A pesar de los avances diagnosticos y te-
rapéuticos alcanzados en las tltimas décadas, mantiene
una elevada carga global de enfermedad y mortalidad.
La actualizacién 2026 de la Surviving Sepsis Campaign
(SSC) senala aproximadamente 49 millones de casos y
13 millones de muertes relacionadas con sepsis cada
afio [1]. A esta carga inmediata se suman secuelas fisi-
cas, cognitivas y de salud mental que pueden persistir
después del episodio agudo.

En los servicios de emergencia, la sepsis puede pre-
sentarse inicialmente como neumonia, infeccién urina-
ria, infeccién intraabdominal, infeccién de tejidos blan-
dos o mediante manifestaciones inespecificas como hi-
potension, alteracién del estado mental, disnea o dete-
rioro funcional. Por esta razén, su reconocimiento tem-
prano contintia siendo uno de los puntos criticos de la
atencion.

Durante los tltimos afios, buena parte de la discusién
se concentrd en las intervenciones que debian ejecutar-
se durante las primeras horas. Antimicrobianos preco-
ces, reanimacién con fluidos, vasopresores y control del
foco se consolidaron como componentes esenciales del
tratamiento [1-3]. Sin embargo, la evolucién de las reco-
mendaciones entre 2016, 2021 y 2026 muestra un cam-
bio relevante: la atencién de la sepsis se orienta progre-
sivamente hacia un manejo més individualizado, basa-
do en la probabilidad diagnéstica, la respuesta fisiold-
gica y el contexto clinico.

La definicién Sepsis-3 estableci la disfuncién orga-
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nica potencialmente mortal causada por una respues-
ta desregulada del huésped frente a la infeccién como
elemento central del diagnéstico [4]. No obstante, en la
practica de emergencia el diagnéstico suele construirse
mientras se inicia simultdneamente la evaluacién y la
reanimacién. Las herramientas de tamizaje pueden fa-
cilitar este proceso, pero no reemplazan la valoracién
clinica.

La evolucién de gSOFA es un buen ejemplo. Aunque
adquirié amplia difusién después de la publicacién de
Sepsis-3, la SSC 2021 recomendé no utilizarlo como he-
rramienta tnica para el tamizaje de sepsis [2]. La ac-
tualizacién 2026 refuerza esta recomendacién y favore-
ce NEWS, NEWS2, MEWS o SIRS sobre qSOFA cuando
se emplea una tnica herramienta de deteccién hospita-
laria [1]. El mensaje es claro: los sistemas de puntuaciéon
deben complementar, y no sustituir, el juicio clinico.

La gufa 2026 amplia ademds el reconocimiento hacia
el escenario prehospitalario. Se recomienda considerar
estrategias de tamizaje durante la atencién por los ser-
vicios médicos de emergencia y establecer mecanismos
de comunicacién anticipada con el hospital [1]. Esta in-
corporacion es particularmente relevante en una enfer-
medad tiempo-dependiente, en la que los retrasos entre
el primer contacto sanitario, el transporte, el triaje y el
inicio del tratamiento pueden modificar el desenlace.

La administraciéon de antimicrobianos también refle-
ja una evolucién hacia mayor discriminacién clinica. En
2016 se recomendaba iniciar antimicrobianos intrave-
nosos dentro de la primera hora tanto para sepsis como
para choque séptico [3]. En 2021 se estableci6é una di-
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ferenciaciéon mds precisa: la administracién inmediata
continué siendo prioritaria para pacientes con choque
séptico o alta probabilidad de sepsis, mientras que en
casos de posible sepsis sin choque se incorpor6 un pe-
riodo limitado para investigar causas infecciosas y no
infecciosas [2].

La SSC 2026 mantiene este enfoque. En pacientes con
choque séptico posible, probable o definido, asi como
en aquellos con sepsis probable o definida sin choque,
se recomienda administrar antimicrobianos inmediata-
mente, idealmente dentro de la primera hora. En pa-
cientes con posible sepsis sin choque se permite una
evaluacién rapida vy, si persiste la preocupacién por in-
feccién, el tratamiento debe iniciarse dentro de las tres
horas desde la sospecha inicial [1].

Esta diferenciacién no disminuye la importancia del
tratamiento precoz. Mds bien integra la urgencia tera-
péutica con los principios de optimizacién del uso de
antimicrobianos. El objetivo contemporaneo es admi-
nistrar tratamiento oportuno a quienes probablemente
lo necesitan y reducir la exposicién innecesaria en pa-
cientes con diagnosticos alternativos.

La actualizacién 2026 incorpora incluso una reco-
mendacién especifica para el dmbito prehospitalario.
En pacientes con sepsis probable o definida, hipoten-
sién y un tiempo estimado superior a 60 minutos has-
ta la evaluacién hospitalaria, se sugiere considerar la
administracién de antimicrobianos durante el transpor-
te, siempre que exista un sistema estructurado para su
identificacién y tratamiento [1]. Esta recomendacién no
implica la administracién indiscriminada de antimicro-
bianos en el ambito prehospitalario, sino su utilizaciéon
en pacientes cuidadosamente seleccionados.

La reanimacién con fluidos también se ha vuelto pro-
gresivamente mas individualizada. Los 30 mL/kg de
cristaloides durante las primeras tres horas contintian
siendo una referencia para pacientes con hipoperfusién
inducida por sepsis o choque séptico, pero la fortaleza
de esta recomendacién disminuy6 en 2021 [2]. En 2026
se mantiene como recomendacion condicional y se en-
fatiza explicitamente la necesidad de considerar las ca-
racterfisticas individuales del paciente y realizar reeva-
luaciones frecuentes para evitar tanto la hiporresucita-
cién como la sobrecarga de volumen [1].

Los cristaloides contintian siendo el liquido de pri-
mera eleccién y, durante la reanimacién inicial, la guia
2026 sugiere utilizar cristaloides balanceados sobre so-
lucién salina al 0,9 %, salvo situaciones clinicas especi-
ficas [1]. Por tanto, el volumen inicial debe entenderse
como el comienzo de una estrategia de reanimacién que
requiere evaluacién clinica y hemodindmica continua.

La valoraciéon de respuesta también ha evoluciona-
do. Las medidas dindmicas de respuesta a fluidos ad-
quirieron mayor protagonismo y el tiempo de relleno
capilar fue incorporado en 2021 como complemen-
to de otros indicadores de perfusiéon [2]. El estudio

Holguin-Carvajal.

ANDROMEDA-SHOCK contribuy6 de manera impor-
tante a recuperar el valor de la perfusion periférica co-
mo objetivo clinico de la reanimacién [5]. Esta aproxi-
macién resulta especialmente atractiva para contextos
con recursos limitados porque combina evaluacién fi-
siol6gica, disponibilidad inmediata y bajo costo.

En cuanto al soporte hemodindmico, norepinefrina
mantiene su posicién como vasopresor de primera li-
nea [1-3]. Las recomendaciones actuales también per-
miten iniciar vasopresores por acceso periférico cuando
sea necesario para evitar retrasos mientras se obtiene
un acceso venoso central, siempre con adecuada vigi-
lancia y utilizando una vena apropiada [1,2]. El objeti-
vo inicial habitual de presién arterial media permanece
alrededor de 65 mmHg, aunque la actualizaciéon 2026
incorpora mayor consideraciéon de la edad y las carac-
teristicas individuales del paciente [1].

Otro elemento relevante es el control del foco. Des-
de 2016 se reconoce que las infecciones que requieren
una intervencién anatémica deben identificarse rapida-
mente y resolverse tan pronto como sea médica y logfis-
ticamente posible [3]. La SSC 2026 mantiene esta reco-
mendacién y sefiala que, cuando el control del foco es
necesario, los esfuerzos prolongados de estabilizaciéon
sin resolver la causa pueden ser insuficientes, particu-
larmente en pacientes con choque séptico [1].

Quiza el cambio més importante de la guia 2026 no
corresponda a una intervencién terapéutica especifica.
La actualizacién amplia el concepto de atencién de la
sepsis hacia programas institucionales de mejora de ca-
lidad, atencion prehospitalaria, optimizacién de antimi-
crobianos, transiciones asistenciales y seguimiento des-
pués del alta [1].

Esta perspectiva resulta especialmente pertinente pa-
ra América Latina. La disponibilidad de lactato, mi-
crobiologia, cuidados intensivos, vasopresores, proce-
dimientos de control del foco o transporte sanitario
oportuno varia considerablemente entre paises y entre
establecimientos de un mismo sistema de salud. Apli-
car medicina basada en evidencia en estos contextos no
significa reproducir de manera automatica una guia in-
ternacional, sino preservar sus principios fundamenta-
les y adaptarlos responsablemente a los recursos dispo-
nibles.

La SSC 2026 reconoce esta heterogeneidad al incorpo-
rar consideraciones de equidad, factibilidad, utilizacién
de recursos y representacién de profesionales con expe-
riencia en paises de ingresos bajos y medios durante el
proceso de elaboracién de las recomendaciones [1]. Es-
ta aproximacion mejora su aplicabilidad global, aunque
no elimina la necesidad de generar evidencia propia en
nuestra region.

El conocimiento individual de las recomendaciones
tampoco es suficiente si el sistema no dispone de pro-
cesos que permitan reconocer rdpidamente al paciente,
obtener cultivos cuando corresponda, disponer del an-
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timicrobiano adecuado, administrar fluidos de manera
segura, iniciar vasopresores oportunamente y garanti-
zar el control del foco. Por ello, la SSC 2026 refuerza los
programas de mejora del desemperio y de calidad como
componentes centrales de la atencién [1].

Después de una década de evoluciéon de las reco-
mendaciones, el principio de oportunidad terapéutica
contintia siendo esencial, pero debe acompafiarse de
una adecuada seleccion de intervenciones, reevalua-
cién permanente y organizacion del sistema asistencial.
El desaffo actual ya no consiste tinicamente en tratar
precozmente la sepsis, sino en hacerlo de manera indi-
vidualizada, segura, medible y sostenible.
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Existe una idea clara que debemos enlazar con la idea
de sepsis: durante todos estos afios de investigacion, la
evolucién de la sepsis no ha consistido en redefinirla,
sino en comprender que el tiempo es el recurso tera-
péutico més valioso que tenemos.

En medicina de emergencias, el tiempo es el peor
enemigo; muchas decisiones clinicas deben ser tomadas
con poca informacién y en cuestion de minutos. Esta
realidad es atin mds clara cuando hablamos de sepsis.

Se ha impulsado por afios la definicién de “la hora
de oro”, con la finalidad de entender que el tiempo es
un determinante del prondstico del paciente y que el
concepto de limitarnos podria ocasionar una venda en
nuestros 0jos.

El paciente con sepsis es completamente dindmico,
y cada minuto de retraso es una oportunidad perdida
para modificar el desenlace del paciente; el tiempo no
es solo una variable clinica, sino parte del tratamiento.

Al revisar los tratamientos actuales, podemos encon-
trar cémo la definicién de hora de oro, que nacié en
trauma, ahora es aplicable en el &mbito de enfermeda-
des tiempo-dependientes, como ocurre con la reperfu-
si6n precoz en el tratamiento del ictus y el infarto de
miocardio; resulta coherente también considerar a la
sepsis como beneficiaria de este criterio de temporali-
dad.

La evolucién de la evidencia cientifica ha modifica-
do muchos conceptos, y la sepsis es uno de los &mbitos
en los que més paradigmas se han desplazado. Ayer, la
sepsis era una enfermedad solo definida como una con-
secuencia inevitable de una infeccién; su enfoque recafa
en el control del foco infeccioso y el manejo de las com-
plicaciones. Hoy, reconocemos el tiempo como oportu-
nidad terapéutica; no esperamos complicaciones para
recién actuar. La fisiopatologia ha demostrado que la
cascada de eventos proinflamatorios lleva rapidamente
a un escenario catastréfico de disfuncién multiorgédnica
y muerte; esto ha llevado a la basqueda de herramien-
tas rdpidas y confiables, como las estrategias de tami-
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zaje, los biomarcadores y la ecografia a pie de cama.
Mafiana, posiblemente, la identificacién de pacientes de
alto riesgo esté impulsada por modelos predictivos e in-
teligencia artificial capaz de anticipar el deterioro clini-
co[1,2].

Recordemos que el objetivo ya no es tinicamente tra-
tar la infeccién; ahora es ir contra reloj, identificar pa-
cientes de alto riesgo y modificar el curso de la enfer-
medad durante las primeras horas.

Si damos una vista a nuestra realidad nacional, la
sepsis representa atn un desafio; la estadistica reco-
lectada se limita a estudios hospitalarios individuales.
Ademas, nos enfrentamos a particularidades como la
heterogeneidad en el acceso a recursos diagnésticos y
terapéuticos, el hacinamiento hospitalario y la no uni-
formidad de protocolos clinicos, que ocasionan un jui-
cio clinico imperfecto. Este adquiere un significado atin
mas profundo en el contexto de la “hora de oro” cuan-
do entendemos su repercusién en la mala optimizacion
de los tiempos en los procesos asistenciales. Este es el
desafio que enfrenta el Perti y el compromiso que esta
edicién busca fortalecer.

Por ello, hablar de la hora de oro no es solo un ac-
cionar individual: implica responsabilidad compartida.
El médico es solo un eslabén de la cadena, por lo que
un sistema de atencién articulado permite que una de-
cisién médica se convierta en una intervencion efectiva.

Ademas, la “hora de oro” no es una ventana rigida ni
una carrera cronometrada, sino una oportunidad para
actuar de manera racional y dirigida por objetivos; no
todos los pacientes con sepsis evolucionan de la misma
manera, ni tampoco todas nuestras intervenciones ten-
drédn el mismo beneficio en cada paciente. Por ello, la
velocidad debe ir acompariada de criterio clinico.

No olvidemos que la carrera contra la sepsis no cul-
mina con un tratamiento rapido: la reevaluacién cons-
tante es una pieza fundamental y a veces olvidada.
Identificar a tiempo la persistencia de hipoperfusién,
ajustar la reanimacién y reconocer cudndo escalar el so-
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porte son puntos clave que todo emergenciélogo debe
revisar.

La hora de oro no debe entenderse literalmente como
solo 60 minutos de una enfermedad, sino como una for-
ma de actuar frente a un paciente cuya condicién pue-
de cambiar rdpidamente. Modificar nuestro tratamien-
tono es indicador de error ni de fracaso, sino de adaptar
nuestras decisiones a la evolucién del paciente. No solo
es llegar a tiempo: es permanecer atentos.

No olvidemos que nuestro papel es reconocer antes,
decidir mejor y tratar con mayor oportunidad.

La sepsis no exige tinicamente conocer la evidencia
mas reciente, sino conseguir que esa evidencia llegue a
tiempo al paciente.
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Resumen

Introduccién: La sepsis es una emergencia médica tiempo-dependiente y una causa importante de morbimortalidad.
En hospitales con recursos limitados, las dificultades organizacionales, diagnoésticas y terapéuticas pueden retrasar el re-
conocimiento y el tratamiento. Objetivo: Revisar la evidencia sobre la implementacién del Cédigo Sepsis en servicios de
emergencia y proponer un modelo adaptable a hospitales latinoamericanos con recursos limitados. Métodos: Se realiz6 una
revision narrativa de literatura cientifica y documentos de referencia sobre definiciones de sepsis, reconocimiento precoz,
paquetes iniciales, mejora de la calidad y estrategias de implementacién. Se priorizo literatura reciente y se conservaron
referencias fundamentales. Resultados: Los programas estructurados pueden mejorar el reconocimiento, la oportunidad de
las intervenciones y el cumplimiento de paquetes iniciales. Los componentes més reproducibles son protocolos simplifi-
cados, capacitacién, coordinacién multidisciplinaria, indicadores, auditorfa y retroalimentacién. Conclusiones: El Cédigo
Sepsis debe entenderse como una estrategia institucional de mejora de la calidad. La propuesta para un Modelo Latinoame-
ricano para la Implementaciéon del Cédigo Sepsis integra reconocimiento, activacién, tratamiento inicial, monitorizacién y
mejora continua.

Palabras clave: Sepsis; Choque séptico; Emergencia; Mejora de la calidad; Recursos limitados; Latinoamérica; Implementacion.

Abstract

Backround: Sepsis is a time-sensitive medical emergency and a major cause of morbidity and mortality. In hospitals with
limited resources, organizational, diagnostic, and therapeutic challenges can delay recognition and treatment. Objective: To
review the evidence on the implementation of the Sepsis Code in emergency departments and propose a model adaptable
to Latin American hospitals with limited resources. Methods: A narrative review of scientific literature and reference do-
cuments was conducted on definitions of sepsis, early recognition, initial treatment packages, quality improvement, and
implementation strategies. Recent literature was prioritized, and key references were retained. Results: Structured pro-
grams can improve recognition, the timeliness of interventions, and adherence to initial treatment packages. The most
replicable components are simplified protocols, training, multidisciplinary coordination, indicators, auditing, and feed-
back. Conclusions: The Sepsis Code should be understood as an institutional quality improvement strategy. The proposal
for a Latin American Model for the Implementation of the Sepsis Code integrates recognition, activation, initial treatment,
monitoring, and continuous improvement.

Keywords: Sepsis; Septic shock; Emergency; Quality improvement; Limited resources; Latin America; Implementation.
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Introduccién

La sepsis es una disfuncién organica potencialmen-
te mortal causada por una respuesta desregulada del
huésped frente a una infeccién. Su evolucién puede
ser rdpida y el pronéstico depende del reconocimiento
temprano, la evaluacién de la gravedad, el tratamiento
oportuno y el control del foco [1-3].

Las definiciones Sepsis-3 establecieron la disfuncién
organica asociada a infeccién como elemento central
del sindrome y definieron el choque séptico como un
subgrupo de mayor riesgo. Ningdn puntaje aislado de-
be sustituir la valoracién clinica [2,4].

En los servicios de emergencia, las demoras pueden
producirse en la clasificacion, la evaluacién médica, el
laboratorio, la microbiologia, la disponibilidad de anti-
microbianos, la reanimacién y el acceso a cuidados cri-
ticos. El1 Codigo Sepsis busca reducir esta variabilidad
mediante una respuesta estructurada [5,7, 8].

Los modelos desarrollados en hospitales con alta dis-
ponibilidad tecnolégica no siempre pueden trasladar-
se directamente a instituciones con recursos limitados.
En estos escenarios deben priorizarse las intervencio-
nes esenciales, los circuitos simples, la capacitacién y la
medicién de procesos [6,11,15,16].

En América Latina existe una marcada heterogenei-
dad entre instituciones. Por ello, este manuscrito revisa
la evidencia disponible y presenta un Modelo Latino-
americano para la Implementacién del Cédigo Sepsis,
orientado a adaptar la organizacién de la atencién a las
capacidades locales [6,10,15].

Objetivos
Objetivo general

Revisar la evidencia disponible sobre la implemen-
tacion del Codigo Sepsis en servicios de emergencia y
proponer un modelo adaptado a hospitales latinoame-
ricanos con recursos limitados.

Objetivos especificos

» Describir los principales componentes clinicos y
organizacionales.

» Analizar la evidencia sobre reconocimiento, pa-
quetes de medidas iniciales y oportunidad tera-
péutica.

» Integrar los hallazgos en un modelo conceptual
aplicable al contexto latinoamericano.

Métodos

Se desarroll6 una revisién narrativa de la literatura
sobre sepsis en servicios de emergencia, programas de
Codigo Sepsis, equipos de respuesta, mejora de la ca-
lidad, herramientas de reconocimiento y estrategias de
implementacién en contextos con recursos limitados.

Carpio-Guzman.

Se priorizaron publicaciones recientes, guias interna-
cionales y estudios de implementacién. Se conservaron
trabajos fundamentales para las definiciones de sepsis y
los instrumentos de estratificaciéon. La sintesis se orga-
niz6 en cuatro dimensiones: reconocimiento, respuesta
terapéutica, organizaciéon y mejora continua [1,2,7-16].

Resultados

Figura N.° 01. Componentes fundamentales de un programa institucional
de Cédigo Sepsis.
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Figura N.° 02. Comparacion esquematica de indicadores antes y después
de la implementacion del Cédigo Sepsis.
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Figura N.° 03. Hoja de ruta para la implementacién del Codigo Sepsis en el

contexto latinoamericano.
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Carpio-Guzman.

Tabla N.° 01. Componentes fundamentales de un programa institucional de Codigo Sepsis.

Componente Objetivo

Reconocimiento precoz Identificacién oportuna

Activacion Respuesta coordinada
Evaluacién inicial Determinar gravedad y foco
Tratamiento inicial Intervenciones prioritarias
Reevaluacion Valorar respuesta
Monitorizacién Medir desempefio
Mejora continua Sostener el programa

Fuente: elaboracién propia.

Elementos principales

Evaluacién clinica, disfuncién organica y escalas institucionales
Criterios, comunicacién y responsables

Signos vitales, lactato, laboratorio, cultivos y foco
Antimicrobianos, fluidoterapia y vasopresores segtin indicacion
Perfusion, presién arterial, estado mental y diuresis
Indicadores de proceso y resultados

Capacitacién, auditoria y retroalimentacion

Tabla N.° 02. Indicadores de calidad para un programa institucional de Cédigo Sepsis.

Indicador Definicién
Tiempo al reconocimiento
Tiempo a activacion Sospecha hasta la activacion

Tiempo a antimicrobiano

Ingreso o evaluacién hasta la sospecha

Reconocimiento hasta el primer antimicrobiano

Utilidad

Rapidez del reconocimiento
Respuesta institucional
Oportunidad terapéutica

Lactato Pacientes con medicion de lactato cuando esté indicada Evaluacién de hipoperfusion
Cultivos Cultivos antes del antimicrobiano cuando sea factible y no Calidad diagnéstica
retrase su administracion
Bundle Pacientes que reciben las intervenciones indicadas Adherencia
Reevaluacién Registro de la respuesta y de nuevas intervenciones Continuidad
Mortalidad Fallecimiento hospitalario Desenlace
Estancia Duracién de la hospitalizacion Uso de recursos

Fuente: elaboracién propia.

Tabla N.° 03. Hoja de ruta para la implementacién del Cédigo Sepsis.

Etapa Objetivo

1. Preparacién institucional Condiciones basicas

2. Capacitacién Preparar al personal
3. Implementacién Iniciar el Cédigo
4. Evaluacién Medir desempefio
5. Mejora continua Sostener el programa

Fuente: elaboracién propia.

Impacto sobre la calidad asistencial

La evidencia revisada muestra que los programas
institucionales pueden mejorar la organizaciéon de la
atencion, especialmente el reconocimiento, la activa-
cién y el cumplimiento de intervenciones prioritarias
[7,8,12-14].

Los resultados son més consistentes para los indica-
dores de proceso que para los desenlaces clinicos. Se
describen mejoras en los tiempos de tratamiento, la uti-
lizacién de herramientas de cribado y el cumplimiento
de paquetes de medidas iniciales; sin embargo, el efecto
sobre la mortalidad es heterogéneo [7,12-14].

Cumplimiento del paquete de medidas y
oportunidad terapéutica

Los programas institucionales incrementan la proba-
bilidad de completar oportunamente intervenciones co-
mo la medicion del lactato cuando estd indicada, la ob-
tencion de cultivos sin retrasar los antimicrobianos, la

Actividades

Evaluacién de recursos, equipo, protocolo y roles
Formacién, entrenamiento y materiales
Activacién, bundle, coordinacién y registro
Indicadores, auditoria y retroalimentacién
Acciones correctivas y actualizacién

Indicadores

Equipo y protocolo
Personal capacitado
Tiempo y cumplimiento
Indicadores periédicos
Tendencia de resultados

administracién precoz de antimicrobianos, el uso de
cristaloides en pacientes seleccionados y el inicio de va-
sopresores cuando persiste la hipotensién. La aplica-
cion de estas medidas debe individualizarse [1,5,7].

La reorganizacién del proceso puede reducir el tiem-
po puerta-antimicrobiano, aunque los sistemas de aler-
ta pueden generar falsos positivos y aumentar el uso in-
necesario de antimicrobianos. Por ello, la reevaluaciéon
clinica y la optimizacién antimicrobiana deben formar
parte del programa [5, 8,9].

Indicadores de calidad

Los indicadores convierten el Cédigo Sepsis en un
programa de mejora continua. Los més ttiles incluyen
el tiempo hasta el reconocimiento, la activacién y la ad-
ministracion del antimicrobiano; el cumplimiento del
paquete de medidas; la reevaluacién clinica; la morta-
lidad; y la estancia hospitalaria [12,13].
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Modelo Latinoamericano para la Implemen-
tacién del Cédigo Sepsis

El modelo integra cinco dominios: liderazgo y gober-
nanza; estandarizacién del proceso; capacitaciéon y com-
petencia; monitorizacién y evaluacién; y mejora conti-
nua y sostenibilidad. Se sustenta en la adaptacion a los
recursos y capacidades locales, asi como en principios
de seguridad y equidad [1,11,15,16].

Discusion

En los hospitales latinoamericanos, el servicio de
emergencia constituye una de las principales puertas de
ingreso de los pacientes con sepsis y esta enfermedad
representa una causa frecuente de hospitalizacion en las
salas de observacién. Debido a la disponibilidad insufi-
ciente de unidades de cuidados criticos o a la imposibi-
lidad de hospitalizar oportunamente a estos pacientes
en dichas dreas, una proporcién importante permanece
en emergencia y es atendida con multiples limitaciones.
Por ello, resulta indispensable mejorar la organizaciéon
de la atencidn, especialmente el reconocimiento, la ac-
tivacion y el cumplimiento de intervenciones priorita-
rias [6,10,15].

La sepsis es una enfermedad tiempo-dependiente cu-
yo reconocimiento y manejo deben comenzar en el 4m-
bito prehospitalario. Sin embargo, pueden existir de-
moras diagnésticas, recursos de laboratorio insuficien-
tes, uso inadecuado de antimicrobianos y retrasos en
el transporte asistido hacia hospitales de mayor capaci-
dad resolutiva [16].

La implementacién del Cédigo Sepsis mejora de for-
ma mds consistente los procesos asistenciales que los
desenlaces clinicos. El reconocimiento, la activacion, la
oportunidad terapéutica y el cumplimiento del paque-
te de medidas iniciales son los dominios con evidencia
mads reproducible [7,8,12-14].

Los hallazgos coinciden con las recomendaciones in-
ternacionales que consideran la sepsis una emergencia
y enfatizan el reconocimiento temprano, la administra-
cién oportuna de antimicrobianos, la evaluacion de la
perfusion y la reanimacion individualizada. Las herra-
mientas de cribado deben complementar, y no reempla-
zar, la valoracion clinica [1,2,4].

Los programas que incorporan educacion, auditoria,
equipos multidisciplinarios y herramientas de apoyo
muestran mejores procesos. Sin embargo, la activacion
indiscriminada puede aumentar los falsos positivos y
el consumo de antimicrobianos; por tanto, la reevalua-
cién y la optimizacién del tratamiento son esenciales
[5,8,9,12,13].

En hospitales con recursos limitados, la adapta-
cién local es fundamental. Un programa sostenible de-
be priorizar intervenciones esenciales, circuitos sim-
ples, capacitaciéon y medicién de indicadores factibles.
El Modelo Latinoamericano propuesto organiza estos

Carpio-Guzman.

componentes sin sustituir las gufas internacionales [1,
11,15].

En Latinoamérica, la heterogeneidad de los sistemas
de salud hace necesario un modelo flexible. La imple-
mentacion debera considerar la infraestructura, la do-
tacién de personal, la capacidad de laboratorio, la dis-
ponibilidad de medicamentos, el acceso a cuidados cri-
ticos y la capacidad de auditoria [6,10, 15].

Conclusiones

La implementacién del Cédigo Sepsis puede mejorar
el reconocimiento, la oportunidad de la atencién y el
cumplimiento de las intervenciones iniciales, reducien-
do la variabilidad de los procesos asistenciales. El efecto
sobre la mortalidad es heterogéneo y debe interpretarse
segun el contexto.

En hospitales con recursos limitados, el éxito depen-
de de la adaptacién local, el liderazgo, la capacitacion,
la disponibilidad de intervenciones esenciales y la mo-
nitorizacién continua. El modelo propuesto integra es-
tos componentes en una estructura progresiva orienta-
da al contexto latinoamericano.

El modelo debe evaluarse mediante estudios de im-
plementacién y proyectos de mejora de la calidad que
determinen su factibilidad, aceptabilidad, sostenibili-
dad e impacto clinico.

Financiamiento: Este estudio no recibié financia-
miento externo.

Conflicto de interés: El autor declara no tener con-
flictos de interés.
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Resumen

El choque séptico continda asocidndose a una elevada carga asistencial y a una incertidumbre diagndstica considerable:
los sistemas de alerta y prediccién actuales, aun con buena discriminacién estadistica, muestran alta variabilidad institucio-
nal y bajo valor predictivo positivo. Paralelamente, un cuarto de siglo de ensayos de reanimacién hemodindmica basados
en objetivos fisiol6gicos fijos (presién venosa central, saturacién venosa central de oxigeno, aclaramiento de lactato) no
ha logrado traducirse de forma reproducible en mejores desenlaces centrados en el paciente. El ultrasonido en el punto
de atencién (point-of-care ultrasound, POCUS) ofrece una via alternativa: fenotipificacién hemodindmica cambiante y re-
petible mediante protocolos como RUSH, VExUS y la evaluacién combinada de elevacién pasiva de piernas (PLR) con la
integral velocidad-tiempo del tracto de salida del ventriculo izquierdo (LVOT-VTI). La evidencia diagnéstica y fisiol6gica
es consistente, y las gufas Surviving Sepsis Campaign 2026 ya recomiendan el uso de medidas dindmicas —entre ellas
el POCUS— por encima del examen fisico o las medidas estaticas aisladas. Sin embargo, los metaanalisis centrados en
mortalidad muestran resultados heterogéneos y de certeza baja a moderada, y el uso real de POCUS en la préctica sigue
siendo desigual y dependiente del operador. La evidencia actual no basta para declarar el POCUS un estdndar universal de
mortalidad, pero se puede reconocer que ha dejado de ser un complemento opcional. Proponemos que la via intermedia
y responsable es la estandarizacion: entrenamiento estructurado obligatorio y protocolos institucionales (RUSH/VExUS)
como puente hacia un verdadero estandar de cuidado.

Palabras clave: POCUS; choque séptico; reanimacion hemodinamica; estandar de cuidado.

Abstract

Septic shock continues to be associated with a high healthcare burden and considerable diagnostic uncertainty. Current
warning and prediction systems, despite showing good statistical discrimination, exhibit substantial institutional variabi-
lity and low positive predictive value. In parallel, a quarter-century of hemodynamic resuscitation trials based on fixed
physiological targets—such as central venous pressure, central venous oxygen saturation, and lactate clearance—has failed
to reproducibly translate into improved patient-centered outcomes. Point-of-care ultrasound (POCUS) offers an alternati-
ve approach through dynamic and repeatable hemodynamic phenotyping using protocols such as RUSH and VExUS, as
well as the combined assessment of passive leg raising (PLR) with the left ventricular outflow tract velocity-time integral
(LVOT-VTI). Diagnostic and physiological evidence is consistent, and the 2026 Surviving Sepsis Campaign guidelines now
recommend the use of dynamic measures—including POCUS—over physical examination or isolated static measures. Ho-
wever, mortality-focused meta-analyses have yielded heterogeneous results with low-to-moderate certainty of evidence,
while real-world POCUS use remains uneven and operator-dependent. Current evidence is insufficient to establish POCUS
as a universal standard of care based on mortality outcomes; however, it can no longer be regarded as merely an optio-
nal adjunct. We propose that a responsible intermediate pathway is standardization: mandatory structured training and
institutional protocols (RUSH/VEXUS) as a bridge toward a true standard of care.

Keywords: POCUS; septic shock; hemodynamic resuscitation; standard of care.
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Introduccion — El problema actual

La sepsis y el choque séptico permanecen entre los
grandes desafios de la medicina de emergencias y criti-
ca, no tanto por falta de herramientas terapéuticas sino
por la dificultad persistente para identificar, a tiempo
y con precisién, qué paciente necesita determinada in-
tervencion. Los sistemas de alerta temprana basados en
datos electrénicos ilustran bien esta dificultad: en una
validacién multicéntrica reciente de un modelo de pre-
diccién de sepsis realizada en 227 091 encuentros hospi-
talarios de cuatro sistemas sanitarios estadounidenses,
el drea bajo la curva ROC oscil6é entre 0,82 y 0,92 se-
gun el centro, pero el valor predictivo positivo se man-
tuvo bajo (0,13-0,26) y la cantidad de alertas fue ele-
vada, con marcada variabilidad institucional [1]. Este
hallazgo confirma que, incluso con algoritmos estadis-
ticamente bien disefiados, el paso de un riesgo pobla-
cional a una decisién individual de reanimacién sigue
exigiendo informacién fisioldgica especifica del pacien-
te, obtenida a la cabecera y en tiempo real, para la toma
de decisiones.

A esa dificultad diagnéstica se suma una segunda,
de naturaleza fisiolégica: el diagnodstico clinico de sep-
sis puede ser engafioso debido a que los pacientes se
presentan con combinaciones heterogéneas de signos
vitales, hallazgos exploratorios y valores de laborato-
rio; sin embargo, ni el lactato ni la troponina ni nin-
guno de los mds de treinta biomarcadores propuestos
ha demostrado utilidad suficiente para el uso clinico ru-
tinario [2]. En este contexto, la revision de Hernandez
et al. documenta un patrén notablemente consistente:
las estrategias centradas en objetivos fisiolégicos fijos
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y aislados —la terapia dirigida por objetivos tempra-
nos (EGDT), la saturacién venosa central de oxigeno,
el aclaramiento de lactato como blanco tnico— fraca-
saron repetidamente en reproducir mejoras en desen-
laces centrados en el paciente cuando se sometieron a
ensayos multicéntricos posteriores [3]. La revision de
estos autores muestra como la disciplina fue desplazan-
dose progresivamente hacia la evaluacién de la perfu-
sién periférica, la valoracién sistematica de la respuesta
a fluidos, la ecocardiografia de cuidados criticos y la fe-
notipificacién hemodindmica, un trdnsito que culminé
en ANDROMEDA-SHOCK y ANDROMEDA-SHOCK-
2, donde el tiempo de relleno capilar y la reevaluaciéon
seriada sustituyeron a los objetivos fisiol6gicos tnicos
[3].

Ese vacio histérico —veinticinco afios de intentos de
estandarizar el manejo de una condicién heterogénea
mediante algoritmos rigidos de objetivo tnico— es el
punto de partida de este articulo. Sostenemos que la
fenotipificacién hemodindmica guiada por ultrasonido
en el punto de atencién no constituye una moda tec-
noldgica, sino la respuesta a esta limitacién histérica:
un método capaz de individualizar la reanimacién en
tiempo real, de forma dindmica y repetible, alli donde
los objetivos fisioldgicos fijos demostraron sus limites.
La pregunta que articula esta opinién clinica no es si el
POCUS aporta informacién titil —la evidencia diagnoés-
tica y fisiolégica en ese sentido es ya robusta—, sino si
esa utilidad demostrada justifica el cambio de categoria
de herramienta complementaria a estdndar de cuidado,
y qué condiciones deberian cumplirse antes de dar ese
paso.

Figura N.° 01. Evolucién conceptual de la reanimacién hemodinamica en el choque séptico: de los objetivos fisioldgicos fijos a la fenotipificacion guiada por

POCUS.

De los objetivos fisiolégicos fijos a la fenotipificacion guiada por POCUS
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El esquema representa tres eras superpuestas en una linea temporal continua. La primera era (aprox. 2001-2010) estd dominada por la terapia
dirigida por objetivos tempranos (EGDT) y sus variables estaticas (saturacion venosa central de oxigeno, presion venosa central, aclaramiento
de lactato), aplicadas mediante algoritmos protocolizados y uniformes para todo paciente, con resultados que no se replicaron en los grandes
ensayos multicéntricos posteriores. La segunda era (aprox. 2010-2019) introduce la evaluacién de la perfusion periférica (tiempo de relleno capi-
lar) y la ecocardiografia de cuidados criticos, marcando el paso de «corregir una cifra» a «reevaluar una fisiologia». La tercera era, actual, integra
el POCUS multiorganico (RUSH, LUS, VExUS, PLR + LVOT-VTI) dentro de un ciclo continuo de fenotipificacién-intervencién-reevaluacién.
Una franja inferior discontinua indica la «brecha de estandarizacién» que separa la evidencia fisiolégica y diagndstica ya consolidada (parte
superior) del nivel actual de formacién, protocolizaciéon y evidencia de mortalidad.
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El POCUS es mas que un complemento
Evidencia de utilidad diagndstica

El valor diagnéstico del POCUS en el paciente séptico
se apoya en tres lineas de evidencia convergentes:

= La primera es la existencia de protocolos estructu-
rados y reproducibles —RUSH (Rapid Ultrasound
for Shock and Hypotension), FAST y FoCUS, en-
tre otros— disefiados especificamente para clasifi-
car el tipo de choque y guiar decisiones inmedia-
tas en la reanimacién y el manejo del paciente cri-
tico indiferenciado [2]. Existen también evaluacio-
nes integradas —que combinan la valoracién car-
diaca, pulmonar, de la vena cava inferior y abdo-
minal en una tinica evaluacion secuencial— descri-
tas como un abordaje sisteméatico capaz de acortar
el tiempo hasta el diagnoéstico causal en el paciente
séptico indiferenciado [2].

» La segunda linea de evidencia se estructura en
relacién con la capacidad de las evaluaciones es-
tructuradas para la identificacién de focos infec-
ciosos ocultos —renales, hepdticos, torédcicos o
abdominales— que la exploracién fisica por sf so-
la podria no identificar, y que redirigen decisiones
terapéuticas de forma inmediata. Tal es el caso de
Valle Alonso et al., que describieron un algoritmo
estructurado de POCUS en sepsis a partir de un
caso clinico: una mujer de 70 afios con hipotensiéon
y oliguria persistentes pese a la reanimacién con
fluidos, en quien el POCUS identific6 una hidrone-
frosis moderada como causa del deterioro, lo que
permitié una derivacion urolégica inmediata y un
cambio de la terapéutica que la exploracion fisica
convencional no habfa sugerido [4]. Un caso analo-
go, publicado por Lourengo Varela et al., describe a
un varén de 77 afios con choque séptico refractario
en quien el POCUS abdominal identificé un absce-
so hepdtico como foco oculto de infeccién, confir-
mado posteriormente por tomograffa computari-
zada con contraste [5].

» La tercera linea de evidencia proviene de las revi-
siones sistemadticas de la literatura sobre el uso del
POCUS en el servicio de urgencias y en cuidados
intensivos, que documentan de forma consistente
su capacidad resolutiva en la diferenciacién de fe-
notipos de choque, reanimacién, identificacién de
posible etiologia y gufa procedimental, todo ello
con un coste y un tiempo de ejecucién menores
que las técnicas de imagen convencionales [7-9], lo
que conlleva un menor tiempo requerido para un
abordaje dirigido del cuadro del paciente. La eco-
grafia pulmonar (LUS), en particular, se describe
repetidamente en esta literatura como una herra-
mienta mds sensible y de respuesta mds rdpida que
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la radiografia de térax convencional para la detec-
cién de edema pulmonar, consolidaciones y derra-
me pleural en el paciente séptico inestable, con la
ventaja adicional de poder repetirse a pie de cama
sin trasladar al paciente [7, 8] y hacer valoraciones
dindmicas que nos permiten ver la evolucién de la
enfermedad luego de la intervencién con las medi-
das instauradas.

Evidencia de utilidad hemodinamica

Maés alla del diagnostico, el POCUS aporta una se-
gunda dimensién de valor: la caracterizacion fisiologica
dindmica del estado cardiovascular. La combinacién de
la maniobra de elevacién pasiva de piernas (PLR) con la
medicién de la integral velocidad-tiempo del tracto de
salida del ventriculo izquierdo (LVOT-VTI) permite es-
timar la respuesta a fluidos de forma no invasiva y repe-
tible, evitando tanto la sobrecarga como la resucitacion
sub6ptima, dos extremos que los protocolos de varia-
bles estaticas no lograron equilibrar [6]. Torres-Arrese et
al. sintetizan c6émo los protocolos RUSH y VExUS ofre-
cen, en conjunto, un marco sistemdtico para evaluar si-
multdneamente la perfusién, la congestiéon venosa y la
sobrecarga de volumen, e identifican en el LVOT-VTI
y sus variaciones dindmicas un pardmetro valido para
guiar la titulacién de fluidos en el choque séptico [6].

El puntaje VExUS (Venous Excess Ultrasound), que
integra la evaluacién Doppler de la vena cava inferior,
las venas suprahepaticas, la vena porta y las venas rena-
les, ha emergido como una herramienta especifica para
detectar congestion venosa sistémica, un fenémeno es-
trechamente asociado al desarrollo de lesién renal agu-
da en el paciente séptico [6]. Un ensayo piloto aleato-
rizado reciente evalué especificamente la titulacién de
la presién venosa central guiada por Doppler de la ve-
na renal (protocolo RVD-CVP) en pacientes sépticos: el
protocolo resulté factible en la totalidad de los pacien-
tes asignados a la intervencién (63/63) y se asocié a un
mayor retiro de fluidos y a una menor tasa de inicio
de terapia de reemplazo renal (9,52 % frente a 23,44 %;
RR 0,41; IC 95 % 0,17-0,98) frente al cuidado habitual,
aunque los propios autores subrayan que el estudio no
tuvo potencia estadistica suficiente para extraer conclu-
siones definitivas sobre desenlaces clinicos duros y que
estas sefiales exploratorias requieren confirmacién en
un ensayo aleatorizado de mayor tamario [10]. Este es,
precisamente, el tipo de evidencia que define el estado
actual del campo: fisiol6gicamente coherente, pero to-
davia insuficiente en tamafio muestral para afirmar si
esa fisiologia mejorada se traduce en menos muertes.

Las guias de sepsis y el POCUS

La actualizacién 2026 de la Surviving Sepsis Cam-
paign (SSC) ofrece una opinién autorizada del consen-
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so internacional. Las guias recomiendan el uso de me-
didas dindmicas para guiar la reanimacién con fluidos
por encima del examen fisico o las medidas estaticas
aisladas, e incluyen explicitamente el POCUS entre las
herramientas capaces de medir el volumen sistélico con
ese fin (recomendacién condicional y certeza de eviden-
cia baja) [11,12]. El panel cita ademds una revision siste-
matica y metaanadlisis que asoci6 la reanimacién guiada
por POCUS con una reduccién probable de la mortali-
dad a 28 dias (riesgo relativo 0,88; IC 95 % 0,78-0,99),
si bien reconoce explicitamente que la ecocardiografia
dindmica exige una pericia técnica que no siempre esta
disponible, en particular en entornos de recursos limi-
tados, donde recomienda como alternativa razonable
el andlisis de la presién de pulso en pacientes ventila-
dos mecanicamente sin respiraciéon espontédnea [12]. Es
una posicién atin incierta: las gufas respaldan el POCUS
como una herramienta véalida (entre otras) para lograr
la evaluaciéon hemodindmica individualizada, pero en
ningtn momento afirman que es el método tnico, ni es-
tablecen un umbral minimo de competencia o certifica-
cién para su uso clinico. Esa es la diferencia que separa
hoy a la evidencia de utilidad del estdndar de cuidado.

Figura N.° 02. Comparacion de la evidencia de mortalidad.

Véasquez-Vargaz et al.

Limitaciones

El metaanélisis de Sedhai et al. agrup6 cuatro estu-
dios (dos ensayos aleatorizados, un estudio de casos y
controles y un estudio de cohortes) y no encontré dife-
rencias estadisticamente significativas en la mortalidad
a 30 dias entre la reanimacién guiada por POCUS y el
cuidado estandar (RR 0,98; IC 95 % 0,66-1,44; n = 6042;
I2 = 58 %), con una heterogeneidad atin mayor en el
desenlace de uso de vasopresores (I = 93 %) [13]. Los
propios autores concluyen que, pese al uso generaliza-
do del POCUS en contextos criticos y no criticos, la evi-
dencia de alta calidad sigue siendo limitada y que se
requieren estudios mads amplios antes de precisar su pa-
pel en la reanimacién de precision [13].

En una revisién sistemadtica mads reciente, al aplicar
la metodologia GRADE a once estudios (siete ensayos
aleatorizados y cuatro observacionales) sobre mortali-
dad a 28-90 dias, los autores calificaron la certeza de la
evidencia como baja y concluyeron que los datos actua-
les no demuestran un beneficio consistente en mortali-
dad con la reanimacién guiada por ecograffa [14]. Sin
embargo, esa misma revisién encontré certeza modera-
da de beneficio en desenlaces intermedios (estabiliza-
cién hemodindmica més rapida, mejor aclaramiento de
lactato, reducciéon del balance hidrico y de la congestion
pulmonar) [14].

-

Evidencia de mortalidad: heterogénea y de certeza baja-moderada
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Comparacioén entre el metaandlisis de Sedhai et al. (OR con intervalo de confianza) [13] y la revision sistemdtica GRADE de Dunay Silva et
al. (certeza baja) [14]: la ausencia de efecto estadisticamente significativo y la baja certeza convergen en la misma conclusién de cautela.

A esta incertidumbre estadistica se suman tres limita-
ciones estructurales. La primera es la dependencia del
operador: la literatura coincide en que la correcta ejecu-
cién e interpretacion del POCUS exige entrenamiento
formal, una curva de aprendizaje y mantenimiento ac-
tivo de la competencia (la variabilidad en la experiencia
de quien realiza el examen limita la comparacién en-
tre estudios y la generalizacién de los hallazgos) [9]. La
segunda es la falta de ensayos clinicos multicéntricos
aleatorizados que utilicen desenlaces primarios (mor-

talidad, dias libres de ventilacién mecanica) como va-
riable especifica para choque séptico. Nallasamy et al.
refieren que el uso de ecografia en choque séptico re-
fractario pedidtrico carece de evidencia robusta y de
guias claras para el manejo de estos pacientes en fases
avanzadas del choque, pese al atractivo fisiolégico del
abordaje escalonado [15]. La tercera limitacion es el ses-
go de uso desigual: un estudio de cohorte retrospectivo
sobre 5264 visitas a urgencias por sepsis en dos hospi-
tales comunitarios del sur de California encontré que
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el POCUS se emple6 solo en el 21 % de los encuentros
que cumplian criterios de inclusién, con una tendencia
significativa al aumento a lo largo del tiempo, pero par-
tiendo de un nivel basal notoriamente bajo [16]. Esta
cifra es, en si misma, un argumento en contra de cual-
quier afirmacién prematura de que el POCUS ya fun-
ciona como estdndar de cuidado: un estandar de cuida-
do, por definicién, no puede ser una préctica aplicada a
una minoria de los pacientes elegibles.

Postura del autor — De complemento a estan-
dar

La sintesis de la evidencia revisada permite una con-
clusién clara. Por un lado, la evidencia diagnéstica y
fisiolégica que respalda el uso del POCUS en el cho-
que séptico es s6lida, coherente y reproducible entre es-
tudios: identifica focos ocultos de infeccién [4, 5], cla-
sifica fenotipos de choque con protocolos estandariza-
dos [2,6-9] y cuantifica de forma dindmica la respuesta
a fluidos y la congestién venosa con pardmetros valida-
dos como el LVOT-VTIy el VEXUS [6,10]. Por otro lado,
la evidencia del beneficio en la mortalidad (el desenlace
que define un estdndar de cuidado en medicina critica)
sigue siendo heterogénea, de certeza baja a moderada,
y limitada por el reducido ntiimero de ensayos multi-
céntricos [13, 14]. En otras palabras: lo que falta no es
justificacién clinica para usar el POCUS, sino estandari-
zacién de cémo, cudndo y por quién se usa.

Esta distincién determina el tipo de intervencién que
corresponde proponer. Consideramos que declarar hoy
al POCUS un estdndar de cuidado obligatorio en sep-
sis y choque séptico, sin abordar primero la heteroge-
neidad de formacién y de protocolos, serfa prematu-

Figura N.° 03. Via intermedia propuesta: de complemento a estandar.

Via intermedia propuesta

1 Entrenamiento 2

estructurado

Obligatorio, con
evaluacién de
competencia

(no solo exposicién)

Protocolos
institucionales

RUSH para clasificacién Di
inicial - VEXUS para desenlaces duros
congestion venosa seriada

Véasquez-Vargaz et al.

ro y hasta contraproducente: perpetuaria precisamente
la variabilidad entre operadores que hoy dificulta in-
terpretar los ensayos disponibles [9,15]. Por el contra-
rio, mantenerlo indefinidamente como un complemen-
to discrecional, sujeto a la disponibilidad y a la iniciati-
va individual, desperdicia una capacidad diagnéstica y
fisiolégica ya demostrada y perpetia el patrén de uso
desigual documentado en la practica real [16].

Proponemos, por tanto, una via intermedia como pa-
so previo al posicionamiento del POCUS como estdndar
universal:

1. Entrenamiento estructurado y obligatorio en PO-
CUS hemodindmico y pulmonar para todo profe-
sional que maneje pacientes con choque séptico en
urgencias y cuidados intensivos, con evaluacién de
competencia y no solo de cumplimiento curricular.

2. Elaboracién y adopcién de protocolos instituciona-
les (RUSH para la clasificacién inicial del choque
indiferenciado, VExUS para la evaluacion seriada
de congestién venosa) que sustituyan la variabili-
dad individual por un lenguaje comuin y auditable.

3. Inversiéon coordinada, por parte de sociedades
cientificas y financiadores ptblicos, en ensayos
multicéntricos sobre POCUS en la evaluacién de
choque séptico especificamente disefiados para
desenlaces primarios, que permitan resolver la bre-
cha entre la solidez fisiol6gica ya demostrada y la
incertidumbre respecto a la mortalidad [13,14].

Esta propuesta es escalonada: no exige una adopcion
inmediata, sino que establece los pasos bajo los cuales
esa adopcidn estaria justificada.

: de complemento a estandar

3 Epsgyo-_.;
multicéntricos

fiados para

en shock septico

Tres pasos secuenciales y accionables antes de consagrar el POCUS como estandar de cuidado universal en el choque séptico.

Conclusion

Veinticinco afios de ensayos de reanimacién hemodi-
nédmica en choque séptico muestran un patrén que no se
limita a una tecnologia concreta: los objetivos fisiologi-
cos estéticos y aislados no se sostienen frente a la hete-
rogeneidad real de los pacientes sépticos [3]. EI POCUS

ofrece hoy la alternativa fisiol6gica mds coherente con
esa leccion (fenotipificacion dindmica, repetible, a pie
de cama) y la evidencia diagnéstica y fisiolégica que la
respalda es consistente para dejar de tratarlo como una
herramienta opcional [2,4-10]. Sin embargo, la eviden-
cia de mortalidad todavia no es concluyente [13,14] y
el uso real en la practica clinica sigue siendo desigual y
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dependiente del operador [15, 16]. Por eso sostenemos
que el titulo de esta opinién clinica describe con pre-
cisién una transicién en curso: el POCUS en el choque
séptico estd, en efecto, dejando de ser una herramienta
complementaria, pero solo llegard a ser un verdadero

Véasquez-Vargaz et al.

estandar de cuidado si la comunidad de cuidados cri-
ticos y de urgencias asume, de forma deliberada y me-
dible, el trabajo de estandarizar su ensefianza, sus pro-
tocolos y su evaluacién. Ese trabajo, no la tecnologia en

si, es el paso pendiente.

Tabla N.° 01. Herramientas POCUS en la valoracion hemodinamica vy tipificacion del choque séptico: objetivos fisioldgicos, limitaciones y contribucion clinica.

Estrategia / herramienta
POCUS

RUSH (Rapid
Ultrasound for Shock
and Hypotension)

Ecografia pulmonar
(LUS)

PLR + LVOT-VTI
(elevacién pasiva de
piernas con integral
velocidad-tiempo)

VEXUS (Venous Excess
Ultrasound) / Doppler
de vena renal

Protocolos
multiorganicos
integrados (cardiaco +
pulmonar + VCI +
abdominal)

Objetivo fisiolégico

Clasificacién rapida del tipo de choque
(cardiogénico, hipovolémico,
obstructivo, distributivo) mediante
evaluacion secuencial de bomba, tanque
y tuberia [2].

Deteccién de lineas B, consolidaciones y
derrame como marcadores de edema
pulmonar y sobrecarga hidrica, mas
sensible que la radiografia simple [7, 8].

Estima la respuesta a fluidos de forma
dindmica y reversible, evitando pruebas
de sobrecarga irreversibles [6].

Evaltia la congestién venosa sistémica
(cava inferior, suprahepdticas, porta,
renal) como determinante de lesion renal
aguda [6,10].

Evaluacién secuencial y repetible que
combina diagndstico y monitorizacién
hemodindmica en un mismo

examen [2,15].

Limitaciones

Requiere curva de aprendizaje;
variabilidad interoperador; no
valida desenlaces primarios
(mortalidad) de forma
consistente [9,13].

Interpretacion semicuantitativa,
sujeta a variabilidad segtin el
protocolo de zonas

exploradas [8,9].

Requiere entrenamiento
ecocardiografico especifico;
ventana actistica no siempre
adecuada [6,9].

Evidencia atin basada en estudios
piloto de tamafio muestral
reducido, sin potencia para
desenlaces duros [10].

Ausencia de ensayos
multicéntricos especificos de
choque séptico con desenlaces
primarios; uso real minoritario en
la préctica [13,14,16].

Contribucién clinica

Estandariza el primer abordaje
al choque indiferenciado y
acelera el diagndstico a pie de
cama [2,4].

Guia la titulacién de fluidos y
anticipa el riesgo de sobrecarga
en tiempo real [6,7].

Permite individualizar la
reanimacion evitando tanto la
infrarresucitacion como la
sobrerresucitacion [6,11,12].

Ofrece una senal precoz de
congestioén que podria
anticipar la restricciéon de
fluidos y reducir el uso de
TRR [10].

Reduce la variabilidad
diagnoéstica y facilita la
reevaluacion seriada
caracteristica de la
fenotipificacién dindmica [3, 6].

Tabla N.° 02. Herramientas POCUS en la valoracion de los posibles focos infecciosos més frecuentes en el choque séptico.

Foco infeccioso
sospechado

Pulmonar

Pulmonar

Pulmonar

Cardiaco

Hepatobiliar

Hepatobiliar

Hepatobiliar

20

Infecci6n

Neumonia

Hallazgos posibles en ultrasonido

Absceso pulmonar

Empiema

Endocarditis infecciosa

Colecistitis

Colangitis / obstruccién biliar

Absceso hepatico

Engrosamiento o irregularidad pleural, lineas B de cantidad variable, signo de
la trituracién, consolidaciéon pulmonar con broncograma aéreo dinamico,
derrame pleural.

Imagen hipoecoica dentro de una consolidacién rodeada por una pared
gruesa e irregular y ecogenicidad aérea interna (microburbujas suspendidas)
o niveles hidroaéreos.

Efusién pleural compleja de ecogenicidad heterogénea, septada o loculada,
con engrosamiento pleural.

1. Vegetacion: lesion isoecogénica o hiperecogénica de bordes irregulares,
movil, adherida a valvulas.

2. Insuficiencia valvular nueva: jet de regurgitacion a nivel valvular.

3. Absceso perivalvular: drea hipoecogénica.

Pared de la vesicula > 3 mm, distension de la vesicula, liquido pericolecistico,
Murphy ecografico positivo, presencia de calculos (imdgenes hiperecogénicas
con sombra actstica posterior).

Colecistitis enfisematosa: presencia de lineas A en la vesicula.

Dilatacién de la via biliar > 6 mm de didmetro en no colecistectomizados y
mds de 10 mm en postcolecistectomizados.

Litiasis (imagen redondeada hiperecogénica con sombra actstica posterior) o
contenido biliar heterogéneo.

Lesién focal hipoecogénica heterogénea, ecos internos, septos, gas ocasional.

Contintia en la pagina siguiente.
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Tabla N.° 02. Continuacion.

Foco infeccioso
sospechado

Gastrointestinal

Gastrointestinal
Gastrointestinal

Gastrointestinal
Gastrointestinal

Urinario
Urinario

Pelvis femenina

Pelvis masculina

Tejidos blandos
Tejidos blandos

Tejidos blandos

Musculo / partes
profundas

Abreviaturas

Infeccién

Apendicitis

Diverticulitis
Obstruccién intestinal

Peritonitis / perforacién
Perforacién intestinal y
neumoperitoneo

Pielonefritis
Absceso renal/perinéfrico

Enfermedad inflamatoria pélvica
/ absceso tubo-ovarico

Prostatitis /absceso prostético

Celulitis
Absceso cutdneo

Fascitis necrotizante

Piomiositis / absceso muscular

POCUS: Point-of-care ultrasound.

UPA: Ultrasonido en el punto de atencién.

RUSH: Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension.
FAST: Focused Assessment with Sonography for Trau-

ma.

FoCUS: Focused Cardiac Ultrasound.

VExUS: Venous Excess Ultrasound (score de conges-
tién venosa).

LVOT-VTI: Integral velocidad-tiempo del tracto de sa-

lida del ventriculo izquierdo.

PLR: Passive Leg Raise (elevacién pasiva de piernas).

LUS: Lung Ultrasound (ecografia pulmonar).

SSC: Surviving Sepsis Campaign.

EGDT: Early Goal-Directed Therapy (terapia dirigida 4.

por objetivos tempranos).

Véasquez-Vargaz et al.

Hallazgos posibles en ultrasonido

Apéndice no compresible; didmetro > 6 mm; pared engrosada > 3 mm; grasa
mesentérica hiperecogénica; liquido libre o coleccién; disminucién del
peristaltismo.

Engrosamiento de pared, diverticulo inflamado, grasa hiperecogénica,
liquido/absceso.

Asas intestinales delgadas de didmetro > 2,5 cm, signo del vaivén, signo de
las teclas de piano.

Liquido libre, colecciones intraabdominales.

Lineas A provenientes del peritoneo parietal.

Infiltracién /hiperecogenicidad de la grasa perinéfrica; liquido perirrenal.
Area de coleccién hipoecogénica heterogénea intrarrenal o perirrenal.

Lesi6n isoecogénica (masa) anexial compleja, coleccién, estructuras tubulares
dilatadas.

Préstata aumentada de tamario, ecogenicidad heterogénea; dreas hipoecoicas
compatibles con coleccién.

Edema subcutdneo con patrén de empedrado.

Coleccién anecogénica o hipoecogénica heterogénea con ecos internos y
contenido mévil.

Engrosamiento fascial, liquido a lo largo de la fascia, lineas A que evidencian
aire en tejidos blandos.

Coleccién intramuscular, aumento de volumen y cambios de ecogenicidad.
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Resumen

Las operaciones de busqueda y rescate en dreas remotas y de montafia exponen permanentemente a rescatistas y vic-
timas al riesgo critico de hipotermia accidental. El presente protocolo técnico-operativo estandariza el procedimiento de
estabilizacién caldrica in situ y empaque aplicado por el Grupo de Operaciones Policiales Especiales (GOPE) de Carabine-
ros de Chile para preservar la temperatura corporal, disminuir la morbimortalidad y asegurar la estabilidad vital durante
la evacuacién prehospitalaria. El protocolo describe un sistema integrado multicapa que mitiga los cuatro mecanismos de
pérdida calérica (conduccién, conveccién, radiacién y evaporacién) mediante el uso secuencial de colchonetas aislantes,
sacos de dormir, mantas aluminizadas y un pafial absorbente disefiado para prevenir que el empaque térmico se vea satu-
rado por la diuresis por frio. Asimismo, incorpora el recalentamiento activo in situ mediante el posicionamiento de botellas
con agua a alta temperatura en puntos vasculares clave y el uso de una cobertura impermeable con accesos clinicos selecti-
vos. Al alinearse con las directrices internacionales del protocolo DOKEI de la Policia de Hokkaido, la Wilderness Medical
Society (WMS) y el Joint Trauma System (JTS), este procedimiento demuestra que la estabilizacién térmica activa previa
al traslado y la movilizacién en bloque horizontal son determinantes para mitigar la irritabilidad miocérdica y el colapso
cardiocirculatorio en dreas remotas.

Palabras clave: Hipotermia accidental; Recalentamiento; Medicina de Urgencias; Atencién Prehospitalaria; Carabineros de Chile.

Abstract

Search and rescue operations in remote and mountain areas permanently expose rescuers and victims to the critical risk
of accidental hypothermia. This technical-operational protocol standardizes the in situ caloric stabilization and wrapping
procedure applied by the Special Police Operations Group (GOPE) of Carabineros de Chile to preserve body temperature,
reduce morbidity and mortality, and ensure vital stability during prehospital evacuation. The protocol describes an integra-
ted multi-layer system that mitigates the four mechanisms of heat loss (conduction, convection, radiation, and evaporation)
through the sequential use of insulating mats, sleeping bags, aluminized blankets, and an absorbent diaper designed to
prevent the thermal wrap from becoming saturated by cold-induced diuresis. Additionally, it incorporates active in situ
rewarming by positioning high-temperature water bottles over key vascular points and using a waterproof outer cover
with selective clinical access. By aligning with international guidelines such as the Hokkaido Police DOKEI protocol, the
Wilderness Medical Society (WMS), and the Joint Trauma System (JTS), this procedure demonstrates that active thermal
stabilization prior to transport and horizontal log-roll mobilization are decisive factors in mitigating myocardial irritability
and cardiocirculatory collapse in remote areas.

Keywords: Hypothermia, Accidental; Rewarming; Emergency Medicine; Prehospital Care; Carabineros de Chile.
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Introduccién

Gran parte de las operaciones de rescate realizadas
por el Grupo de Operaciones Policiales Especiales (GO-
PE) de Carabineros de Chile se desarrollan en ambien-
tes de baja, media y alta montafa, zonas agrestes y re-
motas, medios acudticos y subacuédticos, entornos con
presencia de nieve y bajo condiciones meteorolégicas
severamente adversas. La exposicién al frio constituye
un factor de riesgo permanente y critico tanto para las
victimas como para los propios rescatistas. Por tal moti-
vo, las medidas de prevencioén, estabilizacién y control
de la hipotermia forman parte integral e indispensable
de los procedimientos operativos estandarizados desa-
rrollados por esta especialidad. De acuerdo con los re-
gistros institucionales de la Seccién de Bisqueda y Res-
cate del GOPE de Carabineros de Chile, durante el pe-
riodo 2024-2025 la unidad realizé mas de 130 procedi-
mientos de bisqueda y salvamento en zonas de monta-
fia a nivel nacional, requiriendo un despliegue téctico-
médico en escenarios de alta complejidad [1]. En conse-
cuencia, el disefio e implementacién de una estrategia
protocolizada de enfrentamiento clinico-tactico es de
gran relevancia operacional para la especialidad, con-
siderando la alta prevalencia de este factor ambiental y
la necesidad critica de mitigar riesgos durante todo el
proceso de evacuacion de las victimas.

La exposicién prolongada a bajas temperaturas, la
accién directa del viento, la humedad ambiental cons-
tante, el contacto con nieve o hielo o los escenarios de
inmersién prolongada durante las operaciones de bis-
queda y rescate pueden provocar una disminucién pro-
gresiva, descontrolada y peligrosa de la temperatura
corporal central. Fisiologicamente, la hipotermia acci-
dental se define como el descenso involuntario de la
temperatura corporal central por debajo de 35 °C. Ante
la exposicién prolongada, los mecanismos fisiolégicos
de termorregulacién se agotan rdpidamente, aceleran-
do la transferencia de calor hacia el entorno por con-
duccién, conveccién, radiacién y evaporacion.

El descenso térmico provoca una depresion metaboli-
ca sistémica, disminuyendo la contractilidad miocardi-
ca, la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco. A nivel ex-
trahospitalario, las complicaciones mds graves incluyen
la aparicién de coagulopatia refractaria e irritabilidad
miocérdica, que predispone a arritmias ventriculares y
paro cardiaco frente a estimulos mecdnicos o cambios
bruscos de posicién.

Aunque las guias internacionales recomiendan la
evacuacion rapida y el recalentamiento en centros es-
pecializados, las condiciones geograficas y meteorolé-
gicas locales frecuentemente impiden el transporte aé-
reo inmediato. En estas circunstancias, la estabilizaciéon
térmica in situ y el empaquetamiento térmico multica-
pa se proponen como un soporte clave para evitar el
enfriamiento continuo durante evacuaciones terrestres
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prolongadas.

Metodologia

El presente protocolo corresponde a una estandariza-
cién e integracién operacional del protocolo de empa-
quetamiento aplicado durante las operaciones de btis-
queda y rescate, a partir de la revisién de la literatu-
ra cientifica y guias internacionales de soporte vital en
dreas remotas. Se consultaron las bases de datos Pub-
Med/MEDLINE y Google Scholar entre enero de 2010 y
junio de 2026, utilizando términos como “accidental hy-
pothermia”, “prehospital rewarming”, “hypothermia
wrap”, “wilderness medicine” y “rescue collapse”. Al
momento de seleccionar fuentes de evidencia, se prio-
rizaron las Guias de Préctica Clinica de la Wilderness
Medical Society (WMS, 2019), las recomendaciones del
European Resuscitation Council (ERC, 2021/2025), las
directrices del Joint Trauma System (JTS, 2023) y la evi-
dencia del protocolo DOKEI de Hokkaido (2024). El do-
cumento fue elaborado por un equipo multidisciplina-
rio compuesto por médicos especialistas en Medicina
de Urgencias, técnicos en enfermeria de nivel superior
(TENS), miembros del GOPE con experiencia en resca-
tes de montafia e internos de medicina. La validaciéon
del procedimiento se realiz6 mediante consenso exper-
to institucional y simulaciones clinicas en terreno utili-
zando maniquies de entrenamiento. La validez del pro-
tocolo se establece por un periodo de dos afios, con re-
vision prevista para el afio 2028.

Objetivo

Estandarizar el procedimiento de empaquetamiento
térmico multicapa y soporte vital prehospitalario apli-
cado por el personal del GOPE, con el fin de contribuir
a preservar la temperatura corporal, reducir el riesgo
de colapso por rescate y optimizar las condiciones de
seguridad clinica durante la evacuacién en areas remo-
tas.

Poblacion y criterios

Los criterios utilizados en el presente protocolo co-
rresponden a los siguientes:

= Criterios de inclusién: pacientes adultos (> 18
afos) rescatados en ambientes agrestes, de monta-
fia o medios acudticos, con sospecha clinica o con-
firmacién de hipotermia accidental (grados I al III
del Sistema Suizo).

= Criterios de exclusién: presencia de paro cardiaco
no presenciado con signos evidentes de muerte, o
escenas de rescate con riesgo inminente para la se-
guridad de los rescatistas.

= Consideraciones de manejo: las maniobras de em-
paquetamiento y recalentamiento deben adaptarse
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a la presencia de trauma grave, compromiso de la
via aérea o necesidad de maniobras de reanimacién
cardiopulmonar (RCP).

Generalidades de la hipotermia

La hipotermia accidental se define como el descen-
so involuntario de la temperatura corporal central por
debajo de los 35 °C [2,4]. En condiciones fisioldgicas
normales, los seres humanos mantienen una homeos-
tasis térmica estricta regulada por el drea predptica del
hipotdlamo anterior, la cual coordina respuestas auto-
némicas complejas como la vasoconstriccién cutdnea
(para minimizar la pérdida periférica de calor) y la ter-
mogénesis regulada a través de contracciones muscu-
lares involuntarias o escalofrios. No obstante, cuando
un individuo se expone de forma prolongada a condi-
ciones ambientales extremas, fatiga o deshidratacion, o
cuando pierde la capacidad de ejecutar respuestas con-
ductuales protectoras (como buscar refugio o usar ves-
timenta adecuada), las reservas metabdlicas se agotan.
Este quiebre en el balance energético anula los mecanis-
mos de defensa biolégica, acelerando la transferencia
masiva y descontrolada de calor hacia el entorno cir-
cundante a través de principios fisicos de conduccion,
conveccién, radiacién y evaporacion [2,5].

En caso de contar con medicién de temperatura cor-
poral central comprobada mediante termémetro espe-
cializado extrahospitalario, los rangos orientativos co-
rresponden a: leve (35-32 °C), moderada (< 32-28 °C),
severa (< 28-24 °C) y profunda (< 24 °C). Cuando no
se dispone de un termémetro de baja lectura para medir
la temperatura central de forma fiable, se debe aplicar
la evaluacién clinica basada en el Sistema Suizo Revi-
sado (Revised Swiss System) (Tabla 1), el cual se basa en
el nivel de respuesta o conciencia y en el riesgo de paro
cardfaco. Segtin este sistema, la hipotermia accidental
se puede clasificar en cuatro categorias o grados [3,4]:

s Grado I o leve: el afectado se encuentra consciente
y alerta. Riesgo bajo de colapso hemodinamico.

= Grado II o moderada: se evidencia una clara alte-
racién de la conciencia (somnolencia, confusién).
Riesgo aumentado de arritmias.

= Grado III o severa: el afectado entra en un esta-
do de inconsciencia profunda. Los signos vitales se
mantienen atin presentes, pero se encuentran seve-
ramente deprimidos.

= Grado IV o profunda: estado critico caracteriza-
do por un estado de muerte aparente debido a la
ausencia clinica absoluta de signos vitales detecta-
bles.

En contextos de rescate, operaciones remotas o entor-
nos tacticos de alta hostilidad, la hipotermia no cons-
tituye una mera complicacién secundaria, sino que se
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posiciona como una amenaza critica e inmediata pa-
ra la vida. Estos antecedentes permiten dimensionar la
magnitud y el impacto potencial de la hipotermia como
problema de salud, reforzando la importancia de contar
con protocolos estandarizados para su reconocimiento
y manejo oportuno. Las operaciones desarrolladas por
los rescatistas conllevan, por lo general, tiempos pro-
longados y una limitacién severa de recursos en el lu-
gar, lo que impacta de forma directamente adversa en
los resultados clinicos de los afectados si no se intervie-
ne a tiempo.

A medida que la temperatura desciende de manera
progresiva, el organismo entra en un estado de depre-
sién metabdlica sistémica. A nivel celular, la velocidad
de las reacciones enzimaéticas decae, lo que deteriora
el metabolismo y provoca una disminucién de la pro-
duccién de energfa. Esta disfuncién energética impac-
ta de inmediato en el sistema cardiovascular mediante
una disminucién severa de la contractilidad miocardi-
ca, bradicardia sinusal progresiva y una caida sostenida
del gasto cardiaco. Paralelamente, el sistema nervioso
central sufre una ralentizacién sindptica que altera de
forma escalonada el estado de conciencia, lo cual pue-
de observarse mediante manifestaciones clinicas como
disartria, apatia y confusién, progresando hacia el es-
tupor y terminando en un estado de coma en estadios
severos. Sus efectos mads letales a nivel prehospitalario
se concentran en dos ejes: la alteraciéon profunda de la
cascada de la coagulacién (coagulopatia refractaria) y
la irritabilidad miocédrdica, que predispone al paciente
a arritmias ventriculares letales y al paro cardiorrespi-
ratorio inminente [2,4, 6].

Las directrices internacionales enfatizan la transfe-
rencia hospitalaria rdpida acoplada a técnicas de reca-
lentamiento externo activo (AER). Sin embargo, la ex-
periencia local demuestra que el traslado expedito suele
ser inviable bajo condiciones de terreno complejas, leja-
nia de los centros de referencia, mala visibilidad, ope-
raciones nocturnas restringidas o cuando las condicio-
nes meteoroldgicas impiden el vuelo de helicépteros de
evacuacion. Bajo escenarios adversos, intentar una ex-
traccion fisica inmediata e improvisada sin tomar me-
didas inmediatas para el manejo de la hipotermia no
solo pone en riesgo la seguridad de los rescatistas, sino
que significa un riesgo adicional para el paciente. Es por
esto por lo que, mediante este protocolo, se busca enfa-
tizar que el aislamiento y el recalentamiento térmico de-
ben iniciarse precozmente y mantenerse de forma con-
tinua durante la evacuacién, siempre que no retrasen
el control de amenazas vitales ni el traslado oportuno a
un centro asistencial adecuado. La decisién entre estabi-
lizar en el lugar e iniciar la evacuacién debe considerar
la gravedad clinica del paciente, el riesgo de paro car-
diaco, la duracién prevista del traslado, la seguridad de
la escena, la capacidad de aplicar calentamiento duran-
te el transporte, la disponibilidad de transporte aéreo o
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Tabla N.° 01. Clasificacion clinica de la hipotermia accidental y conducta prioritaria seguin el Sistema Suizo Revisado.

Estadio clinico Estado de conciencia

Hipotermia leve Consciente, alerta

Alterado (somnoliento,
confuso)

Hipotermia moderada
Inconsciente, coma

Hipotermia severa

Inconsciente, muerte
aparente

Hipotermia profunda
Fuente: elaboracion propia a partir del Sistema Suizo Revisado [3,4].

terrestre y el acceso a centros de referencia.

Objetivos del manejo operacional de la hipoter-
mia y evaluacion primaria

En el manejo prehospitalario del paciente con hipo-
termia accidental en dreas remotas, los objetivos asis-
tenciales se orientan a interrumpir el enfriamiento pro-
gresivo, mitigar el riesgo de arritmias fatales y garanti-
zar una evacuacion segura. La secuencia asistencial de-
be integrarse de forma estricta dentro de la evaluaciéon
primaria de trauma y emergencias médicas, aseguran-
do que las maniobras de aislamiento no retrasen el so-
porte de amenazas vitales inmediatas. Para operativi-
zar esta secuencia en terreno, se propone un algoritmo
de decisiones clinicas estructurado por ramas de prio-
ridad asistencial, desarrollado en la secuencia procedi-
mental.

1. Evaluacién primaria y soporte vital: evaluar y
confirmar la ausencia de riesgos ambientales inmi-
nentes para resguardar la integridad tanto de la pa-
trulla de rescate como de la victima antes de iniciar
la atencion.

2. Soporte vital y secuencia XABCDE: la atencién
inicial prioriza el esquema sistematico de soporte
vital prehospitalario.

» X (exsanguinating hemorrhage): control prio-
ritario de hemorragias exanguinantes.

= A (airway): asegurar la permeabilidad y el
control adecuado de la via aérea.

= B (breathing): evaluacién y soporte de la ven-
tilacién.
= C (circulation): manejo del choque, evalua-

cién del pulso y control del sangrado no exan-
guinante.

» D (disability): valoracion del estado neurolé-
gico y nivel de respuesta.
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Evaluacién clinica y riesgo

Riesgo bajo de colapso hemodinamico
o arritmias

Riesgo de arritmia aumentado

Signos vitales presentes, pero
deprimidos. Alto riesgo de fibrilacion
ventricular

Signos vitales ausentes o
imperceptibles. Paro cardiaco
inminente

Conducta prioritaria

Aislamiento térmico, ropa seca,
recalentamiento pasivo y/o activo

Empaquetamiento multicapa, calor
activo externo en el tronco, movilizacion
cuidadosa

Empaquetamiento térmico, manejo
cuidadoso de la via aérea, transporte
urgente a un centro de referencia

Reanimacién cardiopulmonar segtin
protocolo, empaquetamiento y traslado
directo urgente a un centro de soporte

= E (exposurelenvironment): exposicién contro-
lada, retiro de ropa hiimeda e implementa-
cién inmediata de aislamiento térmico.

3. Manejo del paro cardiaco por hipotermia: ante
la ausencia de respiraciéon y pulso detectable en
un paciente no responsivo, iniciar reanimacién car-
diopulmonar (RCP). Ademads, se debe coordinar el
traslado prioritario y continuo a un centro asisten-
cial con capacidad de soporte vital extracorpéreo.

En relacién con el manejo de la hipotermia, los obje-
tivos principales del manejo prehospitalario se centran
en iniciar la estabilizacién térmica de forma precoz y
mantenerla durante el transporte, siempre que no pos-
tergue el manejo de la via aérea, los sangrados o la eva-
cuacién urgente. Basados en la evidencia médica y ope-
racional prevista, los objetivos fundamentales son los
siguientes:

= Asegurar la proteccién del paciente y del equipo:
situar y estabilizar al paciente en un area geogra-
ficamente segura, resguardada de desprendimien-
tos, rafagas o riesgos objetivos del terreno, garan-
tizando la seguridad tanto del afectado como de
la patrulla de rescate con el fin de prevenir acci-
dentes colaterales durante la maniobra. Una vez
asegurado el perimetro, se debe conformar un em-
paque multicapa hermético utilizando el equipa-
miento técnico de montafia, sellando rigurosamen-
te el sistema para impedir la intrusién de agua, nie-
ve, lluvia o viento durante todo el transporte te-
rrestre.

= Detener la pérdida calérica evitable: interrumpir
de manera inmediata la transferencia de calor del
paciente hacia el entorno hostil, protegiéndolo de
los principios fisicos de conduccién (contacto con
el suelo frio) y conveccién (accién del viento y la
humedad) mediante el aislamiento temprano.

= Estabilizar el nitcleo central mediante recalen-
tamiento activo: transferir calor de forma segura
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y directa al flujo circulatorio aplicando recalenta-
miento externo activo en zonas con presencia de
grandes vasos sanguineos (como las regiones axi-
lar e inguinal).

» Limitar el impacto del “afterdrop”: evitar la caida
continua de la temperatura corporal central poste-
rior a la extraccion, la cual es causada por la reper-
fusién y el retorno masivo de sangre periférica fria
y 4cida desde las extremidades hacia el corazén.

= Prevenir el “colapso por rescate” (rescue collapse):
mitigar el riesgo de una falla cardiocirculatoria re-
pentina o paro cardiaco provocado por movimien-
tos bruscos o cambios de posicién que alteren el
retorno venoso hacia un miocardio que ya se en-
cuentra eléctricamente inestable e irritable.

M.
MAAMAA

'{::‘\’ s

Figura 1. Equipamiento técnico estandarizado y ensamblaje del sistema multicapa (packing) para el manejo de la hipotermia en areas

Ferreira Elgueta et al.

Materiales requeridos para el empaque (pac-
king)

Los materiales seleccionados para conformar el em-
paque no operan de manera aislada, sino como un con-
junto integrado de barreras fisicas y fuentes de trans-
ferencia caldrica activa. Este sistema estd disefiado es-
pecificamente para contrarrestar de forma simultdnea
los cuatro mecanismos fisicos de pérdida de calor (con-
duccién, conveccién, radiaciéon y evaporacién), asegu-
rando la retencién de la energfa térmica del afectado y
garantizando la durabilidad del sistema de aislamiento
durante trayectos de evacuacién prolongados [5,7]. A
continuacién, se especifican los componentes esenciales
requeridos para el montaje del sistema (Figura 1):

— =l . &

remotas. Se exhibe la integracién de los materiales: colchoneta aislante basal, saco de dormir acoplado y manta aluminizada para mitigar
pérdidas por conduccion y radiacion; toalla de secado y gorro térmico; panal absorbente para la gestion de la diuresis por frio; sistema de
ebullicion rapida y botellas para el recalentamiento externo activo; y la cubierta externa de membrana de alta visibilidad, equipada con un
bolsillo exterior transparente que aloja de forma visible la ficha de atencién prehospitalaria, todo ello dispuesto sobre una camilla.

1. Colchoneta aislante: proporciona una superficie
aislante entre el suelo y el individuo, reduciendo
la pérdida de calor por conduccién [4,5].

2. Toalla: se utiliza para secar completamente la piel
y minimizar la pérdida de calor por evaporaciéon
antes de aplicar las capas del empaquetamiento.

3. Mantas aluminizadas y un saco de dormir: se uti-
lizard un sistema de dos mantas que permiten re-
flejar el calor hacia el afectado; una de ellas ird den-
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tro de un saco y la otra por encima del afectado, en
contacto directo con la piel, dejando libres la cabe-
za y la via aérea [5,7].

4. Cubrecabezas de polar: permite disminuir las pér-
didas de calor a través de la cabeza, procurando
mantener despejadas la region nasal y la via aérea.

5. Material absorbente (pafal): uso condicional.
Puede considerarse la colocaciéon de material ab-
sorbente cuando se anticipen tiempos prolongados
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de evacuacion y el estado de conciencia o la logisti-
ca de transporte impidan la miccién voluntaria [3].
Su objetivo es gestionar la diuresis por frio y evi-
tar que la humedad sature las capas aislantes del
empaquetamiento. Su aplicacién debe considerar
el respeto a la privacidad y dignidad del pacien-
te, evaluar la ausencia de lesiones pélvicas o geni-
tourinarias y asegurar que la maniobra no retrase
intervenciones de soporte vital prioritarias.

. Sistema de calentamiento de agua (Jetboil® o

equivalente): facilita un rdpido calentamiento del
agua que serd utilizada en la estrategia de recalen-
tamiento externo activo [6,8].

. Botellas de agua de boca ancha resistentes al ca-

lor (Nalgene® o equivalente): destinadas a conte-

ner el agua caliente de forma segura al ser posicio-
nadas en las regiones inguinal o axilar. Se autoriza
exclusivamente el uso de botellas rigidas de poli-
etileno o policarbonato de boca ancha resistentes a
la temperatura, o bolsas de agua de rescate selladas
de alta resistencia. Queda estrictamente prohibido
el uso de botellas de plastico desechable delgado
(PET) por el riesgo de deformacién y fugas.

. Cobertura externa del sistema de estabilizacion

térmica GOPE: cubierta de membrana Hipora®,

material impermeable, cortaviento y transpirable
disefiado para operaciones de bisqueda y rescate
en montafia. Su funcién principal es reducir la pér-
dida de calor por conveccién, evaporacién y hume-
dad ambiental, ademds de proteger contra el vien-
to y las condiciones meteoroldgicas durante la eva-
cuacion. Ademads, cuenta con cierres multidireccio-
nales distribuidos estratégicamente para acceder
selectivamente a distintas regiones anatémicas y
realizar monitorizacién, control de lesiones o pro-
cedimientos sin necesidad de desmontar el sistema
de aislamiento térmico. Adicionalmente, incorpo-
ra un sistema de ajuste mediante broches y cierres
de velcro de alta resistencia que permite un cierre
répido, seguro y adaptable, mejorando el sellado
frente al viento y permitiendo aperturas parciales
controladas durante la atencién. Asimismo, cuenta
con un bolsillo exterior transparente destinado al
registro clinico prehospitalario, que permite visua-
lizar la ficha de atencién [9, 10]. Esta cubierta fue
desarrollada y adaptada de acuerdo con los reque-
rimientos operacionales del GOPE, priorizando la
proteccion térmica, la accesibilidad clinica, la faci-
lidad de transporte y la seguridad del afectado.

. Ficha de atencién: disefiada para mantener una

visualizacién permanente de la identificacién del
individuo, los signos vitales y los procedimientos
realizados, favoreciendo la continuidad asistencial
entre los distintos equipos que intervengan.

Ferreira Elgueta et al.

10. Camilla (Sked Stretcher o Kong Lecco): el GO-
PE utiliza principalmente estas dos camillas en sus
operaciones de busqueda y rescate, seleccionando
una u otra segtn distintos factores. En periodo in-
vernal, en entornos con nieve y glaciares, se utili-
za la camilla tipo Sked por las ventajas ticticas y
logisticas que proporciona, sobre todo en escena-
rios remotos, consoliddndose como uno de los dis-
positivos de eleccién para el traslado de pacientes
complejos. Su principal beneficio radica en su di-
sefio de polimero de alta densidad, compacto y li-
viano para el transporte en la mochila de la patru-
lla, pero que al desplegarse adquiere una rigidez
estructural 6ptima que acttia como una proteccién
(“exoesqueleto”) en torno al empaque térmico del
paciente. Al asegurar al afectado de forma compac-
ta, la camilla minimiza las aceleraciones mecénicas
y los desplazamientos internos del herido, lo que
reduce el riesgo de desencadenar un colapso por
rescate. Adicionalmente, su superficie inferior lisa
y altamente deslizante disminuye la friccién con-
tra el terreno, permitiendo a los rescatistas realizar
maniobras de arrastre continuo, izaje vertical u ho-
rizontal con cuerdas y un deslizamiento controlado
y gentil sobre nieve, roca o matorrales, optimizan-
do la eficiencia y resguardando la integridad clima-
tica del packing en todo momento. En operaciones
estivales en senderos de montafia, donde predomi-
na el terreno rocoso y escarpado y la camilla de-
be ser levantada principalmente, la camilla Kong
Lecco es la mejor herramienta, ya que mantiene al
paciente alejado de la superficie del suelo rocoso,
evitando golpes. Ademads, su configuraciéon angos-
ta, que requiere solo dos rescatistas posicionados
uno delante y otro atrds, permite un buen despla-
zamiento por senderos angostos, requiriendo me-
nos personal de rescate o permitiendo el descanso
del resto de los operadores. A diferencia de la ca-
milla Sked, es un elemento desarmable, lo que per-
mite distribuirla en las mochilas de los operadores
y repartir su peso de forma homogénea.

No obstante, estos criterios no son absolutos; la elec-
cién de la camilla dependera de los distintos factores a
los que se vean enfrentados los operadores GOPE, co-
mo el terreno, la necesidad técnica y las condiciones del
paciente, entre otros.

Pasos procedimentales

Las maniobras de estabilizacién térmica y empaque
(packing) deben ejecutarse mediante una secuencia es-
trictamente ordenada, coordinada y sistemaética en el te-
rreno. Debido a la fragilidad cardiovascular de los pa-
cientes con sospecha de hipotermia moderada o severa,
la patrulla de rescatistas debe operar bajo la premisa de
que la velocidad de la evacuacién nunca debe compro-
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meter la calidad del aislamiento y el recalentamiento ac-
tivo.

Cada uno de los siguientes pasos estd disefiado de
manera cronolégica para interrumpir el enfriamiento
sistémico, aplicar calor en los puntos anatémicos de
mayor transferencia circulatoria y asegurar el sellado
hermético total antes de someter al afectado a cualquier
vector de arrastre o desplazamiento terrestre. Para ga-
rantizar el éxito de la misién bajo condiciones climadticas

Ferreira Elgueta et al.

adversas, los operadores GOPE se dividirdn las funcio-
nes de forma simultdnea, realizando una movilizacién
cuidadosa en bloque para evitar estimulos mecénicos
que desencadenen un colapso cardiocirculatorio fatal.
A continuacién, se describe la secuencia que se debe
seguir (Figura 2). La secuencia fotografica completa de
ambas fases se presenta, en el mismo orden de ejecu-
cién, en el Anexo 1.

EVALUACION PRIMARIA
(XABCDE)

MANEJO PRIORITARIO DE s I
AMENAZAS VITALES

VALORACION DE
HIPOTERMIA
T Central Sistema

s

TRASLADO A CENTRO
ASISTENCIAL CONVENCIONAL
Ma ipaque y vi nrua

Figura 2. Algoritmo procedimental y secuencia cronoldgica para la estabilizacién térmica, empaque (packing) y evacuacion terrestre de un

afectado con hipotermia en entornos agrestes.

Fase 1: Maniobras de reanimacion térmica

Esta fase comprende todas las acciones inmediatas
destinadas a interrumpir la pérdida de calor y aplicar
recalentamiento activo antes de fijar al paciente en el
soporte de transporte. Con el fin de mitigar el riesgo de
colapso por rescate, todo movimiento del paciente en
esta etapa debe ser, dentro de lo posible, sutil y estricta-
mente coordinado.

1. Extraccion del medio: retirar al afectado de la
fuente de frio (nieve, agua, etc.) de forma inmedia-
ta, priorizando la seguridad y estabilidad tanto del
rescatado como de los rescatistas.

2. Aislamiento del entorno: desplegar una colchone-
ta aislante en la superficie para detener la transfe-
rencia de frio por conduccién térmica antes de po-
sicionar al paciente sobre el suelo.

3. Secado: cortar y remover la ropa htiimeda, ideal-
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mente en un ambiente protegido del viento. Secar
la piel del afectado mediante toques suaves con pa-
fos secos, evitando friccionar o frotar el tejido para
no dafiar los capilares periféricos. Es fundamental
omitir los masajes o manipulaciones enérgicas, ya
que la friccién brusca sobre tejidos frios puede ge-
nerar microlesiones por abrasiéon y desgarros dér-
micos; asimismo, se debe considerar que la hipo-
termia disminuye la sensibilidad dolorosa y térmi-
ca del paciente, lo que impide que este alerte sobre
el dafio cutdneo e incrementa el riesgo de agravar
lesiones preexistentes o provocar quemaduras ac-
cidentales durante el manejo posterior.

4. Colocacién de paiial: evaluar la colocacién de un
pafial absorbente de adulto antes del sellado del
empaquetamiento térmico en pacientes con alte-
racion del estado de conciencia o ante evacuacio-
nes terrestres prolongadas. Fisiopatolégicamente,
el desplazamiento masivo de flujo sanguineo al
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tronco por vasoconstriccién periférica (hipervole-
mia centralizada) puede desencadenar diuresis por
frio. El uso de material absorbente busca mitigar la
acumulacién de humedad interna en los sacos de
dormir. Esta medida es condicional y solo debe eje-
cutarse si no existen sospechas de trauma pélvico
o genitourinario, se resguarda la dignidad del pa-
ciente y no se generan demoras en la estabilizaciéon
primaria del herido. Durante los traslados prolon-
gados se debe mantener la vigilancia peridédica de
la integridad cutanea.

. Manta aluminizada directa: aplicar la primera

manta aluminizada en contacto directo con la piel
desnuda del paciente para reflejar eficazmente el
calor radiante residual del nticleo corporal.

. Proteccién cefalica: colocar un gorro seco de polar

o lana. La cabeza y el cuello constituyen zonas de
alta pérdida caldrica por radiacién y deben quedar
cubiertas y aisladas de inmediato.

. Preparacién simultanea del empaquetamiento: en

paralelo a las maniobras de secado, un equipo se-
cundario de rescatistas ensambla el sistema de ais-
lamiento multicapa utilizando el equipo de monta-
na:

= Primera capa o capa base: se introduce una
colchoneta aislante de manera interna dentro
del primer saco de dormir.

= Segunda capa: encima se dispone un segundo
saco de dormir acoplado que aloja otra man-
ta aluminizada en su interior para crear una
barrera hermética que atrape el aire caliente y
evite la fuga de calor.

. Movilizaciéon hacia el sistema de aislamiento:

desplazar al individuo hacia el interior del sistema
de aislamiento multicapa mediante movilizacién
coordinada, lenta y en bloque entre varios resca-
tistas, evitando movimientos bruscos. Se debe pro-
curar mantener al afectado en posicién horizontal
durante toda la maniobra.

. Generacion de calor activo: de forma simultdnea a

la preparacion del packing, se deben utilizar fuen-
tes de calor externas controladas dispuestas sobre
el tronco del paciente, evitando el contacto directo
con la piel y manteniendo una vigilancia periédica
para prevenir lesiones térmicas o quemaduras por
contacto.

= Encender el sistema de ebullicién rdpida (por
ejemplo: ]etboﬂ®, WindBurner®, Primus®,
etc.) para calentar agua. Esta se calentard has-
ta un rango seguro de 42 a 45 °C, o mezclan-
do agua hervida con agua fria o nieve en una
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proporcién aproximada de 1:1 o 1:2. La tem-
peratura de la interfaz cutanea no debe supe-
rar idealmente dichas temperaturas, lo cual se
puede medir mediante un termémetro infra-
rrojo o de contacto, en caso de estar disponi-
ble, o a través de una prueba tactil de segu-
ridad, que consiste en sostener la botella en-
vuelta contra la piel del dorso de la mano o el
antebrazo desnudo del rescatista durante 10
segundos continuos; si genera incomodidad
térmica o sensacién de dolor, el sistema se en-
cuentra demasiado caliente y debe agregarse
una capa textil adicional o templarse el agua.

= Rellenar las botellas flexibles o térmicas desti-
nadas al rescate. Es importante que cada bo-
tella se envuelva con un minimo de dos ca-
pas protectoras textiles secas (como fundas de
neopreno o polar grueso, o calcetines térmi-
cos combinados con ropa seca), interponiendo
ademds la manta aluminizada y la capa base
de la ropa del paciente. Esto con el fin de evi-
tar quemaduras por calor [6,11].

10. Ubicacién de puntos calientes: las fuentes térmi-

cas se posicionaran en las regiones axilares bilate-
rales y la region inguinal. También se recomienda
posicionar una de ellas en la regién anterior del t6-
rax o el epigastrio. Esto se debe a que estas zonas
albergan grandes vasos periféricos y una alta vas-
cularizacién central, transfiriendo energia de for-
ma eficiente hacia el nicleo hemodinamico [6, 8].
En caso de que el paciente presente ropa hiimeda
dificil de remover, o si se utiliza pafial absorbente,
se deben priorizar las zonas axilares y tordcica an-
terior, con el fin de minimizar la pérdida de herme-
ticidad del empaque. Es importante inspeccionar
visualmente y palpar la piel debajo de las fuentes
de calor cada 30 a 45 minutos (o aprovechando las
aperturas clinicas controladas por los cierres de la
cubierta). Retirar de inmediato la fuente de calor si
se observa eritema persistente, flictenas, signos de
hiperemia o quemaduras. Reemplazar o recalentar
el agua en caso de que la botella alcance la tempe-
ratura corporal basal y deje de transferir calor.

= Contraindicaciones: disminucién severa de la
sensibilidad cutdnea en zonas con congela-
miento local (frostbite), presencia de lesiones
bullosas o quemaduras previas, o imposibili-
dad absoluta de vigilancia clinica durante el
trayecto.

= Conducta en caso de no disponer de protec-
cién o agua templada: si no es posible ga-
rantizar una interfaz segura ni se dispone de
elementos envolventes textiles protectores, se
debe suspender el recalentamiento activo, op-
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tando exclusivamente por el empaquetamien-
to pasivo hermético multicapa y priorizando
la prevencién de pérdidas caldricas por sobre
la adicién insegura de calor exégeno.

11. Cierre hermético: cerrar por completo los cierres
de ambos sacos de dormir y sellar las uniones. De-
jar descubierta tinicamente una pequefia ventana
facial para la monitorizacién continua de la via aé-
rea y permitir una adecuada ventilacién en caso de
ser necesario.

12. Registro técnico y documentacién: anotar con pre-
cisién en la ficha de atencién prehospitalaria los
datos de filiacién, la cronologfa exacta de los even-
tos, los signos vitales detectados, la administraciéon
de medicamentos y la aplicacién de torniquetes,
marcando visiblemente la hora de administraciéon
de los distintos fairmacos y la hora de instalacién
del torniquete en la extremidad.

Fase 2: Montaje en camilla y evacuacién

Una vez consolidado el empaque térmico, se inicia la
fase de extraccion fisica. Esta etapa exige coordinacion,
ya que el movimiento del afectado debe ser en bloque
y realizarse con cuidado para no romper el sellado her-
mético ni inducir aceleraciones mecdnicas peligrosas en
el sistema cardiocirculatorio del paciente [3,4].

1. Armado y transferencia a la camilla: desplegar la
camilla de rescate para el traslado inmediatamente
al lado del packing térmico acabado. Mover al pa-
ciente empaquetado mediante un bloque horizon-
tal hacia la camilla, alineando la cabeza exactamen-
te sobre la marca de disefio del dispositivo. Tensar,
amarrar y abrochar todos los arneses de sujecién
corporal para asegurar una posicién firme y evi-
tar desplazamientos del empaque. La camilla de-
be ser adecuada para el entorno (tipo Sked u otras,
dependiendo del contexto en el que se encuentre
la victima) y debe permitir la evaluacién constante
del lesionado.

2. Anclaje de eslingas de traccién: instalar las co-
rreas de arrastre y eslingas de transporte en los
puntos de carga de la estructura de la camilla. Los
operadores ejerceran una fuerza constante de trac-
cién para iniciar el deslizamiento controlado, ase-
gurando un descenso supervisado a través de te-
rrenos dificiles o escarpados, segtin el contexto y
lugar en el cual se encuentre localizada la victima.

Discusion
La implementacién de este protocolo institucional

por parte de la Seccién de Busqueda y Rescate del GO-
PE aborda un eslabén critico en la estandarizaciéon del
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manejo prehospitalario de la hipotermia accidental en
entornos hostiles y de alta montafia en Chile. Tradicio-
nalmente, las directrices globales de soporte vital han
priorizado la evacuacién inmediata como la maniobra
defensiva principal ante la exposicién al frio. No obs-
tante, la realidad operativa en terrenos locales demues-
tra que variables como la meteorologia adversa, la alti-
tud y la imposibilidad tactica de soporte aéreo transfor-
man la extraccién apresurada en una maniobra de alto
riesgo clinico. En este escenario, la estabilizacién térmi-
ca sostenida en el punto de contacto y el empaqueta-
miento multicapa hermético adquieren una relevancia
crucial para la supervivencia del afectado.

Al contrastar este protocolo con los estdndares de
unidades de rescate internacionales a nivel mundial, se
evidencian convergencias técnicas y adaptaciones me-
todoldgicas de alta eficiencia. Un punto relevante de es-
te procedimiento, basado en el recalentamiento externo
activo aplicado antes o durante el traslado, es que se
asimila a la doctrina de biisqueda y salvamento de la
Policia de Hokkaido. El estudio retrospectivo del pro-
tocolo DOKEI evalu6 la aplicacién de calor conductivo
combinado con empaquetamiento hermético en pacien-
tes que conservaban signos vitales al contacto inicial.
Aunque dicho trabajo sugiri6 la factibilidad del pro-
cedimiento y reporté una elevada recuperacion en su
serie observacional, sus autores reconocen limitaciones
metodolégicas que no permiten establecer una causa-
lidad directa ni generalizar desenlaces de superviven-
cia absoluta. No obstante, sus hallazgos respaldan la
aplicacion de calor activo controlado como una medi-
da complementaria racional para reducir el impacto del
colapso por rescate cuando la evacuacién inmediata se
encuentra retrasada [6].

En el contexto de las operaciones de rescate en Chi-
le, donde la accidentada geografia y la imposibilidad
de soporte aéreo imponen trayectos de evacuacion te-
rrestre de larga duracién, el manejo de los fluidos cor-
porales adquiere relevancia operacional. La inclusién
de material absorbente se propone como una adapta-
cién préactica condicional ante escenarios de evacuacién
prolongada [2, 5]. Al gestionar de manera preventiva
la humedad generada por la diuresis por frio en pa-
cientes imposibilitados para miccionar voluntariamen-
te, se busca disminuir el riesgo de saturacién hidrica del
empaquetamiento térmico, reduciendo la necesidad de
aperturas innecesarias de la cubierta protectora durante
el trayecto, siempre que la condicién clinica del pacien-
te y las prioridades de reanimacién lo permitan.

Asimismo, el protocolo introduce un avance sustan-
cial en la gestién de la continuidad asistencial mediante
la disposicion de la ficha de atencién prehospitalaria en
el bolsillo exterior transparente de la cubierta. En opera-
ciones de rescate complejas, donde la entrega de la vic-
tima involucra relevos entre patrullas del GOPE, tripu-
laciones aéreas y personal médico hospitalario, la pér-
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dida de informacién clinica constituye un factor de alta
peligrosidad. Al ubicar de manera visible y sin necesi-
dad de abrir el empaque térmico todos los datos clave
de la intervencién —tales como la cronologia de signos
vitales, la administracién de farmacos y la hora de ins-
talacién de torniquetes—, se mitiga el riesgo de errores
por omisién durante la transferencia de la victima. Esta
visibilidad permanente actiia como un sistema de res-
guardo de calidad y trazabilidad terapéutica bajo con-
diciones de estrés, permitiendo que cualquier eslabén
de la cadena conozca el estado real de la persona que
estd siendo rescatada.

El orden cronolégico del protocolo se alinea con
las recomendaciones de la Wilderness Medical Society
(WMS) al priorizar el aislamiento de la conduccién, la
remocién de la ropa hiimeda y el uso de barreras de va-
por externas para mitigar las pérdidas por evaporaciéon
y conveccién. En concordancia con los principios de la
medicina t4ctica militar y el manejo médico en dreas re-
motas —donde el equipo de rescate debe mantener es-
tabilizado al individuo por periodos prolongados antes
de poder evacuar—, el uso de sistemas multicapa rigi-
dos y aislados (packing) ha demostrado ser superior a
las mantas aluminizadas simples o mantas de lana ais-
ladas, las cuales son ineficaces por si solas en climas ex-
tremos. La incorporacién de la cobertura externa, equi-
pada con cierres multidireccionales, optimiza el estan-
dar del Joint Trauma System (JTS) al permitir el acceso
clinico y la monitorizacién de lesiones o torniquetes sin
romper el sistema térmico hermético [4,9,10].

Como limitacién principal, este protocolo constituye
una propuesta de estandarizacién basada en evidencia
indirecta, gufas de practica clinica y consensos multi-
disciplinarios, pero atin no cuenta con una evaluacién
prospectiva con una cohorte de pacientes ni con la me-
dicién directa de desenlaces térmicos, hemodindmicos
o de supervivencia en terreno luego de ser aplicado.
Asimismo, la disponibilidad de insumos y las condi-
ciones meteorolégicas pueden limitar la aplicabilidad
completa del procedimiento, requiriendo validaciones
clinicas y revisiones futuras.

Implementacion y evaluacion de calidad

La implementacién institucional de este protocolo
por parte del GOPE requiere un sistema estructurado
de monitorizacién que garantice la adherencia opera-
cional, la seguridad clinica del paciente y la mejora con-
tinua del procedimiento en terreno.

Indicadores de gestién y calidad asistencial

Para evaluar la factibilidad, el cumplimiento y el im-
pacto del empaquetamiento térmico multicapa, se esta-
blecen los siguientes indicadores de desempefio agru-
pados en tres dimensiones:
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1. Capacitacién y proceso:

= Proporcién de operadores capacitados: por-
centaje del personal GOPE de patrulla con
certificacién o reentrenamiento en el protoco-
lo de hipotermia prehospitalaria.

= Tiempo de respuesta: tiempo transcurrido en
minutos desde el contacto inicial con la vic-
tima hasta la consolidacién del empaqueta-
miento y la aplicacién del calor activo.

= Adherencia al procedimiento: porcentaje de
cumplimiento de las maniobras criticas (seca-
do sin friccién, movilizacién en bloque, pro-
teccién de interfaz térmica y resguardo de la
via aérea).

2. Seguridad clinica y trazabilidad en ruta:

= Aplicacién del registro clinico: porcentaje de
intervenciones con fichas de atencién prehos-
pitalaria visibles en el bolsillo exterior trans-
parente, con documentacién completa de sig-
nos vitales, tiempos y torniquetes.

= Frecuencia de aperturas: registro del ntme-
ro de aperturas del empaquetamiento térmi-
co durante la evacuacién y justificacién clinica
de estas.

= Evaluacién de la integridad fisica: verifica-
cién de la integridad estructural del empaque
al finalizar el traslado y ausencia de rehume-
decimiento interno.

= Monitoreo de eventos adversos: tasa de inci-
dencia de lesiones térmicas o cutdneas, o de-
terioro cardiovascular agudo durante la eva-
cuacion.

3. Transferencia de informacién y desenlaces:

= Calidad de la transferencia asistencial: eva-
luacién de la entrega formal de informacién
clinica desde la patrulla GOPE hacia las tripu-
laciones de evacuacién aeromédica o equipos
médicos receptores.

= Desenlace intrahospitalario inicial: registro
de la condicién clinica, la temperatura de in-
greso y la supervivencia inicial en el cen-
tro asistencial receptor, cuando el seguimiento
sea logisticamente factible.

Auditoria y periodo de revisién

La Seccién de Buasqueda y Rescate del GOPE seré la
unidad encargada de auditar semestralmente las fichas
de atencion extrahospitalaria y los registros de las ope-
raciones de rescate. El presente protocolo tendrd una
vigencia y un ciclo de revisién de dos afios, o antes si
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la aparicién de nueva evidencia cientifica internacional
o el andlisis de la calidad operacional institucional su-
gieren modificaciones en los estdndares de seguridad
clinica.

Conclusiones

El Protocolo Operativo de Packing de Hipotermia
del Grupo de Operaciones Policiales Especiales (GO-
PE) constituye una adaptacién institucional y una he-
rramienta potencialmente ttil para la estandarizaciéon
del manejo extrahospitalario de la hipotermia acciden-
tal en dreas remotas de Chile. A través de una secuen-
cia estructurada de atencién, el protocolo propone que
la estabilizacién activa, el resguardo del paciente y la
movilizacién sutil en bloque son factores que podrian
contribuir a disminuir el riesgo de colapso por rescate
y deterioro hemodindmico durante las operaciones de
blisqueda y salvamento [8,11].

La integracién de la experiencia operacional con la li-
teratura internacional ofrece a la institucién una adap-
tacion estructurada y ajustada a las condiciones geogra-
ficas del pais. Su implementacién mediante programas
de entrenamiento continuo busca optimizar la seguri-
dad clinica de los pacientes asistidos y resguardar la se-
guridad operacional del personal rescatista durante el
desarrollo de su misién.

Para abordar de forma sistematica los puntos clave
de los despliegues de la especialidad, se establecen las
siguientes lineas de accién obligatorias:

s Capacitaciéon y reentrenamiento permanente:
mantener programas de entrenamiento continuo
para el personal GOPE en materias de prevencion,
reconocimiento temprano y manejo clinico-tdctico
de la hipotermia en areas agrestes y remotas.

= Aplicaciéon temprana de medidas de aislamiento:
ejecutar de forma prioritaria maniobras de aisla-
miento térmico e interrupcién de la pérdida caléri-
ca en victimas que se encuentren expuestas a con-
diciones ambientales adversas.

= Implementaciéon del Sistema de Aislamiento y
Recalentamiento Térmico: adoptar el empaque
multicapa y la transferencia de calor activo como
la medida preventiva y terapéutica estdndar ante
cualquier rescate agreste y remoto.

= Supervisién permanente del cumplimiento del
protocolo: fiscalizar de manera estricta y obligato-
ria la correcta aplicaciéon de este protocolo por par-
te de los mandos de patrulla durante el desarrollo
de las operaciones de biisqueda y rescate.
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Aprobacién ética: No aplica.

Financiamiento: Este estudio no recibié financia-
miento externo.
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conflictos de interés.
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Anexo 1. Secuencia fotografica del procedimiento de empaquetamiento térmico

Las siguientes ldminas documentan la secuencia operativa descrita en el protocolo. Las maniobras fueron reali-
zadas en un escenario de simulacién y se presentan en orden cronolégico para facilitar su aplicacion durante la
capacitacién del personal de rescate.

Fase 1: Maniobras criticas de reanimacion térmica y armado de empaquetamiento.

7. Preparacién simultdnea del packing. 8. Movilizar al sistema de aislamiento. 9a. Encender sistema de ebullicién rapida.

Anexo 1A. Fase 1: Maniobras criticas de reanimacion térmica y armado de empaquetamiento. Pasos 1 a 9a, presentados en orden
cronoldgico desde la extraccion del medio hasta el encendido del sistema de ebullicién rapida.

35 Rev Per Med Emg Desast. 2026; 1(3):23—-36



EMERGENCIA Ferreira Elgueta et al.

Anexo 1. Fase 1 (continuacion)

11. Cierre hermético.

12. Registro técnico y documentacion.
Anexo 1B. Fase 1 (continuacion). Pasos 9b a 12: llenado de las botellas térmicas, ubicacion de los puntos calientes, cierre hermético y
registro técnico de la atencion.

Anexo 1. Fase 2: Montaje en camilla y evacuacion

Fase 2: Montaje en camilla y evacuacion.

1. Armado y transferencia de camilla. 2. Anclaje eslingas de traccion, 3.Evacuacion

Anexo 1C. Fase 2: Montaje en camilla y evacuacion. Secuencia de armado y transferencia a la camilla, instalacién de las eslingas de
traccion y evacuacion terrestre del afectado.
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Resumen

La formacién de especialistas en medicina de urgencias exige desarrollar competencias técnicas y no técnicas en un
entorno caracterizado por alta complejidad clinica, incertidumbre diagnéstica y presién asistencial. En este contexto, la
realidad virtual (RV) ha emergido como una estrategia educativa con potencial para complementar la simulacién clinica
convencional. Sin embargo, la rdpida incorporacién de esta tecnologia ha favorecido interpretaciones que, en ocasiones,
sobreestiman el alcance de la evidencia disponible. En esta Opinién Clinica sostenemos que la RV deberia incorporarse de
manera selectiva, evaluada e integrada dentro de los programas de residencia, priorizando escenarios de baja frecuencia
y alto riesgo, entrenamiento deliberado y evaluacién objetiva del desempeiio. La evidencia publicada durante los tltimos
afios sugiere beneficios en la adquisicion de conocimientos, el entrenamiento procedimental y el desarrollo de habilida-
des no técnicas; no obstante, persisten limitaciones relacionadas con la heterogeneidad metodolégica de los estudios, la
escasa demostracién de transferencia al entorno clinico y la ausencia de evidencia s6lida sobre desenlaces clinicos y costo-
efectividad. La implementacién responsable de la RV requiere objetivos educativos claramente definidos, integracién con
sesiones estructuradas de debriefing, evaluacién continua de competencias y analisis de accesibilidad, equidad y protec-
cién de datos. Particularmente en América Latina, donde la informacién sobre su adopcién permanece limitada, resulta
prioritario generar evidencia propia que permita fundamentar decisiones curriculares.

Palabras clave: Educacion Médica; Realidad Virtual; Medicina de Emergencia.

Abstract

Training emergency medicine specialists requires developing technical and non-technical competencies in an extraor-
dinarily complex clinical environment characterized by diagnostic uncertainty and time pressure. In this context, virtual
reality (VR) has emerged as an educational strategy with the potential to complement conventional simulation. However,
the growing interest in this technology has occasionally led to conclusions that exceed the strength of the available evi-
dence. In this Clinical Opinion, we argue that VR should be incorporated selectively, critically, and within structured resi-
dency curricula, focusing on low-frequency, high-risk scenarios, deliberate practice, and objective competency assessment.
Recent evidence suggests potential benefits in knowledge acquisition, procedural skills, and non-technical competencies;
nevertheless, important limitations remain, including methodological heterogeneity, limited evidence of transfer to real cli-
nical practice, and insufficient data regarding patient outcomes and cost-effectiveness. Responsible implementation should
include clearly defined educational objectives, structured debriefing, competency-based assessment, and consideration of
accessibility, equity, and data protection. In Latin America, where information regarding the adoption of VR remains scarce,
regional research is needed to guide evidence-based educational policies.

Keywords: Education, Medical; Virtual Reality; Emergency Medicine.
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Introduccién

La medicina de urgencias constituye una de las es-
pecialidades con mayores exigencias para la forma-
cién clinica. Los residentes deben adquirir competen-
cias diagndsticas, procedimentales y de trabajo en equi-
po en escenarios caracterizados por incertidumbre, li-
mitaciones de tiempo y riesgo elevado para los pacien-
tes. Al mismo tiempo, la necesidad de preservar la se-
guridad del paciente, junto con la menor disponibilidad
de oportunidades para practicar procedimientos invasi-
vos o enfrentarse a eventos criticos poco frecuentes, ha
impulsado la busqueda de estrategias educativas com-
plementarias a la ensefianza clinica tradicional.

La simulacién clinica ha demostrado ser una herra-
mienta fundamental dentro de la educacién médica ba-
sada en competencias. En los tltimos afios, la realidad
virtual (RV), entendida como la creacién de entornos di-
gitales completamente inmersivos con los que el usua-
rio interacttia mediante dispositivos especializados, ha
ampliado las posibilidades del entrenamiento clinico.
Es importante diferenciar este concepto de la realidad
extendida (XR), término que engloba la realidad virtual,
la realidad aumentada y la realidad mixta, tecnologias
que poseen aplicaciones y niveles de inmersién diferen-
tes.

Las revisiones sistemadticas publicadas recientemen-
te sugieren que la RV puede favorecer la adquisiciéon
de conocimientos, el entrenamiento procedimental y al-
gunas habilidades no técnicas cuando se utiliza como
complemento de la simulacién convencional. Sin em-
bargo, la evidencia disponible contintia siendo hetero-
génea y aun resulta insuficiente para afirmar que estas
mejoras se traduzcan de manera consistente en mejores
desenlaces clinicos o mayor seguridad del paciente.

Nuestra postura es que la realidad virtual no debe
considerarse un sustituto de la ensefianza clinica ni de
la simulacién convencional. Su mayor valor radica en
incorporarse de forma selectiva, evaluada y basada en
evidencia, especialmente para el entrenamiento de es-
cenarios de baja frecuencia y alta complejidad, la prac-
tica deliberada y la evaluacién objetiva del desempefio.

Argumentacion

(Qué aporta la realidad virtual a la forma-
cién del especialista en medicina de urgen-
cias?

La principal fortaleza de la realidad virtual (RV) no
radica en sustituir la ensefianza clinica tradicional, sino
en ampliar las oportunidades de aprendizaje cuando la
exposicién a determinados escenarios resulta limitada
por razones éticas, logisticas o epidemiolégicas. En me-
dicina de urgencias, donde muchas decisiones deben
tomarse en segundos y algunos eventos criticos ocurren
con baja frecuencia, la posibilidad de practicar repeti-
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damente en un entorno inmersivo constituye una ven-
taja educativa dificil de reproducir durante la actividad
asistencial cotidiana [1-3].

La evidencia disponible sugiere que la RV favorece
la adquisicién de conocimientos y habilidades procedi-
mentales cuando forma parte de programas estructura-
dos de entrenamiento. Revisiones sisteméticas recientes
han observado resultados favorables en procedimien-
tos relacionados con la reanimacién cardiopulmonar, el
manejo inicial del trauma y otras competencias de ur-
gencias; sin embargo, la magnitud del beneficio varia
entre estudios y depende del disefio pedagogico, del
grado de inmersién utilizado y de la calidad de la in-
tervencién educativa [1-5]. Por ello, interpretar la RV
como una tecnologia intrinsecamente superior a la si-
mulacién convencional no encuentra respaldo suficien-
te en la literatura actual.

Desde nuestra perspectiva, el mayor valor educativo
de la RV reside en tres caracteristicas.

La primera es la practica deliberada. La posibilidad
de repetir un procedimiento multiples veces, recibir re-
troalimentacién inmediata y corregir errores antes del
contacto con pacientes reales coincide con los principios
del aprendizaje experto descritos por Ericsson [9]. En
especialidades con alta carga procedimental, esta repe-
ticién favorece el desarrollo progresivo de la competen-
cia clinica sin incrementar riesgos para los pacientes.

La segunda corresponde a la estandarizacién del en-
trenamiento. La experiencia clinica durante la residen-
cia depende inevitablemente del perfil epidemiolégico
de cada hospital. Algunos residentes atienden nume-
rosos pacientes politraumatizados, mientras otros rara
vez enfrentan eventos como intoxicaciones masivas, in-
cidentes con mdiltiples victimas, emergencias obstétri-
cas criticas o desastres quimicos. La RV ofrece la posi-
bilidad de que todos los residentes entrenen escenarios
equivalentes bajo condiciones controladas, reduciendo
parcialmente la variabilidad inherente al aprendizaje
basado exclusivamente en la préctica clinica [2,3].

La tercera fortaleza se relaciona con el entrenamien-
to de competencias no técnicas. El desempefio en me-
dicina de urgencias depende no solo del conocimien-
to cientifico, sino también de la comunicacion efecti-
va, el liderazgo, la conciencia situacional y la coordi-
nacioén del equipo. Los entornos virtuales permiten re-
crear escenarios dindmicos donde muiltiples profesiona-
les interactian simultdneamente y posteriormente par-
ticipan en sesiones estructuradas de debriefing, facilitan-
do la reflexién sobre la toma de decisiones y el funcio-
namiento del equipo. Diversos estudios han mostrado
resultados favorables en estas competencias, aunque la
calidad metodolégica contintia siendo variable y la evi-
dencia atin no permite establecer conclusiones definiti-
vas [2-5].

Otra ventaja potencial consiste en la posibilidad de
obtener indicadores objetivos del desempefio. Algunas
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plataformas registran tiempos de respuesta, secuencia
de intervenciones, adherencia a algoritmos y errores
durante la simulacién. Estos datos pueden complemen-
tar la evaluacién realizada por instructores y favorecer
una valoracién mds reproducible del progreso del resi-
dente. Sin embargo, no todas las plataformas disponen
de estas funcionalidades y todavia existe escasa eviden-
cia acerca de cudl es la mejor manera de integrar es-
tos indicadores en procesos formales de evaluacién por
competencias.

En los dltimos afios también se ha incrementado el in-
terés por integrar herramientas de inteligencia artificial
(IA) dentro de los sistemas de RV. Los modelos adapta-
tivos podrian modificar el comportamiento del paciente
virtual segtin las decisiones del usuario y ofrecer retro-
alimentacion personalizada. No obstante, la mayor par-
te de estas aplicaciones permanece en etapas tempranas
de desarrollo o validacién. En consecuencia, considera-
mos que la IA debe entenderse actualmente como una
perspectiva prometedora méas que como un beneficio ya
demostrado para la educacién en medicina de urgen-
cias.

En conjunto, estos elementos apoyan la incorpora-
cién progresiva de la RV como complemento de la si-
mulacién convencional. No obstante, su utilidad de-
pende mucho mds del disefio curricular, de la calidad
del escenario educativo y del proceso de retroalimenta-
cién que de la tecnologia por si misma. La inmersion,
aunque atractiva, no garantiza un aprendizaje signifi-
cativo si no se acomparia de objetivos claramente defi-
nidos y de una estrategia pedagégica basada en compe-
tencias.

(Qué dicen realmente las revisiones sistema-
ticas y cudles son sus limites?

El entusiasmo generado por la realidad virtual ha fa-
vorecido que, con frecuencia, sus beneficios se presen-
ten como hechos consolidados. Sin embargo, una lec-
tura critica de la literatura muestra un panorama con-
siderablemente mds matizado. Las revisiones sistema-
ticas publicadas durante los tltimos afios coinciden en
sefalar que la RV representa una estrategia educativa
prometedora, pero también destacan importantes limi-
taciones metodoldgicas que impiden establecer conclu-
siones definitivas sobre su superioridad frente a otras
modalidades de entrenamiento [1-5].

Los metaandlisis disponibles muestran que la RV sue-
le obtener resultados comparables o discretamente su-
periores respecto a métodos tradicionales para algunos
desenlaces educativos, particularmente en adquisicién
de conocimientos y habilidades procedimentales [1, 2].
Sin embargo, la heterogeneidad entre estudios es eleva-
da. Existen diferencias importantes en el tipo de dispo-
sitivos utilizados, el grado de inmersién, la duracién de
las intervenciones, las caracteristicas de los participan-

39

Loria-Castellanos et al.

tes y los instrumentos empleados para evaluar el apren-
dizaje. Esta diversidad limita la posibilidad de extrapo-
lar los resultados a todos los programas de residencia
en medicina de urgencias.

Ademas, la mayoria de los estudios evalta desenla-
ces educativos de corto plazo. Es decir, se mide cuanto
aprende el participante inmediatamente después de la
intervencién, pero con menor frecuencia se analiza si
esas competencias permanecen a largo plazo o si real-
mente se transfieren al desempefio clinico cotidiano.
Mas escasa auin es la evidencia que relacione el entrena-
miento mediante RV con mejoras objetivas en los desen-
laces de los pacientes, la reduccién de errores médicos
o la seguridad asistencial.

Otro aspecto que merece cautela corresponde a la evi-
dencia econémica. Aunque el costo de los dispositivos
ha disminuido progresivamente y algunas plataformas
permiten reutilizar escenarios de manera ilimitada, to-
davia existen pocos estudios de costo-efectividad reali-
zados en programas de residencia. Por ello, resulta pre-
maturo afirmar que la RV reduce costos de forma con-
sistente. Su conveniencia econémica probablemente de-
pendera del volumen de usuarios, de la infraestructura
existente y de la integracién con otras modalidades de
simulacién.

Finalmente, tampoco deben ignorarse las barreras
précticas para su implementacién. Algunos participan-
tes experimentan fatiga visual, mareo o sintomas com-
patibles con cinetosis durante sesiones prolongadas. Si
bien estos efectos parecen menos frecuentes con los dis-
positivos més recientes, contindan siendo un aspecto
que debe vigilarse al disefiar programas educativos in-
mersivos. Del mismo modo, la incorporacién crecien-
te de plataformas digitales obliga a considerar aspectos
relacionados con la proteccién de datos, la privacidad
y la gobernanza de la informacién generada durante el
entrenamiento.

En nuestra opinién, el principal mensaje que ofrece la
literatura actual no es que la realidad virtual haya de-
mostrado ser superior a todas las estrategias existentes,
sino que constituye una herramienta con un potencial
considerable cuyo verdadero impacto dependera de la
calidad de la implementacién, del disefio pedagégico y
de la produccién de evidencia clinica mds robusta. Pre-
cisamente por ello, la discusién ya no deberia centrar-
se en si la RV reemplazara la simulacién convencional,
sino en identificar los escenarios donde aporte un valor
educativo claramente diferencial.

Propuesta para una implementacién respon-
sable de la realidad virtual en los programas
de residencia

Si aceptamos que la realidad virtual (RV) no debe
sustituir la experiencia clinica ni la simulacién conven-
cional, la pregunta deja de ser si debe incorporarse a
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la formacioén del especialista y pasa a ser como hacer-
lo de manera responsable y basada en evidencia. Desde
nuestra perspectiva, el éxito de esta tecnologia depen-
derd menos del grado de sofisticacién de los dispositi-
vos que de su integracién dentro de un curriculo estruc-
turado y orientado al desarrollo de competencias.

El primer requisito consiste en definir objetivos edu-
cativos especificos. La RV no aporta el mismo valor en
todas las areas del entrenamiento. Su utilizacién pare-
ce especialmente pertinente para escenarios caracteri-
zados por baja frecuencia, alta complejidad o elevado
riesgo para el paciente, donde la exposicion clinica du-
rante la residencia suele ser limitada [2,3]. Entre ellos se
incluyen la atencién inicial del paciente politraumatiza-
do, el manejo avanzado de la via aérea dificil, la reani-
macién cardiopulmonar, los incidentes con multiples
victimas, las intoxicaciones graves y otras emergencias
tiempo-dependientes. En estos contextos, la practica re-
petitiva puede contribuir a reducir la variabilidad del
entrenamiento entre residentes.

En segundo lugar, la RV deberia incorporarse como
parte de programas longitudinales y no mediante se-
siones aisladas. La literatura sobre educaciéon médica
demuestra que el aprendizaje basado en competencias
requiere entrenamiento deliberado, retroalimentaciéon
continua y reevaluacién peridédica [9]. En consecuencia,
una sesién inmersiva adquiere verdadero valor cuan-
do forma parte de una secuencia educativa que inclu-
ye preparacién previa, simulacién, debriefing estructu-
rado y seguimiento posterior del desempefio. Sin estos
elementos, la experiencia tecnoldgica corre el riesgo de
convertirse en un ejercicio atractivo desde el punto de
vista visual, pero con impacto educativo limitado.

Otro aspecto fundamental consiste en evaluar com-
petencias, no tnicamente conocimientos. Una ventaja
potencial de la RV es la posibilidad de registrar indica-
dores objetivos, como tiempos de respuesta, adherencia
a algoritmos o secuencia de intervenciones. Sin embar-
go, estos pardmetros no deberian utilizarse de manera
aislada. Su interpretacion debe complementarse con la
observacién directa del desempefio, la reflexiéon duran-
te el debriefing y otras herramientas de evaluacién pro-
pias de la educacién basada en competencias. La tecno-
logia puede enriquecer el proceso evaluativo, pero difi-
cilmente reemplazara el juicio académico del instructor.

Asimismo, la implementacién institucional debe con-
siderar criterios de equidad y accesibilidad. En Améri-
ca Latina existe informacién limitada acerca del grado
de incorporacién de la RV en los programas de residen-
cia [2]. Mds que asumir una adopcién insuficiente, re-
sulta necesario reconocer la escasez de datos regionales
y promover investigaciones multicéntricas que descri-
ban la disponibilidad tecnoldgica, los modelos de finan-
ciamiento y los resultados educativos obtenidos en di-
ferentes contextos. Esta evidencia permitird disefiar es-
trategias adaptadas a las necesidades y recursos de ca-
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da sistema de salud, evitando extrapolar de manera in-
discriminada experiencias desarrolladas en paises con
mayor infraestructura tecnolégica.

La dimensién econémica también merece un anélisis
prudente. Aunque el costo de los dispositivos inmer-
sivos ha disminuido en los ultimos afos, la adquisi-
cién de hardware, licencias de software, mantenimiento
y capacitacién de instructores contintia representando
una inversion importante para muchas instituciones.
En consecuencia, la decisién de incorporar RV debe-
ria sustentarse en andlisis de costo-beneficio que con-
templen el ndmero de residentes, la frecuencia de uti-
lizacién, la posibilidad de compartir plataformas entre
sedes y el impacto educativo esperado, més que en el
atractivo tecnoldgico por si mismo.

Finalmente, el desarrollo de plataformas digitales
obliga a incorporar aspectos relacionados con la ética
y la gobernanza de los datos. Algunas aplicaciones re-
gistran informacién detallada sobre el desempefio in-
dividual de los residentes, incluyendo tiempos de res-
puesta, trayectorias de movimiento o patrones de inter-
accion. Estas capacidades ofrecen oportunidades para
personalizar el aprendizaje, pero también plantean de-
saffos respecto a la confidencialidad, el uso responsable
de los datos y la transparencia de los algoritmos utili-
zados para generar retroalimentacién. La incorporacion
de estas tecnologias debe acompafiarse de politicas ins-
titucionales claras sobre proteccién de datos personales
y evaluacién ética de las herramientas educativas.

Conclusiones

La realidad virtual representa una de las innovacio-
nes mds prometedoras para fortalecer la educacién en
medicina de urgencias. La evidencia disponible sugie-
re beneficios en el aprendizaje de conocimientos, el en-
trenamiento procedimental y el desarrollo de algunas
competencias no técnicas, particularmente cuando se
integra dentro de programas educativos estructurados
y acompafiados de préctica deliberada y debriefing [1-5].
No obstante, estos resultados deben interpretarse con
cautela debido a la heterogeneidad metodolégica de
los estudios y a la limitada evidencia sobre transferen-
cia al entorno clinico, desenlaces en pacientes y costo-
efectividad.

Consideramos que el debate ya no debe centrarse en
determinar si la realidad virtual sustituird la ensefian-
za clinica o la simulacién convencional. Su verdadero
potencial reside en complementar estas estrategias alli
donde ofrece mayores ventajas: entrenamiento de es-
cenarios poco frecuentes, evaluacién estandarizada de
competencias y oportunidades de préctica repetitiva en
un entorno seguro.

La incorporacién de la RV en los programas de resi-
dencia deberia realizarse de manera selectiva, progresi-
va y evaluada, con objetivos educativos claramente de-
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finidos, integracién curricular, evaluacién continua del
desempefio y vigilancia de aspectos relacionados con
accesibilidad, equidad, sostenibilidad y proteccién de
datos. Paralelamente, es indispensable fortalecer la in-
vestigacién en América Latina mediante estudios mul-
ticéntricos que permitan determinar cudles modelos de
implementacién generan el mayor beneficio educativo
en nuestro contexto.

En sintesis, la realidad virtual no constituye una solu-
cién tecnoldgica universal para los desafios de la forma-
cién en medicina de urgencias. 51 representa, en cam-
bio, una oportunidad para enriquecer la educacién ba-
sada en competencias cuando su incorporacién respon-
de a necesidades pedagdgicas concretas y se apoya en
evidencia cientifica de calidad. Ese enfoque, més que el
entusiasmo tecnolégico, deberia orientar las decisiones
curriculares durante los préximos arios.

Aprobacién ética: No requiere.

Financiamiento: Este estudio no recibi6é financia-
miento externo.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
conflictos de interés.
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Resumen

Se realiz6 la basqueda de libros electrénicos, revista cientificas indexadas, se utiliz6 meta buscadores como OvidSP,
EBSCO, Embase y Trip Medical Database, ademds de la base de datos de PubMed, ScienceDirect, ProQuest y la Biblio-
teca Virtual de Salud (BVS MINSA), con la terminologia de evacuacién aeromédica, aeromédical transport, aeromédical
evacuation, EVAM, MEDEVAC, transporte aéreo asistido; estos documentos encontrados fueron organizados y analizados,
aplicando el criterio de importancia y selectividad, nivel de evidencia y grado de recomendacién. También se enfocé el de-
sarrollo del protocolo, en base a las normas y estdndares nacionales de la Direccién General de Aeronautica Civil (DGAC)
e internacionales de la Organizaciéon de Aviacién Civil Internacional(OACI), que rige el transporte aéreo, la mayoria de la
informacién encontrada correspondi6 a datos limitados y opinién de expertos.

Palabras clave: Helicoptero, Ambulancia aérea, Evacuacion aeromédica, Triage aerondutico, FATO.

Abstract

A search was conducted for electronic books and indexed scientific journals using meta-search engines such as OvidSP,
EBSCO, Embase, and Trip Medical Database, as well as the PubMed, ScienceDirect, ProQuest, and Virtual Health Library
(BVS MINSA) databases. The search terms included aeromedical evacuation, aeromedical transport, aeromedical evacua-
tion, EVAM, MEDEVAC, and assisted air transport. The resulting documents were organized and analyzed, applying cri-
teria of importance and selectivity, level of evidence, and grade of recommendation. The development of the protocol was
also focused on the national standards of the General Directorate of Civil Aeronautics (DGAC) and the international stan-
dards of the International Civil Aviation Organization (ICAO), which govern air transport. Most of the information found
consisted of limited data and expert opinions.
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m Citar como:

Esta obra esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucién 4.0 Internacional. Torres Jiménez EM, Quicario Rengifo RR, Rodriguez Tejeda |E, Tomi Lau-
Version electronica: ISSN 3119-7213e CrossRef DOI: 10.65920/rpmed reano D, Lau Chu Fon F. Guia técnica: protocolo de evacuacion aeromédica
OJS: https:/rpmed.pe/ojs en aeronave con ala rotatoria - fase de desembarque de paciente. Rev Per

Med Emg Desast. 2026; 1(3):42-67. DOI: 10.65920/rpmed.202613.45


https://orcid.org/0000-0002-5485-3290
https://orcid.org/0000-0001-8931-6041
https://orcid.org/0000-0002-0014-1159
https://orcid.org/0009-0000-7806-7414
https://orcid.org/0009-0005-8062-7026
mailto:rosaquicano82@gmail.com
https://rpmed.pe/
https://rpmed.pe/
https://doi.org/10.65920/rpmed.202613.45

EMERGENCIA

Finalidad

Garantizar que las Operaciones de Evacuacién Aero-
médica (EVAM) y de transporte asistido por via aérea
de pacientes, desde cualquier regién del pais hacia el
Hospital Nacional Hipélito Unanue, se realicen, asegu-
rando los més altos estandares de eficiencia, eficacia y
seguridad.

Objetivos
2.1 Objetivo general

Establecer los estandares minimos asistenciales, ope-
rativos y de seguridad, que deben regir las Operaciones
de Evacuacién Aeromédica (EVAM); a fin de garantizar
una atencién oportuna, segura y coordinada, durante el
desembarque del paciente en el Hospital Nacional Hi-
polito Unanue.

2.2 Objetivos especificos

» Establecer los procedimientos médicos y administra-
tivos, que debe cumplir el personal responsable de la
Operaciéon de Evacuacién Aeromédica.

s Determinar el perfil profesional, competencias y re-
quisitos técnicos, que debe reunir el personal de sa-
lud integrante de la Brigada de Evacuacién Aeromé-
dica (Brigada EVAM).

» Fortalecer la capacidad operativa del Hospital Nacio-
nal Hipélito Unanue, para la recepcién y atencién in-
mediata de pacientes evacuados por via aérea, espe-
cialmente en contextos de urgencias, emergencias o
desastres.

» Garantizar la seguridad operacional del helipuerto,
en la fase de recepcién, mediante una actuacién arti-
culada, entre la Brigada EVAM y la tripulacién aérea,
con enfoque en gestién del riesgo.

» Establecer mecanismos efectivos de coordinacién,
con la Direcciéon de Aviacion Policial (DIRAV-
POL/CEOPOL) u otras entidades competentes, con
el Jefe de guardia, para asegurar una respuesta aero-
médica oportuna, eficiente y segura.

Ambito de aplicacion

El presente protocolo, se aplicard a nivel institucio-
nal, para toda operacién de traslado aeromédico de pa-
cientes en situacion de emergencia, clasificados como
Prioridad I y Prioridad II, que hayan sido coordinados
desde cualquier region del pais, hacia el Servicio de
Emergencias del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.
Su cumplimiento es obligatorio para el personal de sa-
lud, administrativo y logistico, involucrado en las fases
de coordinacién, traslado, desembarque y atencién in-
mediata del paciente, en el marco de los estdndares de
seguridad y calidad asistencial establecidos por la ins-
titucion.
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Nombre del proceso a estandarizar

Protocolo de Evacuacién Aeromédica en Aeronave
con Ala Rotatoria - Fase de Desembarque de Paciente

Consideraciones generales

5.1 Definiciones operativas

= Aerédromo: Area definida de tierra o de agua (que
incluye todas sus edificaciones, instalaciones y equi-
pos) destinado total o parcialmente a la llegada, sali-
da y movimiento en superficie de aeronaves.

= Aeronave: Toda mdquina que puede sustentarse en
la atmosfera, por reacciones del aire que no sean las
reacciones de la misma contra la superficie de la tie-
rra.

= “Alcance visual en la pista (RVR)” Distancia hasta la
cual el piloto de una aeronave, que se encuentra so-
bre el eje de una pista, puede ver las sefiales de su-
perficie de la pista o las luces que la delimitan o que
sefialan su eje.

= AOC (Certificado de explotador aéreo): Documen-
to que acredita la comprobacion y verificacion de la
DGAC, de la capacidad econdmica, financiera, legal
y técnica de las personas juridicas, autorizadas para
realizar actividades de transporte aéreo comercial.

= Avién o Aeronave de Ala Fija: Aerodino propulsado
por motor, que debe su sustentacién en vuelo, prin-
cipalmente a reacciones aerodindmicas ejercidas so-
bre superficies que permanecen fijas en determina-
das condiciones de vuelo.

= Helic6ptero o Aeronave de Ala Rotatoria: Aerodino
que se mantiene en vuelo, principalmente en virtud
de la reaccién del aire, sobre uno o més rotores pro-
pulsados por motor, que giran alrededor de ejes ver-
ticales o casi verticales.

= Aeronave Dedicada: Aeronave totalmente configu-
rada para la operacién de ambulancia aérea

= Aeronave No Dedicada: Aeronave temporalmente
configurada, como ambulancia aérea y certificada
por DGAC. El operador, deberd acondicionar un drea
adecuada, si es aplicable, aislada, para el paciente,
personal médico, paramédico y equipos necesarios.

= Ambulancia Aérea: Aeronave configurada para el
transporte de personas, que padecen lesiones orga-
nicas o enfermedades y que por su estado requieren
de equipos, personal y atenciones especiales durante
el vuelo, los cuales no son ofrecidos por las empresas
de transporte publico regular o no regular. Una am-
bulancia aérea, estd equipada con equipos y materia-
les médicos y farmacos necesarios, para dar soporte
a los diferentes niveles de cuidado, personal médico
capacitado y entrenado calificado en medicina aero-
nautica y personal de enfermeria y técnicos en proce-
dimientos de evacuacién aerondutica.

= DGAC: Direccién General de Aerondutica Civil.
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DGSP: Direccién General de Salud de las Personas.
Entidad Piblica: Para la presente norma se deno-
mina entidad publica, a las Instituciones Publicas,
encargadas de prestar servicio de transporte aéreo
(Fuerzas Armadas y Fuerzas Policiales).

Equipo Biomédico: Instrumento, aparato o artefac-
to utilizado s6lo o en combinacién, incluyendo sus
componentes, partes, accesorios y programas infor-
maticos, para uso en diagnéstico, control, tratamien-
to de una lesién o deficiencia o prevencién de una en-
fermedad, certificado por su fabricante para uso ae-
ronautico.

Evacuaciéon Aeromédica EVAM: Desplazamiento
que se efecttia por via aérea, en una ambulancia aé-
rea, que debe contar con personal asistencial médi-
co a bordo, asi como con los equipos, medicamentos
e insumos necesarios para movilizar personas enfer-
mas o lesionadas. Cuando el traslado involucra pa-
ciente critico se denomina EVACRIT.

Explotador de Transporte Aéreo — Ambulancia Aé-
rea: Persona juridica poseedora de un AOC autoriza-
do por DGAC, para realizar las operaciones de trans-
porte aéreo especial de ambulancia aérea e inscrito
como servicio médico de apoyo y categorizado por el
Ministerio de Salud, para brindar el servicio de am-
bulancia aérea.

Emergencia: Toda condicién repentina o inesperada,
que requiere atencién inmediata, al poner en peligro
inminente la vida, la salud o que puede dejar secue-
las invalidantes en el paciente.

RAP: Regulaciones Aeronduticas del Perd. Conjunto
de regulaciones elaboradas por la DGAC del Ministe-
rio de Transportes y Comunicaciones, que deben ser
cumplidas por los ciudadanos en el Perd, con respec-
to a todas las fases de la certificacién y operacion de
aeronaves civiles.

Urgencia: Es una situacién que no amenaza de forma
inminente la vida del enfermo, ni hace peligrar nin-
guna parte vital de su organismo o si lo hace es en el
transcurso. de varias horas.

Triage Aerondutico: Es el proceso continuo y diné-
mico, por el cual el médico o enfermero aerondutico,
clasifica para una aeroevacuacién del enfermo y/o
herido seleccionado para tal fin. Es la fase mas im-
portante de la evacuacién aeromédica.

OACI: La Organizacién de Aviacién Civil Internacio-
nal (OACI).

Conceptos basicos
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Punto de referencia del helipuerto: Para cada heli-
puerto, se debe establecer un punto de referencia de
helipuerto, situado en el centro geométrico del heli-
puerto. Se debe medir la posicién del punto de refe-
rencia del helipuerto en coordenadas geograficas en
el Sistema Geodésico Mundial WGS84 y se notificara
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en grados, minutos y segundos. Para el Hospital Na-
cional Hipdlito Unanue corresponde - S 12°02°04” /
W 76°59 '57".

FATO: Final Approach And Take Off Area o Area de
Aproximacioén Final y de Despegue; drea definida en
la que termina la fase final de la maniobra de aproxi-
macién hasta el vuelo estacionario o el aterrizaje y a
partir de la cual empieza la maniobra de despegue.
Un helipuerto, tendrd como minimo una FATO o area

de aproximacion final y de despegue.

Superficie de la FATO: La superficie de la FATO, se-
ra resistente a los efectos de la corriente descendente
del rotor y estard libre de irregularidades que pue-
dan afectar adversamente el despegue o el aterrizaje
de los helicépteros.

Dimensiones. Las dimensiones del FATO, deben ser
suficientes para contener un drea dentro de la cual
pueda trazarse un circulo de didmetro no menor a 1
D, entendiéndose como "D", la dimensidon en metros
del helicéptero de disefio, medida desde la punta del
rotor principal, hasta la punta del rotor de cola en
posiciéon horizontal. Figura N° 01

Area de toma de contacto y de elevacién inicial
(TLOF): Area donde el helicéptero posa el tren de
aterrizaje en la superficie del helipuerto, durante el
aterrizaje o abandona dicha superficie al iniciar el
vuelo estacionario. Se proporcionard por lo menos
una TLOF que estard dentro de la FATO, serd de la
extensién que comprenda un circulo cuyo didmetro
sea por lo menos 0.83D del helicoptero mds grande
para el cual esté prevista el drea. Ver Figura N° 01.
Areas de seguridad: La FATO estar4 circundada por
un 4rea de seguridad operacional, como minimo ten-
dréd una longitud de 2D. El adrea de seguridad que
circunde una FATO, se extenderd hacia afuera de la
periferia de la FATO hasta una distancia de por lo
menos 0,5 D, del helicéptero méas grande para el cual
esté prevista la FATO.

La manga de viento, cono de viento o anemoscopio:

Es un dispositivo indicador de la direccién del viento o
WDIL. Ver figura N° 02 y 03

La sefial de identificacién del helipuerto en el hos-
pital: Consistird en la letra H, de color rojo, ubicada
en el centro de una cruz blanca formada por cuadra-
dos adyacentes a cada uno de los lados de un cuadra-
do que contenga la H, tal como se indica en la Figura
N° 04.

Rotor Auxiliar: Significa un rotor, que sirve ya sea
para contrarrestar en un giroavién el efecto de tor-
sién del rotor principal o para maniobrar el giroavién
alrededor de uno o més de sus tres ejes principales.
Rotor Principal: Significa el rotor, que suministra la
sustentacién principal a un giroavién.

Marshaller: Es la persona encargada de guiar al heli-
coptero en tierra.

Técnico de Operaciones de Vuelo: Persona encarga-
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da de recabar, generar, proveer la informacién nece-
saria, para la realizaciéon de un vuelo y supervisién
de actividades operacionales en tierra.

Requerimientos basicos

Recursos humanos: preparaciéon de la Brigada de Eva-
cuacién Aeromédica

» Personal de Salud.

Un médico colegiado, con capacitacion en medicina
aerondutica y/o procedimientos de evacuacién aero-
médica.

Otros profesionales de la salud (Enfermera, Técnico
de Enfermeria) con capacitacién en evacuacién aeromé-
dica.

La capacitacién en medicina aerondutica y/o proce-
dimientos de evacuacién Aeromédica, estard a cargo de
la Sanidad de la Fuerza Aérea o de la DIRAVPOL u otra
entidad certificada.

Deberd contar con un programa de certificacién
anual.

Es recomendable que el personal de salud tenga la
especializacién en dreas criticas.

s Piloto y Copiloto.

El piloto y el copiloto, son responsables directos de la
operacion segura de la aeronave durante todas las fases
del vuelo. En el contexto de una evacuacién aeromédi-
ca, pueden colaborar con el personal sanitario dentro de
los limites de sus funciones, competencias y capacida-
des operativas, sin comprometer la seguridad del vue-
lo. El piloto al mando es la maxima autoridad a bordo y
sus decisiones e instrucciones deberédn ser acatadas en
todo momento, especialmente en lo referente a aspectos
técnicos, operacionales y de seguridad aerondutica.
= Personal de Seguridad y de Apoyo

Durante las operaciones de evacuacién aeromédica
(EVAM), el personal de seguridad y apoyo, cumple un
rol fundamental en la proteccién perimétrica y en la se-
guridad del traslado del paciente, desde el helipuerto
hasta la sala de emergencias. Este equipo debe contar
con capacitacién especifica en este procedimiento. Los
integrantes que deben participar son:

Personal de Vigilancia: Es responsable de resguar-
dar la seguridad en la zona de toma de contacto (FA-
TO), controlando el acceso de personas no autorizadas
y garantizando un entorno seguro durante la operaciéon
aérea. Su presencia es fundamental, desde el momento
previo al aterrizaje hasta que el paciente es trasladado
al servicio de emergencia.

Operador de Extintor Rodante (2): Personal de sa-
lud o administrativo, previamente capacitado en eva-
cuacién aeromédica (EVAM) y en procedimientos bési-
cos de lucha contra incendios. Son responsables de po-
sicionar estratégicamente y operar el extintor rodante
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durante las maniobras de aterrizaje, despegue y trasla-
do, con el fin de responder de manera inmediata, ante
cualquier eventualidad relacionada con fuego o riesgo
térmico.

Personal de PAU (Punto de Atencién del Usuario):
A través de los orientadores del PAU, se brinda apo-
yo en la gestion del transito interno, asegurando que la
ruta desde el helipuerto, hasta la sala de emergencias,
se mantenga despejada y sefializada. Su funcién, inclu-
ye guiar al equipo asistencial y evitar interferencias por
parte de usuarios o visitantes.

Personal de SIS (Seguro Integral de Salud): Cola-
bora en la reubicacién temporal de pacientes y familia-
res, que se encuentren en el drea de ingreso del hospital
asignada al SIS. Este personal tiene como funcién prin-
cipal despejar y mantener libre el espacio que serd uti-
lizado para el traslado del paciente, desde el helipuerto
hacia el servicio de emergencia, garantizando fluidez y
seguridad en el recorrido.

Admisién y Seguros: Informa al puiblico, que se sus-
penderd temporalmente la atencién, mientras dure el
procedimiento de EVAM y entregard tickets para con-
servar el orden de la cola de pacientes y asegurara el
libre transito del paciente del helipuerto a la sala de
emergencia.

Personal de Farmacia: El personal de farmacia, co-
labora activamente en la seguridad y el despeje de las
dreas adyacentes al servicio de farmacia, que forman
parte del trayecto de traslado del paciente hacia la sa-
la de emergencias. Su funcién principal, es asegurar
que dichos espacios se mantengan libres de obstaculos
——como carros de medicamentos, mobiliario o acumu-
lacién de pacientes en espera— a fin de facilitar un tran-
sito rapido, seguro y sin interrupciones durante la eva-
cuacién aeromédica.
= Marshaller o Sefialero.

Personal de la Institucién, entrenado en EVAM, con
énfasis en la sefializacién al helic6ptero, para aterrizaje
o inicio de vuelo.

Materiales . (Ver tabla N° 01 y 02).
Equipos

Los equipos médicos de abordo, deben contar con el
STC (certificado de aeronavegabilidad del fabricante) y
validado por la DGAC. (Ver tabla N° 01).

Poblacién diana

Este protocolo elaborado por el Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Nacio-
nal Hipdlito Unanue, en coordinacién con el EMED-
HNHU, esta dirigido a pacientes, que, en situaciéon de
emergencias y urgencias, requieran traslado aéreo a
nuestro hospital. Esto incluye tanto a la poblacién ads-
crita a la jurisdiccién de la DIRIS Lima Este (1,745,754
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habitantes) como a pacientes de otras provincias del
Departamento de Lima, asi como de otras zonas del
pais. (Tabla N° 03).

Consideraciones especificas
6.1 Metodologia

Se realiz6 la busqueda de libros electrénicos, revis-
ta cientificas indexadas, se utiliz6 meta buscadores co-
mo OvidSP, EBSCO, Embase y Trip Medical Database,
ademas de la base de datos de PubMed, ScienceDirect,
ProQuest y la Biblioteca Virtual de Salud (BVS MIN-
SA), con la terminologia de evacuacién aeromédica, ae-
romédical transport, aeromédical evacuation, EVAM,
MEDEVAC, transporte aéreo asistido; estos documen-
tos encontrados fueron organizados y analizados, apli-
cando el criterio de importancia y selectividad, nivel de
evidencia y grado de recomendacién. También se enfo-
c6 el desarrollo del protocolo, en base a las normas y
estdndares nacionales de la Direccién General de Aero-
néutica Civil (DGAC) e internacionales de la Organiza-
cién de Aviacién Civil Internacional(OACI), que rige el
transporte aéreo, la mayoria de la informacién encon-
trada correspondi6 a datos limitados y opinién de ex-
pertos.

6.2 Descripcién detallada de procedimientos

6.2.1 Procedimiento de seguridad de la eva-
cuaciéon aeromédica

De las instalaciones

» No se permitird ningtin objeto mévil en el drea de se-
guridad, durante las operaciones de los helicépteros.

» La superficie del drea de seguridad, serd objeto de un
tratamiento, para evitar que la corriente descendente
del rotor levante detritos.

= Contard con uno o més mangas de viento (indicado-
res de la direccién del viento).

» El Jefe de Seguridad, debe garantizar que el perime-
tro del helipuerto, no sea invadido por personas no
autorizadas. El 4rea de seguridad que circunde una
FATO, se extenderd hacia afuera de la periferia de la
FATO hasta una distancia de por lo menos 0,5 D.

» El Jefe de Seguridad, debe garantizar la seguridad
durante el traslado del paciente y de la brigada
EVAM hacia la Unidad de Trauma Shock (UTS).

= Debe evitarse construcciones o instalaciones suscep-
tibles a las fuerzas del viento, producidas por el rotor
cercano al helipuerto; Ej. Toldos, carteles, calaminas,
estructuras de policarbonato no aseguradas, etc.

s Solo se autorizara al personal de Comunicaciones,
puedan hacer las grabaciones de la operacién den-
tro del Helipuerto y estd prohibido el uso de cimaras
con flash durante la operacion.
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= La ruta de traslado del paciente hacia el servicio de
emergencia debe estar sefializado. Ver Figura N° 11.

Del personal

Durante una operacién de evacuacién aeromédica,
el personal interviniente deberd cumplir estrictamente
con los protocolos de seguridad operacional y las res-
ponsabilidades asignadas. A continuacion, se detallan
las principales disposiciones:

Autorizacién para el acercamiento al helicéptero. El
piloto al mando o en su defecto el técnico de vuelo, serd
el tinico autorizado para dar la orden de acercamiento
de la Brigada de Evacuacién Aeromédica (EVAM) hacia
la aeronave. En situaciones en las que no sea visible el
piloto desde tierra (por ejemplo, debido al disefio de la
cabina), esta autorizacién debera ser confirmada a tra-
vés del técnico de vuelo.

Marshaller o sefialero. Se designard a una persona
debidamente entrenada, para establecer contacto visual
y operativo con el piloto. Esta persona actuard como
marshaller, cuya funcién principal serd guiar al heli-
coptero, durante las maniobras de aproximacion, aterri-
zaje y estacionamiento a través de varas luminosas. El
marshaller debera ubicarse de espaldas al viento, para
indicar correctamente la direccién del mismo mediante
sefiales manuales estandarizadas (ver Figura N° 12).

Operadores de extintores. Se asignard personal capa-
citado, para posicionar y operar los extintores rodantes,
en caso de emergencia. Este equipo debera estar ubica-
do en puntos estratégicos definidos previamente, con
linea visual directa hacia la aeronave.

Normas de aproximacién al helicéptero. Toda apro-
ximacion a la aeronave, se realizard por la parte delan-
tera, siempre agachados, manteniendo contacto visual
con la cabina del piloto (Ver figura N° 7)

Esté estrictamente prohibido acercarse por la parte
trasera del helicéptero, debido al alto riesgo que repre-
senta el rotor de cola.

Seguridad personal y del entorno. Todo objeto suelto
o liviano deberé ser asegurado. Esto incluye lentes (con
bandas de sujecién), tapones auditivos, chalecos o man-
diles bien amarrados (cuello y cintura), segtn el riesgo
biolégico y retiro o resguardo de objetos colgantes co-
mo estetoscopios o fotochecks, ya que pueden salir pro-
yectados por el flujo de aire generado por los rotores.

Queda terminantemente prohibido, fumar en el heli-
puerto o sus inmediaciones.
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Todo equipo o herramienta, deberd mantenerse en
posicion horizontal, durante su manipulacién y trasla-
do hacia o desde la aeronave (por ejemplo, camillas tipo
NATO, tablas rigidas, etc.).

La Brigada de Evacuacién Aeromédica (EVAM). Sera

activada para la recepciéon del paciente trasladado por

via aérea, debiendo cumplir con los procedimientos es-
tablecidos y actuar coordinadamente en base a roles de-
finidos.

» Composicién de la Brigada EVAM. Ver Figura N° 10

= 01 Médico Especialista en Emergencias y Desastres

(de Observacion UTS) o el que asigne el Jefe de Guar-

dia.

= 01 Enfermera(o) de Emergencias o Area Critica.

» 02 Técnicos de Enfermeria de Emergencia /Camille-
ro.

= 01 Mando de contacto en tierra, que hard de marsha-
ller (sefialero o paletero).

= 01 o mas responsables de la operacién, a cargo de los
extintores del helipuerto.

» 2 0 més efectivos de seguridad, distribuidos estraté-
gicamente (1 al lado de la cochera, 1 en la puerta de
ingreso al helipuerto, etc.).

» Preparacion y posicionamiento del equipo
El personal designado, aguardara en posicién dentro

del 4rea de seguridad, con la camilla tipo Stryker asig-
nada y equipada segun las necesidades especificas del
traslado. Esto incluye, balén de oxigeno, monitor o dis-
positivos indicados, conforme a la comunicacién previa
establecida entre la tripulacién aérea y el equipo en tie-
rra. La colchoneta, deberd estar correctamente asegura-
da a la camilla, para evitar desplazamientos por efectos
del viento, producidos por el rotor durante el transpor-
te del paciente.

Durante el descenso del helicéptero, el médico de la
brigada EVAM, evaluari el tipo de aeronave (puerta la-
teral o trasera) y con base en dicha observacién, definird
y coordinard, la ruta de ingreso mds segura para el acer-
camiento y extraccién del paciente. Figura N° 07

Equipamiento y disponibilidad

La Unidad de Gestion del Riesgo de Desastres
(UGRD), debera garantizar la disponibilidad perma-
nente del equipo de protecciéon personal (EPP) comple-
to, para los integrantes de la brigada EVAM. Este equi-
pamiento incluird, al menos:

» Cascos de proteccion.

» Lentes con sistema de sujecion.

» Chalecos identificativos de la brigada.

= Tapones auditivos.

» Guantes y demads elementos necesarios segtn el tipo
de traslado.

El EPP, debera estar almacenado e identificado en un
punto accesible dentro de la Unidad de Trauma Shock
(UTS), con disponibilidad permanente las 24 horas del
dia.
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Activacién del equipo y comunicacién

Al inicio de cada turno, el jefe de guardia, serad
responsable de asignar los integrantes de la brigada
EVAM. Los miembros del equipo, seran incorporados a
un grupo de WhatsApp operativo, el cual serd activado
mediante llamada simultdnea, en caso de confirmarse
un traslado aéreo inminente. Este mecanismo asegura
una respuesta oportuna y coordinada.

Una vez activada la alerta, los miembros de la bri-
gada EVAM, deberan presentarse de forma inmediata
en la Unidad de Trauma Shock (UTS), para colocarse
su equipo de proteccién personal (EPP) y se dirigirdn
al helipuerto, transportando la camilla tipo Stryker pre-
viamente equipada para el desembarque y traslado se-
guro del paciente.

Provisién y aseguramiento del equipamiento

La coordinadora de enfermeria de turno, serd la en-
cargada de proporcionar una camilla Stryker completa-
mente implementada, con los accesorios requeridos de
acuerdo al perfil clinico del paciente. Debera verificar-
se que todos los elementos, estén debidamente fijados
y asegurados, evitando que puedan ser desplazados o
proyectados por el flujo de aire generado por el rotor
principal del helicéptero. Esta medida es esencial, para
mantener la seguridad del paciente, del equipo asisten-
cial y del entorno operativo.

Del paciente antes de abordar el helicéptero

= Cerrar y colocar las infusiones sobre la camilla del
paciente.

= Sujetar sabanas o colchas, por debajo de la colchoneta
del Stryker, donde se llevara al paciente.

= Proteger al paciente del polvo.

= Dispositivos que contengan aire, cambiar con suero
salino (Cuff TET, Cuff de cdnula de traqueotomia).

= Salida de camilla de paciente, en direccién de la ca-
beza.

6.2.2 Procedimiento de coordinacién de pa-
cientes referidos por via aérea (ala rotatoria)

El Comando Policial de la jurisdiccién, a través de
CEOPOL, informara la hora de despegue y la hora es-
timada de aterrizaje. Asimismo, establecerd contacto
con el Jefe de Guardia del Hospital, quien activara a la
Brigada de Evacuacién Aeromédica (EVAM), mediante
una comunicacion simultdnea por WhatsApp, radio y
perifoneo interno en el servicio de emergencia, asi como
perifoneo externo dirigido a todo el personal de apoyo
(Seguridad, SIS, Farmacia, PAU, entre otros).

La comunicacién tierra-aire con el piloto, se realiza-
ré exclusivamente mediante la radio portatil tierra-aire
ubicada en la base del Hospital Hip6lito Unanue.

Ante un aterrizaje inminente no coordinado, identifi-
cado por el sonido de las hélices del rotor sobrevolando
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el hospital, se deberd activar de forma inmediata y or-
ganizada la respuesta del personal involucrado (segu-
ridad, brigada EVAM y brigadistas). En ausencia de un
sefialero o personal de contacto en tierra, el Jefe de Se-
guridad, asumird el control operativo de seguridad del
helipuerto, procediendo con su equipo a asegurar el pe-
rimetro, garantizar un entorno seguro para el aterrizaje
y facilitar el acceso inmediato y seguro de la brigada
EVAM al helicéptero.

En caso de otras instituciones, la coordinacién tam-

bién, se realizard a través del Jefe de Guardia.

Se requiere la presencia de un familiar responsable

del paciente, durante la evacuacién aeromédica, en caso
de no haber ningtn familiar se procede de acuerdo al
Art. 4 de la Ley General de Salud.

En caso de coordinar pacientes del Hospital a otros

hospitales, se requiere llenar el Formato de Consenti-
miento Informado para Evacuaciéon Aeromédica. Ane-
xo N° 01.

Es importante el reporte de la Historia Clinica bre-

ve del paciente, durante la operacién, con el Jefe de
Guardia y el Médico de la Brigada EVAM (Nemotecnia
MIST).

La informacién recibida, también serd compartida al

personal de la Unidad de Gestién de Riesgos y Desas-
tres, para el reporte respectivo al MINSA. (Tabla N° 08)

MIST: Datos a transmitir al personal receptor del paciente

durante la transferencia.

Mecanismo : Forma como se ha producido |a lesién

Injuria o Lesion: Dafios mas relevante del paciente
Sintomas: Sintomatologia mas relevante

Tratamiento: Intervenciones realizadas durante la evacuacion

Nemotecnia MIST para la transferencia del paciente.

Fuente: Tactical Casualty Combat Care.

6.2.3 Procedimiento para recepcién de pa-
cientes trasladados en helicéptero

A. Procedimiento de recepcion en caliente (motores
encendidos)

El piloto al mando, podra permitir el embarque y
desembarque de un paciente a un helicéptero con los
rotores en funcionamiento, si se cumplen las siguien-
tes condiciones: En caso de emergencias, urgencias
y bajo circunstancias estrictamente controladas por
personal de apoyo capacitado.

El jefe de seguridad, pondréa efectivos en la perife-
rie del FATO, asegurando los accesos al helipuerto,
el personal de Admisién, SIS, PAU, Farmacia apoya-
ran asegurando la escena por donde se trasladara el
paciente evacuado.
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= Otro personal (brigadista 1 6 2), estara con el extintor

en posicién listo para actuar, de ser necesario se dé
un incidente.

El marshaller, sefialero o paletero en tierra, se pondra
en posicién e indicard al helicoptero la direccion del
viento, para ello dard espaldas al viento y realizard la
sefalizacién con las paletas para el descenso. Figura
N° 12y 15.

Al descender el helicéptero con el motor prendido y
el rotor en caliente, debe mantenerse la maxima se-
guridad. El piloto de la aeronave a través del técni-
co de vuelo, es quien autoriza el acercamiento de la
Brigada de Evacuacién Aeromédica (a veces en la ca-
bina no se ve al piloto). El técnico de vuelo u otro
personal del helicéptero que cumpla su funcién, se
colocara en posicion final de prevencién, delante del
rotor de cola, para proteger al personal que ingresara
a recepcionar al paciente.

La Brigada de Evacuaciéon Aeromédica; debidamen-
te uniformado con su equipo de proteccién personal
(casco, lente, chaleco de identificaciéon, auriculares,
etc.), bien sujeto a su cuerpo, se aproximara con la ca-
milla preparada y asegurada para recibir al paciente.
Toda aproximacién al helicéptero, se hard agacha-
dos por la parte delantera y observando la cabina de
mando y teniendo precaucién con el rotor de cola.
En el helicoptero, con puerta de acceso a la cabina
de pasajeros, ubicada lateralmente, el personal debe-
réd ingresar por la zona segura (verde) y avanzar con
precaucioén a través de la zona de advertencia (ama-
rilla) para realizar el desembarque del paciente.

En helicopteros con puerta de acceso en la parte pos-
terior, el ingreso deberd realizarse con maxima pre-
caucion, accediendo hasta zona de peligro (roja). En
todo momento, se deberd mantener especial atencién
al rotor de cola, considerando su alta peligrosidad
durante las maniobras de evacuacion.

En lo posible, si el paciente se encuentra inmoviliza-
do en una tabla rigida y con sujecién adecuada, se
recomienda trasladarlo directamente hasta la cami-
lla previamente ubicada en una zona asignada, mi-
nimizando asi el tiempo de exposicién del personal
en zonas de riesgo, asimismo en caso de llegar en ca-
nastilla se procederd a desembarcarlo y colocarlo en
la camilla stryker ubicada en zona segura. Ver Figura
N°07.

Recuerde no demore en la zona roja, ya que el he-
licéptero esta en caliente y el piloto no apagara los
motores para poder reanudar el vuelo sin demora.
La informacién acerca del paciente (MIST), debe en-
tregarse directamente al personal médico de la Bri-
gada de Evacuacion Aeromédica, habitualmente sera
dificil hacernos oir por parte de la tripulacién, debido
al fuerte ruido de los rotores, por lo tanto, se puede
colocar la informacién escrita sujeto entre la ropa del
paciente.
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B. Procedimiento de recepcién en frio (motor apaga-
do)

» El jefe de seguridad, pondra efectivos en la perife-
rie del FATO, asegurando los accesos al helipuerto,
el personal de Admisién, SIS, PAU, Farmacia apoya-
ran asegurando la escena por donde se trasladara el
paciente evacuado.

» El marshaller, sefialero o paletero en tierra, se pondra
en posicion e indicard al helicoptero la direccién del
viento, para ello dara espaldas al viento y realizaré la
sefalizacién con las paletas para el descenso.

= Una vez que el helicéptero haya aterrizado y los roto-
res se encuentren completamente detenidos, el acer-
camiento de la Brigada de Evacuacién Aeromédica
(EVAM) serd autorizado por el piloto, a través del
técnico de vuelo, dado que en algunos modelos de
aeronaves la visibilidad desde la cabina puede estar
limitada. Ver Figura N° 09.

» El técnico de vuelo, o el miembro designado de la tri-
pulacién, se ubicard en una posicién preventiva fren-
te al rotor de cola, con el fin de guiar y resguardar al
personal que ingresara a recepcionar al paciente, ga-
rantizando asf una operacién segura durante el des-
embarque.

» Un personal designado (brigadista), estard con el ex-
tintor, en posicién listo para actuar de ser necesario.

» La Brigada Evacuacién Aeromédica, debidamente
uniformado con su equipo de proteccién personal
(casco, lente, chaleco de identificacién, auriculares)
bien sujeto a su cuerpo, se aproximard con la cami-
lla preparada y asegurada para recibir al paciente.

» Toda aproximacién al helicoptero, debera realizarse
en posicién agachada, siempre por la parte delantera
y manteniendo contacto visual con la cabina de man-
do, siguiendo estrictamente las instrucciones del pi-
loto, técnico de vuelo o personal autorizado de la tri-
pulacién.

» Si el helicéptero, tiene la puerta de cabina de pasa-
jeros en la parte lateral, el abordaje se realizara in-
gresando por la zona segura (verde) y luego abordar
la zona de precaucién (amarillo) para desembarcar al
paciente.

» Si el helicoptero, tiene la puerta de cabina de pasa-
jeros en la parte posterior, el abordaje se realizara al
descender el helicoptero y tener el motor apagado a
la orden del piloto de la aeronave, quien autoriza el
acercamiento de la Brigada de Evacuaciéon Aeromé-
dica, el técnico de vuelo u otro personal del helicépte-
ro, se posicionard delante del rotor de cola, para pro-
teger al personal que ingresard a recepcionar al pa-
ciente, hasta la zona de peligro (rojo), siempre tener
consideracién al rotor de cola durante las maniobras
de desembarque del paciente, atin este apagado o en
frio.

» Desembarcar al paciente, si tiene tabla rigida hacia
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una camilla ubicada en zona mds seguras y trasladar
a UTS. Ver Figura N° 07.

C. Recepcién y traslado del paciente a la Unidad de
Trauma Shock

= El Médico de Evacuaciéon Aeromédica, recibird el re-
sumen del caso (MIST) de la tripulacién aeromédica
y junto con la Brigada de Evacuacién Aeromédica,
transportaran al paciente hasta la Unidad de Trauma
Shock. Ver Figura N° 11.

6.2.4 Procedimiento de transferencia de pa-
cientes a otro hospital

= Es responsabilidad del médico de Observacién de la
Unidad de Trauma Shock, realizar el Triage Aerondu-
tico, quien seleccionard, categorizard y priorizard al
paciente a transferir; el médico a cargo del paciente,
debera llenar el formato de traslado aéreo y otros re-
querimientos que se deban informar al Jefe de Guar-
dia para su coordinacién.

= En caso de no contar con médico emergencidlogo dis-
ponible, asumird el médico asignado por el Jefe de la
Guardia.

Triage Aerondutico.

= Seleccién: Definir que paciente se evacua y quiénes
no.

= Categorizacién: Establecer entre los seleccionados,
quiénes son transportables.

= Priorizacién: Entre los transportables, quiénes son
emergencia y urgencia.

A. Coordinacién con hospital receptor de transferen-

cia

= El médico a cargo del paciente, enviard un resumen
(MIST) del caso al Jefe de Guardia con copia a CENA-
RUE. (formato de traslado aéreo, ficha de referencia,
consentimiento informado). Ver Apéndice N° 01.

= El personal de CENARUE, enviard la solicitud de
transferencia a otro hospital con helipuerto y confir-
mara aceptacion.

» El Jefe de Guardia, coordinard con la DIRAV-
POL/CEOPOL para el traslado aéreo del paciente, e
informara el estado actual del paciente.

= Una vez aceptado el traslado al centro hospitalario
y por la CEOPOL respectivamente, se procedera a la
activacion de la Brigada de Evacuacién Aeromédica,
encargada del embarcar al paciente y acompafiar en
el traslado.
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6.2.5 Procedimientos de bioseguridad en la
recepcién de pacientes con riesgo biolégico

El traslado en helicéptero puede ser implementado si-

guiendo las siguientes medidas.

s Equipo de Proteccién Personal (EPP), mandil correc-
tamente colocado con sujecién en cuello y cintura,
mascarilla N95, lentes con sujecién, cascos con pro-
tectores auriculares (bien sujetos).

s Adecuada recepcién de pacientes provenientes de
aeronaves con ala rotaria, con sistemas de segrega-
cién y aislamiento.

» Paciente serd trasladado a un drea restringida del ser-
vicio de emergencia (Observacién de infectologia) y
posteriormente serd trasladado a una cama aislada
en UCI a o cama de aislados que designe el Jefe de
Guardia

= Evitar todos los procedimientos que generen tos, ae-

rosoles y corrientes incontroladas de aire contamina-
do.

6.2.6 Responsabilidades

El Hospital Nacional Hipélito Unanue como Centro
Nacional de referencia, es el responsable de la recepciéon
de pacientes en operaciones EVAM de Lima y Callao en
coordinacién con la CEOPOL u otra institucion.

La activacion sera via telefénica con el Jefe de la
Guardia (activo las 24 horas del dia). El personal del
EMED, se encargara de la operatividad del helipuerto
y la comunicacién con todas las estaciones radiales del
hospital, informando el inicio de la operacién de recep-
cién de paciente (Ver Tabla N° 09), asimismo apoyard
en la coordinacién necesaria al Jefe de Guardia dentro
de sus horas laborables, ademas supervisaran todo el
desarrollo de la EVAM.

Cada inicio de turno, el jefe de guardia asignara los
integrantes que conformara la brigada EVAM (Un mé-
dico, un enfermero, un técnico, un camillero) y man-
tendrd la comunicacién continua mediante canales de
WhatsApp.

En caso de arribo inesperado no coordinado, los in-
tegrantes de la brigada EVAM, al escuchar el sonido de
los motores, acudirdan inmediatamente al helipuerto. El
personal del EMED, debera proveer todo el equipo de
proteccién personal a la brigada EVAM.

El Jefe de la Guardia, realizaré la evaluacion del cum-
plimiento de los procesos en la operacién, a través del
fluxograma de procedimientos EVAM (Figura N.° 16),
y el personal de EMED enviard copia de la bitdcora de
operaciones helicotransportadas al Jefe de Guardia. Ver
Tabla N.° 08.
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6.3 Indicaciones

Se considera traslado aeromédico, cuando se trata de
un paciente adulto, pedidtrico o neonatal, que padece
lesiones que requieren ser evaluadas o tratadas en esta-
blecimiento de salud de mayor nivel de complejidad.

6.4 Contraindicaciones

Contraindicaciones absolutas

= Pacientes con inestabilidad hemodindmica.

= Condiciones inseguras para el vuelo.

= Paciente terminal.

= Agitacién incontrolable del paciente.

= Enfermedad infectocontagiosa sin tratamiento.
= PaFi02<100.

= Neumoencéfalo, neumomediastino.

= Sindrome compartimental abdominal.

= Hemorragia activa.

Contraindicaciones relativas

» Insuficiencia cardiaca.

= Neumotdrax pequerios sin drenaje.

= Embolia gaseosa, obstruccién intestinal, v6lvulos e
intususcepcion.

= Laparotomia o toracotomia de menos de 7 dias.

= Aire intracraneal.

» Cirugfa ocular de menos de 7 dias.

= Accidente vascular hemorragico de menos de 7 dias.

= Hemoglobina menor a 7mg/dl.

= Arritmia no controlada.

= Embarazo en trabajo de parto.

= PaFi02 <130.

= Traqueostomia reciente.

= Infarto Agudo de Miocardio<5 dias.

Recomendaciones para situaciones especiales
7.1.1 Via aérea y ventilacion mecanica

= Monitorizacién adecuada mediante oximetria de
pulso y capnografia.

= Aspiracién de secreciones.

= Mantener una via aérea artificial permeable: Intuba-
cién Endotraqueal.

= Pre oxigenacién adecuada (Mascara de Reservorio,
Dispositivo Méscara Valvula Bolsa)

= Intento 6ptimo de intubacién, con al menos 2 perso-
nas.

= Considerar secuencia de intubacién répida.

= Realizar procedimientos y secuencia habituales, con
formacién y experiencia previa.

= Valorar una correcta fijacién del tubo endotraqueal.

Conocer otros dispositivos de uso frecuente en el
transporte aéreo.
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» Laringoscopia convencional (directa).

» Laringoscopia indirecta (video laringoscopia).

» Dispositivos extragléticos (Mascarilla laringea, Tubo
laringeo).

» Guias facilitadoras: (Bouggie, Eschmann y Frova).

» Dispositivos Opticos con canal y sin canal.

= Dispositivos transcutdneos.

» Elhospital de origen tendra que resolver cualquier si-
tuacién que ponga en riesgo el traslado del paciente,
sobre todo el manejo de neumotorax, el cual de estar
presente se debe colocar tubo de drenaje toracico.

s En el paciente con dispositivo extraglético o tubo
orotraqueal, el cuff debe cambiar el aire por agua, so-
lo en el periodo de traslado, para evitar lesiones por
la variacién de volumen en relacién a la disminucién
de la presién atmosférica.

» Existe mayor posibilidad de desplazamiento de los
tubos endotraqueales y dispositivos extragléticos,
por lo tanto, debe usar sujetador mecanico de tubos
y/o dispositivos, o hacer la sujecién adecuada con
esparadrapo/cintas en el nimero (cm) del Tubo En-
dotraqueal y debe vigilarse que no se desplace en el
transporte.

= Situacién respiratoria: Pardmetros del ventilador
mecdnico, mecanica ventilatoria, auscultacién, oxi-
metria de pulso, y capnografia.

= Ajuste de parametros ventilatorios: Modo ventilato-
rio volumen, con parametros protectivos pulmonares
(Presion Pico menor de 35, Presion Plateau menor de
30, Driving pressure menor de 15).

= Durante todo el traslado, se debe comprobar de for-
ma continua las ondas de las curvas presion, flujo y
volumen / tiempo.

» Verificar sedoanalgesia (Segtin escala RASS) y blo-
queante neuromuscular.

» En uso de vasoactivos: Titular para Presion Arte-
rial Media (PAM) mayor a 65 mmHg, en el caso
de pacientes neurocriticos, la Presién Arterial Media
(PAM) Objetivo: 90-100 mmHg.

» Idealmente se deberia contar con una imagen antes
del traslado.

Recomendaciones para otros dispositivos in-
vasivos

La sonda nasogéstrica, sonda urinaria y el catéter ve-

noso central, debe ser colocado antes del traslado.

= SONDA NASOGASTRICA: Conectar a una bolsa
colectora, ante la sospecha de distension gastrica y
riesgo de aumento de volumen géastrico en altura, de-
beréd ir permeable la sonda hacia la bolsa colectora.

= SONDA FOLEY: La sonda tiene un balén de autore-
tencién, que seré llenado con suero salino, tener cui-
dado de no ingresar burbujas de aire.

= CATETER VENOSO CENTRAL: Todo paciente con
indicacién de CVC, debe permanecer con éste duran-
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te el transporte, en todo paciente critico se debe co-
locar, fijar y verificar permeabilidad adecuada, antes
del transporte y no se debe retirar durante el trans-
porte debido a riesgo de embolia gaseosa.

Procedimiento de uso de desfibrilador en
ambulancia aérea de ala rotatoria

El desfibrilador, debe ser homologado y certificado
por su fabricante, para uso aerondutico y debe estar car-
gado. El personal aeroevacuador debe conocer el mode-
lo y manejo del equipo.

La aeronave tiene un sistema de aislamiento indepen-
diente, antes de la descarga se debe comunicar al piloto.
Asf, se activard el sistema de aislamiento y se podran
evitar inconvenientes con los circuitos de la aeronave.

Las arritmias graves deben encontrarse tratadas. En
caso de requerir desfibrilacién en vuelo, es necesario se-
guir el protocolo descrito en la Tabla N.° 10.

Es potestad del piloto, denegar o interrumpir la téc-
nica en cualquier momento que estime oportuno, ante
situaciones que puedan comprometer la seguridad del
vuelo, recomendado tomar tierra siempre que sea posi-
ble.

Reconocer la arritmia y colocar los parches.

Informar al piloto de la necesidad de Desfibrilar o
cardiovertir.

Esperar la autorizacién del piloto, quien decidira si
mantiene una actitud de vuelo nivelado en modo de pi-
loto automaético/aislado o bien si toma tierra.

Preparar la cabina para el procedimiento: Cerrar to-
das las fuentes de oxigeno y gritar “Aléjense todos, no
toquen al paciente”.

Avisar al piloto antes de hacer la descarga (de prefe-
rencia a través de parches).

Avisar al piloto del final del procedimiento.

7.2 Indicadores de evaluaciéon

Operacién Exitosa: Cuando todos los procesos de re-
cepcién del paciente se realizaron sin complicaciones.
(Ver Figura N.° 16 y Tabla N.° 07).
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Aprobacién ética: El protocolo fue aprobado por la
Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Na-
cional Hipélito Unanue (Nota Informativa N° 116 -
2026-HNHU).

Financiamiento: Financiado por el Hospital Nacio-
nal Hipélito Unanue — Resolucién Directoral N° 114
-2026 - DG/HNHU).

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
conflictos de interés.
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Anexos
Tablas

Tabla N.° 01. Dotacion basica de ambulancia aérea tipo A: dispositivos, insumos y medicamentos.

Dispositivos, Instrumental y Materiales
* Incubadoras.

« Electrocardiografo.

« Desfibrilador.

« Ventilador Volumétrico.

« Oximetro de Pulso.

+ Bomba de Infusién.

« Aspirador de Secreciones.

* Monitor de Signos Vitales.

« Tensiémetro.

« Estetoscopio.

« Laringoscopio con Hojas Curvas y Rectas.

* Respirador Manual.

« Sistema de Camilla, Base de Montaje, Pedestal,
Plataforma y Sistema de Amarre para los Pacientes.
+ Chata.

« Linterna.

« Tijera.

« Termémetro.

* Rinonera.

» Equipo de Cirugia Menor.

« Férulas para Miembros Inferiores o Superiores o
Equivalente. Excepto Neumaticas.

« Collarin Cervical,

+ Una Unidad de Oxigeno Medicinal con Control Manual,
Flujémetro Ajustable con Valvula de 0 a 15 L/m con
Humidificador.

« Tablas Rigidas.

+ Balones de Oxigeno con Pruebas Hidrostaticas .

Fuente: RAP 132, Trabajo aéreo—ambulancia aérea: dotacion basica de equipos médicos, insumos, materiales y medicamentos.
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Insumos

Sébanas Descartables.

« Bolsa y Recipiente para Desechos Hospitalarios.
« Elementos de Bioseguridad (mascarilla, lentes, mandilén,
guantes, tapones auditivos, gorro).

» Méscaras de Oxigeno.

+ Sondas de Aspiracion.

+ Sonda de Mayo

+ Baja Lenguas.

+ Canula Binasal.

« Torniquetes.

« Esparadrapo.

« Jeringas Descartables.

« Catéter Intravenoso.

+ Equipo de Venoclisis.

+ Gasa Estéril.

« Vendas Elasticas.

« Algodon.

» Guantes Quirtrgicos Descartables.

« Parches Oculares.
« Tubo Orofaringeo (Tubo de Mayo).
« Tubos Endotraqueales (No Tubos Anillados).

+ Combitubos.
« Electrodos.

» Sondas Nasofaringeas.
+ Sondas Foley.

+ Sondas Rectales.

+ Gasas Parafinadas.

* Apositos.

Torres-Jiménez et al.

Productos Farmacéuticos
« Analgésicos.

* Anestésicos.

« Inotrépicos.

« Vasodilatadores.

* Antiarritmicos.

« Antihipertensivos.
+ Catecolaminas.

+ Antieméticos.

« Broncodilatadores.
« Cristaloides.

Las cantidades, presentaciones y concentraciones de cada
medicamento, estaran definidas de acuerdo a las guias de
atencion, de cada prestador de servicios de salud.
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Tabla N.° 02. Listado de medicamentos e insumos EVAM del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

MEDICAMENTOS Y
SOLUCIONES POR ViA
PARENTERAL

Solucién de Ringer Lactato 1000
ml.

Cloruro de Sodio 0.9 % 1000 ml.

Solucién Glucosada al 5% 1000
ml.

Diazepam 10 mg (Amp).
Dextrosa Ampolla 33,3 % (Amp).
Hioscina 20 mg (Amp).

Lidocaina Inyectable 2 %. (Frasco).

Metamizol 1g (Amp).
Nitroglicerina 5 mg (Amp).
Hidrocortisona 100 mg (Amp).
Metoclopramida 5 mg (Amp)

Aminofilina 25 mg (Amp).

Lidocaina + Epinefrina
2 %.(Frasco).
Clorfenamina 10 mg (Amp).

Atropina Sulfato 1 mg (Amp).
Furosemida 10 mg (Amp).
Flumazenil 0,5 mg (Amp).
Naloxona Inyectable 0,4 mg
(3amp).

Ketorolaco Amp. 60 mg.
Nitroglicerina Inyectable 5mg.
Oxitocina Inyectable 5 Ul.
Adrenalina 1mg (Amp).
Noradrenalina 4mg (Amp).
Amiodarona 150mg (Amp).

MEDICAMENTOS POR VIiA ORAL CREMAS TOPICAS

Acido Acetil Salicilico 500mg (tab).
Paracetamol 500 mg (tab).
Paracetamol Jarabe 120mg/5ml.

Hioscina 10 mg (tab).
Nitroglicerina SL 5 mg (caps.).
Nifedipino 10mg/30mg (tab).

Alfametildopa 500 mg (tab).
Enalapril 10 mg (tab).
Ketorolaco 10 mg (tab).
Isosorbide 10mg (tab).

Lidocaina 2% .

Bacitracina + Neomicina 500Ul//5
mg.
Sulfadiacina de Plata.

SET DE PARTO Y RECIEN
NACIDO

Aspirador Manual (1).

Bolsa Mascarilla de Reanimacion
Completa (AMBU NEONATAL) (2)
Férula Maleable (2).

Set de Mandriles (2).

Gasas Estériles (10).

Clips Umbilicales para Recién
Nacido (2).

Toalla Estéril Blanca (2).
Guantes Estériles (2).

Sabanas Azules Desechables (4).
Pinzas de Aro (2).

Hilos de Sutura Catgut con Aguja
().

Hilos de Sutura Nylon (2).

Tijera de Mayo (2).

Fuente: Resolucion Directoral N.° 334-2022-HNHU-DG, Guia técnica: Protocolo de Evacuacion Aeromédica del HNHU.

Tabla N.° 03. Poblacion de la DIRIS Lima Este por etapa de vida, 2025.

Distritos

DIRIS Lima Este
El Agustino
Santa Anita

Ate

La Molina
Cieneguilla
Chaclacayo
Lurigancho

Nifos

(0-11 aios)

273 844
37 160
39 600
117713
19 247
7 531
6202
46 391

Fuente: Plan Operativo Institucional 2025 de la DIRIS Lima Este.

Adolescente
(12-17 anos)

142 427
18 622
18 994
60 069
11 561
3769
3190
26 222

Tabla N.° 04. Priorizacion de pacientes en los servicios de emergencia.

(18-29 anos)

Etapa de vida

Joven

Adulto
(30-59 anos)

Torres-Jiménez et al.

OTROS

Extintor de Incendios(1).

Equipo de Radio de Comunicacion
(1)-
Equipo Radio Receptor “Handy”

Bandas Reflectantes (2).
Conos Reflectantes (2).
Linterna con Baterias (1).

Frazada (2).

Almohada (1).

Juego de Sabanillas (2).
Toallas (4).

Llave Inglesa (1).

Fuente de Energia Adicional
Bateria, Motor u otro (1).
Set de Sabanas Descartables.

Bolsas para el Manejo de Residuos
y Desechos Sélidos.

Adulto mayor
(60 afios a mas)

Color Prioridad
. Prioridad 3
Prioridad 2

. Prioridad 1
. Prioridad 4

Descripcion

Puede esperar sin riesgo vital. La asistencia puede
demorarse entre 4 y 6 horas.

Sin riesgo vital inmediato. Puede esperar como maximo

una hora sin recibir atencion.

Requiere tratamiento y estabilizacion inmediata.

Fallecido.

Fuente: NTS N.° 042-MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica de Salud.
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321742 749 826 257 945
40 922 96 959 35372
42 472 103 182 31674

136 506 304 012 90 475
26 114 74 459 40 303
8402 19 129 5433
7216 19 863 9023
60 110 132 222 45 665
Ejemplos

Fracturas menores; heridas o quemaduras menores;
contusiones; abrasiones; ansiedad.

Riesgo de shock; fractura abierta de fémur o pelvis;
quemaduras graves; inconsciencia; traumatismo
craneoencefalico.

Paro cardiorrespiratorio presenciado; shock de cualquier

causa; dificultad respiratoria; traumatismo
craneoencefalico grave; hemorragia importante.
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Tabla N.° 05. Dispositivos invasivos en evacuacion aeromédica.

Torres-Jiménez et al.

Todo dispositivo médico debe colocarse antes del traslado aeronautico. Los equipos médicos de a bordo deben contar con el certificado de aeronavegabilidad del fabricante (STC)
y la validacion de la Direccién General de Aeronautica Civil (DGAC).

SONDA NASOGASTRICA

55

DISPOSITIVO

(SNG)

SONDA FOLEY (SF)

FERULAS

CATETER VENOSO
CENTRAL (CVC)

TUBO DE DRENAJE
TORACICO (TDT)

DESCRIPCION
Todo paciente con indicacién de SNG debe permanecer con esta durante el transporte. En todo
paciente critico se debe colocar, fijar y verificar su permeabilidad antes del transporte; ademas,
debe mantenerse la SNG a gravedad. Las hemorragias digestivas suelen activarse en vuelo por
efecto de resonancia y distension de visceras huecas debido al gas contenido en ellas, y podrian
identificarse con ayuda de la SNG. En pacientes con ileo, solo deberian trasladarse aquellos con
presién intraabdominal menor de 12 cm de H,O, para evitar el sindrome compartimental
abdominal.

Todo paciente con indicacion de SF debe permanecer con esta durante el transporte. En todo
paciente critico se debe colocar, fijar y verificar su permeabilidad antes del transporte para el
control de la diuresis. El balén de autorretencion debe llenarse con una solucion liquida, como
solucién salina o agua destilada.

Todo paciente con indicacién de portar férulas debe permanecer con estas durante el transporte.
Se deben utilizar férulas rigidas o semirrigidas, de preferencia férulas en pinza de azlcar. Las
férulas neumaticas estan contraindicadas.

Todo paciente con indicacion de CVC debe permanecer con este durante el transporte. En todo
paciente critico se debe colocar, fijar y verificar su permeabilidad antes del traslado. No debe
retirarse durante el transporte debido al riesgo de embolia gaseosa.

Todo paciente con indicacion de TDT debe permanecer con este durante el transporte. Se debe
fijar y verificar su permeabilidad antes del traslado. Es necesario examinar al paciente y evaluar
gasometria arterial, radiografia de térax e, idealmente, tomografia toracica antes del vuelo. Todo
neumotdrax en vuelo puede evolucionar a neumotérax a tension y producir inestabilidad
hemodinamica. Los neumotérax mayores del 10 % deben drenarse antes del traslado,
considerando incluso valores menores. También debe valorarse la necesidad de iniciar ventilacion
mecanica.

IMAGEN

Neumotérax simple vs a tension

Rev Per Med Emg Desast. 2026; 1(3):42-67
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Tabla N.° 06. Procedimiento de desembarque de pacientes por EVAM al HNHU: tarjeta de campo.

Hospital Nacional Hipélito Unanue
Departamento de Emergencia y
Cuidados Criticos

DEFINICION:

PROCEDIMIENTO Coadigo:
Version: 001
Desembarque de pacientes por EVAM Fecha de elaboracion: julio
2025

Validado: 2022
Consentimiento informado

Actividades operativas asistenciales realizadas por el personal del hospital y la Brigada EVAM, a fin de garantizar una )
atencién oportuna, segura y coordinada durante el desembarque del paciente en el HNHU. Si( ) No( )

OBJETIVO:

Ley de Emergencia ( )

Establecer los estandares minimos para los procedimientos asistenciales y de seguridad durante toda la operacién de

evacuacion aeromédica en el HNHU.
MATERIAL:

Ficha de reporte de pacientes transportados por EVAM.

Paso N.°
01
02
03

04
05
06
07
08

Fuente: Documento institucional HNHU.

Descripcion de acciones Responsable
Activacion EVAM Jefe de la Guardia
Preparacion de la Brigada EVAM Jefe de Guardia
Seguridad en la escena (FATO) Supervisor de Vigilancia
Apoyo de seguridad en el trayecto a Emergencia Personal de Admisién, SIS, PAU

y Farmacia

Coordinacién de la operacion en tierra Jefe del EMED
Recepcion del paciente en el helipunto Brigada EVAM
Reporte del paciente: MIST Médico de la Brigada
Cuidados del paciente durante el traslado Brigada EVAM
Traslado del paciente a Emergencia Brigada EVAM

Tabla N.° 07. Ficha de indicador EVAM-HNHU.

CONCEPTO/DEFINICION
OBJETIVO

FORMULA DE CALCULO
FUENTE DE DATOS
PERIODICIDAD
INTERPRETACION
ESTANDAR

Fuente: Elaboracién propia, EMED-HNHU.
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Porcentaje de Evacuacion Aeromédica
Este indicador mide la eficacia de las intervenciones realizadas por los equipos de Salud, respecto a la Evacuacién
Aeromédica.
Establecer medidas de seguridad, comunicacién y cuidados cuando se realiza el proceso de Evacuacion Aeromédica de
pacientes.
N.° total de Evacuacion Aeromédica / N.° de meses del afio x 100
Registro de Notificacién de Evacuacion Aeromédica.
Mensual
Indicador de Resultado
100 %

Rev Per Med Emg Desast. 2026; 1(3):42-67



EMERGENCIA

Tabla N.° 08. Bitacora de operaciones helicotransportadas.

BITACORA DE OPERACIONES HELITRANSPORTADAS

FECHA:
COORD. PNP:
CENTRAL DE CAMARAS:

HORA DE DESPEGUE:
HORA DE ARRIBO:
PROCEDENCIA:

PILOTO:

COPILOTO:

TECNICO DE VUELO:
PERSONAL ADICIONAL:

NOMBRE Y APELLIDO

OBSERVACIONES:
Fuente: Elaboracion propia, EMED-HNHU.

DATOS DE COORDINACION DE VUELO
HORA:
J. DE GUARDIA:
ADMISION:
INFORMACION DEL VUELO
MOTIVO DE ARRIBO:
MODELO DE AERONAVE:

E.T. EMED:
SEGURIDAD:
COMUNICACIONES:

TRIPULACION DE VUELO

REGISTRO DE INGRESO DE PACIENTES

EDAD SEXO DNI DIAGNOSTICO

Tabla N.° 09. Comunicacion radial en operaciones helitransportadas ante arribo confirmado.

ESTACION N.°
RADIO
Vigilancia (puerta N.° 01) 1
Central de Camaras 2
Comunicaciones—Enlace 4
Emergencia
Comunicaciones—Oficina 5
PAUS 6
Admision 7
Jefe de Guardia 9
EMED Del 11 al
16

BASE HIPOLITO

Fuente: Elaboracién propia, EMED-HNHU.
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PERSONAL
ASIGNADO

Supervisor de turno

Personal de turno

Brigadista Peter Alejo

Giancarlo Sandoval

Freja Castafieda
Kevin Falconi
Personal de turno
Personal de turno

RADIO PORTATIL VHF: FRECUENCIA N.° 05

MENSAJES ESPECIFICOS

activacion de Puente Aeromédico. Se activa el protocolo.

2. Estaciones reportan mensaje copiado.

3. [EMED] Atencién a las estaciones: se visualiza el arribo de la aeronave; las

estaciones reportan la actividad asignada de protocolo.

4. Estaciones reportan confirmacioén de la actividad asignada segun protocolo.

5. [EMED] Atencién con todas las estaciones: se inicia el despegue de la

aeronave; continuar con la asignacion de protocolo.

6. [EMED] Atencion con todas las estaciones: se retira la aeronave y se des-

activa el Protocolo de Puente Aeromédico.

7. Estaciones reportan mensaje copiado.

RADIO AIRE-TIERRA ICOM: FRECUENCIA N.° 120.900

COMUNICACION DIRECTA CON AERONAVE A 01 KILOMETRO DE

DISTANCIA

1. [EMED] Inicio de comunicacién con todas las estaciones, anunciando la

Torres-Jiménez et al.

SERVICIO/AREA
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Tabla N.° 10. Protocolo de desfibrilacion en vuelo.

PROTOCOLO DE DESFIBRILACION EN VUELO

Consideracion de seguridad. La desfibrilacion en vuelo puede realizarse de manera segura para la tripulacion, el paciente y la
aeronave si se sigue el protocolo. El piloto puede denegar o interrumpir el procedimiento en cualquier momento cuando considere
que existe un riesgo para la seguridad del vuelo.

Paso Procedimiento
1 Colocar al paciente sobre un colchon de vacio, sujetarlo con correas y mantenerlo aislado del entorno.
2 Reconocer la arritmia.
3 Comunicar al piloto 0 comandante de la aeronave la necesidad de desfibrilar o cardiovertir.
4 Esperar la autorizacion del piloto, quien determinara si mantiene el vuelo nivelado, activa el modo de piloto

automatico o toma tierra.

5 Preparar la cabina: cerrar las fuentes de oxigeno, indicar que nadie toque al paciente, mostrar las palas o parches
y desconectar la monitorizacion cuando corresponda.

6 Aplicar el algoritmo de soporte vital cardiovascular avanzado (ACLS).

7 Avisar al piloto antes de cada desfibrilacion.

8 Comunicar al piloto la finalizacion del procedimiento.

9 Si se requiere una nueva descarga, reiniciar el protocolo desde el primer paso.

Fuente: Notebook in Critical Care Air Transport Team, curso CCATT de la United States Air Force.

58 Rev Per Med Emg Desast. 2026; 1(3):42-67



EMERGENCIA

Figuras

Area de seguridad operacional = minimo  0.5D )

(Cada lado para un cuadrilatero,
en todas las direcciones para un
circulo)

FATO + area de seguridad

operacional = minimo 2 D

TLOF = 0.83 D min.

Figura N.° 01. Dimensiones del FATO/TLOF.
Fuente: DGAC, helipuertos para operacién de helicopteros menores a 5 700 kg.

Cond wertical => viento bajo o poco vienta

Cono 45 2 5> viento considerable

Cong horizontal == viento fuerte

Figura N.° 03. Manga de viento segun la fuerza del viento.
Fuente: Disefiado para indicar la direccién y, en algunos casos, la fuerza del viento.
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Belsa de lona
b @ Extrema mayor 0.60 m

£ @ Extramo menor 0.30 m
Long: 2.40 m.
@(comn NARANJA)

ELEMENTOS SUJETADORES 3.00

IR N

Figura N.° 02. Anemoscopio 0 manga de viento.
Fuente: DGAC, helipuertos para operacion de helicépteros.

=

Coer bianco para
1030t 10 hebpuanot
Color rojo ecaplo helguerion
para helipuenio

Cruz blanca
de fondo para

de hoapta

Figura N.° 04. Sefal de identificacion del helipuerto.
Fuente: Normas Técnicas de Seguridad Operacional DGAC.
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ZONA SEGURA 3 PELIGRO ZOMA HABILITADA

ZONA DE PELIGRO

Figura N.° 05. Zonas de seguridad en el FATO (helipuerto). Figura N.° 06. Zona de seguridad.
Fuente: Elaboracion propia, UTS-HNHU. Fuente: Elaboracién propia, UTS-HNHU.

Figura N.° 07. Posicién de ingreso y acceso al helicoptero, HNHU.
Fuente: Elaboracion propia, EMED-HNHU.
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Figura N.° 08. Mapa jurisdiccional de la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Este.
Fuente: Plan Operativo Institucional 2025 de la DIRIS Lima Este.

1 : Médico

2 : Enfermero
3 : Camillero
4 : Camillero

—
UBICACION DE INTEGRANTES EVAM: ‘
-

Figura N.° 09. Punto de entrada de la Brigada EVAM al helipuerto. Figura N.° 10. Distribucion de los integrantes EVAM en la operacion.
Fuente: Elaboracion propia, EMED-HNHU. Fuente: Elaboracién propia, UTS-HNHU.
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-

" “EMERGENCIA

Figura N.° 11. Ruta de transporte del helipuerto a Emergencia.
Fuente: Elaboracién propia, EMED-HNHU.

KUY,

b e

Figura N.° 12. Marshaller, sefialero o paletero haciendo sefal para el Figura N.° 13. Abordaje al helicoptero por puerta posterior con motor
descenso del helicoptero. encendido.
Fuente: Elaboracién propia, EMED-HNHU. Fuente: Elaboracién propia, EMED-HNHU.
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START

Triage Simple y Rdpido Tratamiento

NO Respira

FR > 30/ min
Llenado Capilar > 2’ || No Pulso
No sigue ordenes

Llega caminando

Figura N.° 14. Cartilla de triage aeronautico.
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BRAZOS A 307,
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A J BRAZOS A

PALMAS HACIA 2 a0, paLmas
ARRIBA, MUEVE HALIA ABAJO,
LOS BRAZOS MUEVE LOS
HACIA ARRIBA BRAZOS
HACIA ABAJO
ASCIENDA DESCIENDA
=)
TU BRAZO i
| perecHO
TU BRAZO BRAZOE
oiae [ZQUIERDD CRUZADOS,
S HUSV EXTENPIDG A
EXTENDIDOS
EL OTRO 40°. MUEVA EL HACIA ABAJD
BRAZO LON oTRO BRAZO
BARRIDG 20N BARRIDS
HACIA SU IZQUIERDA HACIA SU DERECHA ATERRICE

Figura N.° 15. Sefiales a helicoptero en vuelo.
Fuente: Standardised European Rules of the Air, 2012.
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MA A EMED PARA
INICIO DE OPERACION

CEOPOL LLAMA
AJEFEDE
GUARDIAPARA
INICIAR
OPERACION
EVAM

EMED COMUNICA
OPERACION AL PERSONAL
ADIUNTO:

4 SUPERVISOR DE
VIGILANCIA,
SUPERVISORA DE TURNO,
COORDINADORA DE
ENFERMERIA,

PAU, SIS, FARMACIA-

EMED: CONFIRMA

ASIGNACONTACTO TIERRA
AIRE CON PILOTO

UPS /RRHH AREA DE JEFATURA DE GUARDIA PERSONAL ADJUNTO /AREA DEL HELIPUERTO AAREA DE EMERGENCIA/UTS PUESTO DE COMANDO / MEDICO
JEFE DE GUARDIAACTIVA- JEFE DE GUARDIAASIGNA ASIGNAUN MEDICO, UN BRIGADA EVAM
'OPERACION EVAM-HNHU INTEGRANTES DE BRIGADA | —p,| ENFERMERO, UN TECNICO, —{5| RECEPCIONAN PACIENTE EN EL
Y BRIGADA EVAM DEL TURNO UN CAMILLERO HELIPUERTO
EVAM DEL TURNO
* (COORDINA CON CEOPOL MEDICO DE UTS RECEPCIONA
HORA DELLEGADA Y ALPACIENTE
JEFE DE GUARDIA CONDICIONES DEL PACIENTE

OPERACION
EVAM
EXITOSA

TRAYECTO AEMERGENCIA

PERSONAL DE APOYO (PAU,

SIS, FARMACIA) MANTIENE

LIBRE LA VIA DE TRANSITO DE
LABRIGADA EVAM A UTS

L ACTIVACION CON PAU, 1
FARMACIA, SIS, ALISTA
PERSONAL DE APOYO ASIGNAAL MARSHALLER
o
MANIOBRA DEL EXTINTOR
JEFE DE GUARDIA RECABA
A | 5| ® INFORMACION DELOS
HELIPUERTO.
e TRl R [~ PROCESOS DE CADA UNO DE
HELIPUEKI'UVTRAXECI'BA LOS INTEGRANTES DE LA
- e opeRacions
il ‘

(OPERACION EVAM
(OBSERVADA

ALGORITMO
DE EVENTO
ADVERSO

ACTIVACION Y ACCIONES DE
OPERACIONES EVAM

PRODUCTO

EJECUCIONES DE ACCIONES EVAM

RECEPCION DEL PACIENTE EN EL HELIPUNTO

ATENCION DEL PACIENTE EN UTS

EVALUACION DE LA OPERACION

INFORME DE OPERACION

Figura N.° 16. Fluxograma de procedimiento EVAM-HNHU.

Fuente: Elaboracién propia, HNHU.

FLUXOGRAMA DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS/INCIDENTES

USUARIO
(INTERNO/EXTERNO)

SERVICIO/AREA{PROFESIONAL

DE LA SALUD)

UNIDAD DE GESTION DE LA CALIDAD

COMITE DE SEGURIDAD DEL

PACIENTE

DIRECCION EJECUTIVA

Figura N.° 17. Fluxograma de notificacion de eventos adversos e incidentes.

Fuente: Documento institucional HNHU.
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Documentos anexos

hod PERU | Ministerio
@ de Salud

Consentimiento informado para la realizacion de evacuacion aeromédica

Nombre y apellidos del paciente:  Historia clinica N.°:
DNI/Carnet de extranjeria: Fecha de nacimiento:
Edad: _ Sexo:___ Fecha y hora de ingreso:

Establecimiento de salud de origen:

Establecimiento de salud de destino:

(Para residentes con incapacitacion judicial o presuntos incapacitados)

Representante/familiar/tutor(a): DNI/Carnet de extranjeria:

Parentesco o relacién: Teléfono/celular:

Médico responsable de la evacuacion aeromédica:

CMP/RNE: Teléfono/celular:

Informacidn del proceso de evacuacion aeromédica

La evacuacién aeromédica es el traslado de pacientes que se encuentran en estado de gravedad y requieren el manejo de una
patologia que no puede ser otorgado en el establecimiento donde se encuentran hospitalizados.

Se me ha informado de los posibles riesgos y complicaciones que pueden derivarse de la evacuacién aeromédica hacia otro
establecimiento de salud, con la finalidad de continuar la atencion, los estudios y el tratamiento que mi patologia requiere.

He leido la informacién proporcionada, o me ha sido leida, y he tenido la oportunidad de formular preguntas, las cuales fueron
respondidas satisfactoriamente. Consiento voluntariamente que se realice el proceso de evacuacién aeromédica y declaro haber
sido informado de sus riesgos y beneficios.

Yo, identificado(a) con DNI N.° declaro haber compren-
dido y recibido informacién clara y completa sobre el proceso y sus riesgos. He podido aclarar mis dudas con el (la) médico
tratante CMPN°___ = RNENC°__  Tomo esta decisién de manera libre y

voluntaria, y conozco que el consentimiento informado puede ser revocado por escrito en cualquier momento.

Lima, de de 20

Firma del paciente Firma del familiar/representante Firma y sello del médico tratante

DNINO®: DNIN®: CMP/RNE:

Huella Huella
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¥ oerU | Ministerio
de Salud

Denegacion del proceso de evacuacién aeromédica

Nombre y apellidos del paciente: Historia clinica N.°:

DNI/Carnet de extranjeria: Fecha de nacimiento:

Establecimiento de salud de origen:

Establecimiento de salud de destino:

Declaracion de denegacion

Yo, con historia clinica N.° identificado(a) con
DNI N.° después de haber comprendido y recibido informacién clara y completa sobre los beneficios
y riesgos del proceso de evacuacién aeromédica, expreso de forma libre y consciente mi DENEGACION para su realizacién y
asumo la responsabilidad por las consecuencias que puedan derivarse de esta decisién.

Nombre del médico tratante: CMP/RNE:
Representante/familiar: Parentesco:
Lima, de de 20
Firma del paciente Firma del familiar/representante Firma y sello del médico tratante
DNIN®: DNINO®. CMP/RNE:
Huella Huella
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¥ oerU | Ministerio
de Salud

Revocacidén del consentimiento para evacuacién aeromédica

Nombre y apellidos del paciente: Historia clinica N.°:

DNI/Carnet de extranjeria: Fecha de nacimiento:

Establecimiento de salud de origen:

Establecimiento de salud de destino:

Declaracion de revocacion

Yo, con historia clinica N.° identificado(a) con
DNIN.° de forma libre y consciente he decidido RETIRAR EL CONSENTIMIENTO y no deseo pro-
seguir con el proceso de evacuacién aeromédica, que doy por finalizado en esta fecha. Declaro haber recibido informacién sobre
las consecuencias que esta decisiéon puede ocasionar para mi salud o mi vida y asumo la responsabilidad correspondiente.

Nombre del médico tratante: CMP/RNE:
Representante/familiar: Parentesco:
Lima, de de 20
Firma del paciente Firma del familiar/representante Firma y sello del médico tratante
DNIN®: DNINO®. CMP/RNE:
Huella Huella
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Sefior Editor:

Pocas guias de practica clinica han influido tanto en
la atencién inicial del paciente critico como las reco-
mendaciones de la Surviving Sepsis Campaign (SSC).
La comparacién de sus ediciones de 2016, 2021 y 2026
(Tabla 1) permite identificar no solo modificaciones te-
rapéuticas, sino también una evolucién en la manera de
comprender y tratar la sepsis: desde intervenciones re-
lativamente protocolizadas hacia una atencién maés in-
dividualizada, fisiolégica y articulada dentro del siste-
ma sanitario [1-3].

Uno de los cambios mds relevantes corresponde al
momento de administracién de los antimicrobianos.
En 2016 se recomendaba iniciarlos por via intravenosa
dentro de la primera hora tanto para sepsis como para
choque séptico [1]. En 2021 se incorpor6 una diferen-
ciacién segtin gravedad y probabilidad diagnostica: la
primera hora se mantuvo para el choque séptico o una
alta probabilidad de sepsis, mientras que en pacientes
con posible sepsis sin choque se permiti6é una evalua-
cién rapida y limitada en el tiempo antes de iniciar tra-
tamiento [2].

La actualizacién 2026 mantiene este enfoque. En pa-
cientes con choque séptico posible, probable o definido,
y en aquellos con sepsis probable o definida sin cho-
que, se recomienda administrar antimicrobianos inme-
diatamente, idealmente dentro de una hora. En la posi-
ble sepsis sin choque se acepta una evaluacién rapida
de causas infecciosas y no infecciosas, con administra-
cién de antimicrobianos dentro de tres horas si persis-
te la sospecha [3]. Estas diferencias no representan una
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disminucién de la importancia del tratamiento precoz,
sino una aplicacién mds selectiva de acuerdo con la pro-
babilidad de infeccién y el riesgo clinico.

La reanimacién con fluidos muestra una evolucion si-
milar. La administracién inicial de al menos 30 mL/kg
de cristaloides durante las primeras tres horas se man-
tiene desde 2016, pero pasé de una recomendacién fuer-
te a una recomendacioén débil en 2021 [1,2]. En 2026 con-
tintia como recomendacién condicional y se afiade ex-
plicitamente la necesidad de considerar las caracteristi-
cas individuales del paciente y realizar reevaluaciones
frecuentes para evitar tanto la hiporresucitacién como
la sobrecarga de volumen [3].

También ha cambiado la seleccién del tipo de fluido.
En 2016 se aceptaban cristaloides balanceados o solu-
cién salina [1]. En 2021 se sugirié utilizar preferente-
mente soluciones balanceadas, recomendacién que se
mantiene en 2026 para la reanimacién inicial [2,3]. No-
repinefrina, por el contrario, conserva durante toda la
década su posicién como vasopresor de primera linea.

La evaluacién de la perfusién se ha vuelto progre-
sivamente menos dependiente de parametros aislados.
Las medidas dindmicas para valorar respuesta a flui-
dos adquirieron mayor relevancia y en 2021 se incorpo-
r6 el tiempo de relleno capilar como complemento para
guiar la reanimacién [2,4]. La actualizacién 2026 man-
tiene un enfoque multimodal e individualizado de la
perfusién [3].

Otro cambio relevante es la ampliacién del ambito
asistencial. La SSC 2026 incorpora explicitamente el es-
cenario prehospitalario y plantea, de manera condicio-
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Tabla 1. Principales cambios seleccionados en las recomendaciones de la Surviving Sepsis Campaign, 2016—2026.

Dominio

Tamizaje

Antimicrobianos

Fluidos iniciales
Tipo de cristaloide
Respuesta a fluidos
Perfusion

Vasopresor inicial

SSC 2016

Programas institucionales de
tamizaje y mejora

Dentro de 1 h para sepsis y choque
séptico

> 30 mL/kg en las primeras 3 h;
recomendacion fuerte

Balanceado o solucién salina

Favorece variables dindmicas
cuando estén disponibles
Lactato como marcador de
hipoperfusién

Norepinefrina

SSC 2021

Desaconseja gSOFA como herramienta
tnica

Dentro de 1 h en choque/alta
probabilidad; evaluacién hasta 3 h en
posible sepsis sin choque

> 30 mL/kg; recomendacién débil

Sugiere cristaloides balanceados
Refuerza el uso de medidas dindmicas
Incorpora relleno capilar como
complemento

Norepinefrina; permite inicio periférico

para evitar retrasos

Alcance principalmente hospitalario

SSC 2026

Prefiere NEWS/NEWS2, MEWS o SIRS sobre gSOFA
como herramienta tinica; incorpora tamizaje
prehospitalario

Mantiene la estratificacion segtin probabilidad y
gravedad; refuerza optimizacién antimicrobiana

> 30 mL/kg; recomendacién condicional, con
individualizacién y reevaluacion frecuente

Sugiere cristaloides balanceados sobre solucién salina al
0,9 % durante la reanimacién inicial

Mantiene evaluacién individualizada y reevaluacién
frecuente

Mantiene evaluacién multimodal de la perfusion

Norepinefrina; mantiene inicio periférico cuando sea
necesario y PAM inicial alrededor de 65 mmHg,
individualizada segtin contexto

Incorpora tamizaje prehospitalario y antimicrobianos

Atencién Sin recomendaciones especificas
prehospitalaria relevantes

Continuidad Desarrollo limitado

asistencial

Incorpora transicion de cuidados y
seguimiento de supervivientes

condicionales en pacientes seleccionados con demora

> 60 min

Amplia transiciones, planificacién del alta y necesidades
posteriores a la hospitalizacion

Fuente: elaboracién propia a partir de las recomendaciones de la Surviving Sepsis Campaign [1-3].

nal, la administracion de antimicrobianos durante el
transporte en pacientes con sepsis probable o definida,
hipotensién y un tiempo estimado superior a 60 minu-
tos hasta la evaluacién hospitalaria, siempre que exista
un sistema estructurado para identificar y tratar estos
casos [3].

La evolucién observada durante esta década muestra
que las diferentes ediciones no deben interpretarse co-
mo contradictorias, sino como consecuencia de la incor-
poracién progresiva de nueva evidencia. Algunos pi-
lares permanecen précticamente invariables (reconoci-
miento temprano, cristaloides, norepinefrina y control
oportuno del foco), mientras que otros han requerido
mayor individualizacién y menor rigidez protocolaria.

Para quienes trabajamos en medicina de emergen-
cias, el conocimiento de las recomendaciones vigentes
debe acomparfiarse de la comprensién de la evidencia
que sustenta sus modificaciones. Diez afios después, la
atencion de la sepsis contintia exigiendo rapidez, pero
su aplicacién es progresivamente mds selectiva, contex-
tualizada y basada en la reevaluacién continua.
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Resumen

Introduccioén: El angioedema orolingual asociado a alteplasa es una complicacién infrecuente, pero potencialmente mor-
tal, de la trombdlisis intravenosa en el accidente cerebrovascular isquémico agudo. Su fisiopatologia, mediada por bradici-
nina, favorece una rapida progresién y el compromiso de la via aérea, especialmente en pacientes tratados con inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA). Caso clinico: Varén de 63 afios con hipertension arterial en tratamiento
irregular con captopril, que ingresé por accidente cerebrovascular isquémico agudo de dos horas de evolucién. Presentd
un NIHSS de 17 y un ASPECTS de 10, por lo que recibié trombdlisis intravenosa con alteplasa (0,9 mg/kg) tras el control
de la presion arterial con labetalol. Evolucioné inicialmente con mejorfa neurolégica (NIHSS de 6), pero desarrollé edema
labial, edema palpebral bilateral, macroglosia, disfonia y estridor inspiratorio. Ante la ausencia de respuesta al tratamiento
convencional con antihistaminicos y corticoides, y el compromiso progresivo de la via aérea, se realizé una intubacién oro-
traqueal. Permaneci6 cinco dias con ventilacién mecanica y fue dado de alta a los 10 dias con un NIHSS de 4 y una mRS de
2. Conclusiones: El reconocimiento precoz del angioedema asociado a alteplasa y el manejo oportuno de la via aérea son
determinantes para reducir la morbimortalidad, particularmente en pacientes con antecedente de uso de IECA.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular isquémico; Alteplasa; Angioedema orolingual; Trombodlisis intravenosa; Medicina de emergencias.

Abstract

Introduction: Orolingual angioedema associated with alteplase is an uncommon but potentially life-threatening com-
plication of intravenous thrombolysis for acute ischemic stroke. Its bradykinin-mediated pathophysiology promotes rapid
progression and airway compromise, particularly in patients receiving angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEISs).
Case presentation: A 63-year-old man with hypertension, irregularly treated with captopril, presented to the emergency
department with acute ischemic stroke of two hours” duration. On admission, he had a National Institutes of Health Stro-
ke Scale (NIHSS) score of 17 and an Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) of 10. Intravenous alteplase (0.9
mg/kg) was administered after blood pressure control with labetalol. He initially showed marked neurological improve-
ment, with the NIHSS score decreasing to 6. Subsequently, he developed lip edema, bilateral eyelid edema, progressive
macroglossia, dysphonia, and inspiratory stridor. Due to the lack of response to conventional therapy with antihistamines
and corticosteroids and progressive airway compromise, endotracheal intubation was performed. The patient remained on
mechanical ventilation for five days and was discharged after 10 days with an NIHSS score of 4 and a modified Rankin
Scale (mRS) score of 2. Conclusions: Early recognition of alteplase-associated angioedema and timely airway management
are essential to reduce morbidity and mortality, particularly in patients with a history of ACEI use.

Keywords: Acute ischemic stroke; Alteplase; Orolingual angioedema; Intravenous thrombolysis; Emergency medicine.
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Introduccién

El accidente cerebrovascular (ACV) isquémico agudo
contintia siendo una de las principales causas de disca-
pacidad y mortalidad a nivel mundial. Segtn el Global
Burden of Disease 2021, el ACV representa la segunda
causa de muerte y la tercera causa de discapacidad glo-
bal, con mas de 12 millones de nuevos casos por afio [1].

La trombdlisis intravenosa con alteplasa recombinan-
te (rt-PA) continda siendo el tratamiento de reperfusiéon
estdndar en pacientes seleccionados dentro de la venta-
na terapéutica, permitiendo mejorar significativamente
la recuperacién funcional cuando se administra de for-
ma precoz. Ensayos clinicos y metaanalisis han demos-
trado una reduccién significativa de la discapacidad,
especialmente cuando el tratamiento se inicia dentro de
las primeras 4,5 horas del inicio de los sintomas [2,3].

Aunque la hemorragia intracerebral sintomética con-
tintia siendo la complicacién mas temida de la trombé-
lisis, el angioedema orolingual asociado a alteplasa ha
adquirido creciente relevancia debido a su rapida pro-
gresion y potencial compromiso de la via aérea. Estu-
dios multicéntricos contempordneos reportan una inci-
dencia aproximada de entre 0,9 % y 5,1 % en pacientes
con ACV isquémico tratados con alteplasa intraveno-
sa [4-6]. Asimismo, se estima que entre el 10 % y el 20 %
de los pacientes que desarrollan angioedema requieren
manejo avanzado de la via aérea mediante intubacién
orotraqueal [6].

La fisiopatologia del angioedema inducido por alte-
plasa se relaciona principalmente con la activacion del
sistema calicrefna-cinina y el incremento de bradicini-
na y sustancia P, lo que genera un aumento de la per-
meabilidad vascular y edema rdpidamente progresivo
de las estructuras orofaringeas [7]. Este mecanismo ex-
plica la limitada respuesta a los antihistaminicos y cor-
ticosteroides convencionales [7]. El riesgo aumenta sig-
nificativamente en pacientes usuarios de inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA), grupo
en el cual diversos estudios han demostrado un incre-
mento del riesgo de entre dos y cuatro veces respecto a
pacientes no expuestos [4, 8]. En este contexto, el reco-
nocimiento temprano del angioedema asociado a trom-
bélisis constituye una competencia critica en medicina
de emergencias y cuidados neurocriticos.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un paciente varén de 63 afios,
con antecedente de hipertensién arterial en tratamiento
irregular con captopril, que ingresé al servicio de emer-
gencia a las 12:34 p. m., referido de un centro de salud
por elevacién persistente de la presion arterial y défi-
cit neuroldgico focal agudo de aproximadamente dos
horas de evolucién, con mRS (escala de Rankin modifi-
cada) de 4 puntos.

El cuadro clinico se inicié con parestesias en el miem-
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bro superior derecho, que progresaron posteriormen-
te a debilidad de las extremidades derechas, dificul-
tad para la marcha, disartria y desviacién de la comi-
sura labial. Al ingreso present6 una presién arterial de
195/150 mmHg, frecuencia cardiaca de 78 lpm, frecuen-
cia respiratoria de 22 rpm, saturacién de oxigeno del
98 % y glicemia capilar de 128.

En la evaluacién neuroldgica destaco la tendencia al
suefio, desorientacién temporoespacial, disartria leve,
hemiparesia derecha, hemihipoestesia derecha, hemi-
anopsia parcial y desviacién de la mirada. E1 NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale) inicial fue de
17 puntos, compatible con un ACV isquémico de mo-
derado a severo.

La tomografia cerebral sin contraste no evidenci6 he-
morragia intracraneal ni signos tempranos extensos de
isquemia; se reporté un ASPECTS (Alberta Stroke Pro-
gram Early CT Score) de 10 puntos, por lo que el pa-
ciente cumplia los criterios de trombdlisis intravenosa.

Se calcul6 la dosis de alteplasa segtin el peso corpo-
ral, considerando 100 kg; se utilizaron 0,9 mg/kg y se
administr6 una dosis méxima total de 90 mg, consis-
tente en 9 mg en bolo intravenoso, seguidos de 81 mg
en infusién continua durante 60 minutos. Previamente,
se realiz6 el control de la presién arterial con un bolo de
20 mg de labetalol intravenoso (una dosis), con lo cual
se logr6 un descenso de la presion arterial de 195/150
a 160/90 mmHg. La trombdlisis se inici6 a las 13:40 h 'y
culminé a las 14:42 h. Al finalizar la trombdlisis, el pa-
ciente presenté una mejoria neurolédgica significativa,
con disminucién del NIHSS de 17 a 6 puntos. Sin em-
bargo, aproximadamente 30 minutos después del tér-
mino de la infusién, cursé con edema labial superior,
edema palpebral bilateral y aumento progresivo del vo-
lumen lingual, inicialmente unilateral y posteriormente
difuso, asociado a disfonia y sensacién de ocupacién fa-
ringea.

Ante la sospecha inicial de una reaccién anafilactoi-
de, se administr6 adrenalina intramuscular segtin los
protocolos estdndar de anafilaxia (0,5 mg IM), hasta
completar tres dosis, ademads de clorfenamina intrave-
nosa de 10 mg e hidrocortisona intravenosa de 250 mg.
No obstante, no se evidencié una mejoria clinica signi-
ficativa. Se evalué la posibilidad de administrar tera-
pias dirigidas, como icatibant; sin embargo, dicho me-
dicamento no se encontraba disponible en la institu-
cién. Treinta minutos después del inicio del edema, el
paciente present6 progresiéon clinica hacia estridor ins-
piratorio, macroglosia severa y dificultad respiratoria
progresiva, por lo que se procedi6 a la intubacién oro-
traqueal para proteger la via aérea. Durante la laringos-
copia directa se evidencié edema importante de la glo-
tis y Cormack-Lehane III; la intubacién se realiz6 exi-
tosamente en el primer intento mediante el uso de un
bougie ventilado y un tubo orotraqueal N.° 7,5.

Posteriormente, fue trasladado a la unidad de cui-
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dados intensivos para vigilancia neurocritica y soporte
ventilatorio invasivo. La evolucién ventilatoria fue fa-
vorable y se logré la extubacién exitosa al quinto dia de
ventilacién mecénica, sin complicaciones respiratorias
posteriores. La tomografia cerebral de control a las 72
horas mostr6 una lesién hipodensa en el territorio de
la arteria cerebral media izquierda, sin transformacién
hemorréagica.

El paciente fue dado de alta a los 10 dias, con un
NIHSS de 4 puntos y una mRS de 2 al egreso hospi-
talario. Persistia una leve hemiparesia residual izquier-
da, pero con independencia funcional para las activi-
dades bésicas. En el seguimiento ambulatorio a los 90
dias mantuvo una evolucién neurolégica favorable, sin
nuevos eventos cerebrovasculares.

Discusion

La incidencia de angioedema asociado a alteplasa
descrita en la literatura contempordnea varfa entre el
0,9 % y el 5,1 %, dependiendo del disefio metodolégico
y de las caracteristicas poblacionales [4-6]. El anélisis
de farmacovigilancia realizado por Xiang et al. [4] en
2024, basado en la base FAERS, identificé una asocia-
cién significativa entre alteplasa y angioedema orolin-
gual, particularmente en pacientes usuarios de IECA.

Tabla 1. Comparacién con casos recientes reportados en la literatura.

Chumpitaz-Alejos.

Asimismo, cohortes multicéntricas europeas han repor-
tado incidencias cercanas al 1,7 %-2,3 % en pacientes
trombolizados por ACV isquémico [3, 8].

En el presente caso, la coexistencia de varios factores
de riesgo conocidos probablemente favorecié el desa-
rrollo del cuadro clinico. El antecedente de uso irregu-
lar de captopril adquiere especial importancia, ya que
diversos estudios han demostrado que los pacientes ex-
puestos a IECA presentan un incremento del riesgo de
entre dos y cuatro veces respecto a quienes no utili-
zan estos farmacos [4, 8]. Frohlich et al. [8] reportaron
que hasta el 45 %-50 % de los pacientes con angioede-
ma posterior a la administracién de alteplasa tenfan an-
tecedente de uso de IECA, lo que refuerza el papel de
la bradicinina como mecanismo fisiopatolégico central.

Otro aspecto relevante fue la temporalidad clinica.
En series multicéntricas recientes, aproximadamente el
75% de los casos ocurre durante la infusién o dentro
de las primeras dos horas posteriores a la tromboli-
sis [6,8]. En nuestro paciente, la apariciéon del edema
orolingual ocurrié 30 minutos después de finalizar la
infusién, manteniendo una relacién temporal altamen-
te sugestiva de una reaccién inducida por alteplasa. La
comparacién con casos recientes reportados en la litera-
tura se presenta en la Tabla 1.

Autor / Afio Uso de IECA Presentacién clinica Intubacién  Desenlace

Qi et al., 2022 [9] St Macroglosia y edema hemilingual St Recuperacién favorable
Kaur et al., 2023 [10] Si Edema lingual progresivo y estridor St Extubacion exitosa
Broeg-Morvay et al., No Edema orolingual leve No Resolucién espontdnea
2021 [11]

Caso actual Si (captopril) Macroglosia, edema glético y estridor St mRS 2 a los 90 dias

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; mRS: escala de Rankin modificada.

La evolucién anatémica del edema también resulta
consistente con lo descrito en la literatura. Inicialmen-
te predominé el compromiso labial y lingual unilate-
ral, que progres6 rapidamente hacia macroglosia difu-
sa, edema glético y estridor inspiratorio. Esta rdpida
progresion representa uno de los principales desafios
clinicos, debido a que puede transformar una via aérea
inicialmente permeable en una via aérea critica en po-
cos minutos.

Aunque se administré tratamiento convencional con
adrenalina intramuscular, antihistaminicos y corticos-
teroides, no se observé una mejoria clinica significati-
va. Esta pobre respuesta coincide con reportes contem-
poraneos que describen una eficacia limitada de las te-
rapias antihistaminicas en el angioedema mediado por
bradicinina [7]. Se evalu6 el uso de icatibant como te-
rapia dirigida; sin embargo, no se contaba con disponi-
bilidad institucional, situacién frecuente en hospitales
latinoamericanos y relevante desde la perspectiva de la
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medicina de emergencias en entornos con recursos li-
mitados.

Finalmente, este caso resalta la importancia de forta-
lecer los protocolos de vigilancia posterior a la tromb6-
lisis, particularmente en centros con una creciente im-
plementacién de terapias de reperfusién. El reconoci-
miento precoz de signos iniciales, como edema lingual
unilateral, disfonia o disfagia, puede ser determinante
para evitar una via aérea catastréfica. Mas alla del éxito
de la reperfusion cerebral, el manejo integral del ACV
agudo exige capacidad de anticipacién frente a compli-
caciones poco frecuentes, pero potencialmente letales.

Aprobacion ética: Todos los participantes firmaron
consentimiento informado.

Financiamiento: Este estudio no recibié financia-
miento externo.

Conflicto de interés: El autor declara no tener con-
flictos de interés.
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“Cuando uno lleva esta especialidad dentro
de si, siente que tiene misiones que cumplir

y que debe hacer siempre lo mejor por sus
pacientes.”

Una especialidad para actuar a tiempo

La Medicina de Emergencia y Desastres es una es-
pecialidad médica moderna que implica un proceso
de toma de decisiones rdpidas, oportunas y eficientes,
asi como acciones realizadas con alto profesionalismo,
necesarias para salvar y estabilizar al paciente, evitan-
do su descompensacién y/o muerte, o previniendo
discapacidades y secuelas futuras en quienes padecen
alguna patologia aguda, ya sea médica, quirtrgica o
traumatica.

También incluye el traslado asistido del paciente,
la promocién de la salud, asi como los esfuerzos de
prevencién y preparacion frente a patologias cardio-
vasculares, como el sindrome coronario agudo y el
accidente cerebrovascular; enfermedades respiratorias
agudas y crénicas; enfermedades neurolégicas y endo-
crinoldgicas; accidentes de transito y lesiones trauma-
ticas de toda indole, tanto individuales como aquellas
que se presentan en situaciones de victimas en ma-
sa, desastres naturales o provocados por la acciéon del
hombre.

El médico emergenciélogo, y también el médico que
aspira a serlo, debe contar con ciertas caracteristicas:

El perfil del emergenciologo

= Pensar y actuar rapidamente frente al estrés.

= Ser objetivo y légico en sus decisiones y acciones.

= No desfallecer frente a la impotencia de no poder hacer nada.

= Ser optimista, consciente y versatil en el trabajo que realiza.

= Tener un pensamiento practico antes que perfeccionista.

= Saber trabajar en equipo y manejar adecuadamente sus relaciones
interpersonales.

= Ser lider; saber tomar decisiones, resolver conflictos, planificar y
organizar.
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Dr. Fernando Marcos Tazza Quiroz. Fotografia proporcionada
por el autor.

= Ser critico y manejar adecuadamente el estrés, con capacidad de
adaptacion psicologica.

= Ser creativo, asertivo, amigable y contar con sentimiento humano.

= Tener profesionalismo y responsabilidad.

= Ser digno de confianza y consciente de sus limitaciones.

= Ser capaz de ensefiar lo que sabe.

Todo esto debe llevarlo a tomar una decisién se-
gura, que no lo haga arrepentirse posteriormente. Es
aquello que yo llamo una pasién por llegar a reali-
zar y continuar con esta especialidad durante toda la
vida profesional, porque, cuando uno lleva esta espe-
cialidad dentro de si, siente que tiene misiones que
cumplir y que debe hacer siempre lo mejor por sus
pacientes.

El emergencidlogo es un especialista que debe des-
envolverse con autonomia en el lugar donde se en-
cuentre, aunque dentro de las responsabilidades admi-
nistrativas, éticas y legales que corresponden a su ejer-
cicio profesional. Esto adquiere especial importancia
cuando debe atender una sobredemanda de pacientes
con recursos saturados y, a pesar de estas circunstan-
cias, tiene que tratar las urgencias y emergencias, cual-
quiera que estas sean, independientemente de la edad,
el sexo o la patologia del paciente.

Decidir con criterio, actuar con seguridad

El médico que desea seguir esta especialidad tendra
que aprender a trabajar sobre la base de prioridades,
apoyado inicialmente en la clinica més que en los and-
lisis de laboratorio. No siempre podra disponer de
un tiempo prolongado para tomar decisiones, ya que
el tiempo es trascendental en la situacién critica que
acompana al paciente.

La decisién que tome frente a cada caso se basara
en su evaluacion clinica y en la utilizacién de proce-
dimientos no invasivos o invasivos de resucitacion,
cuando estos sean necesarios, con el objetivo de sal-
var al paciente en cualquier circunstancia y utilizando
los recursos disponibles en ese momento. Por ello, su
actuacion siempre debe ser proactiva.

Las emergencias existen desde que existe el ser hu-
mano, pues siempre se han presentado lesiones y en-
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fermedades agudas que han requerido tratamiento
inmediato, sobre todo aquellas que amenazan la vida
o la integridad del individuo en alguna parte de su
organismo.

La Medicina es una ciencia cuyos principios cam-
bian a medida que evoluciona. Cuando se conoce al-
gln nuevo avance, es necesario modificar técnicas,
criterios, conceptos y tratamientos que en determina-
do momento fueron considerados vélidos. Dentro de
esta evolucién, la Medicina de Emergencia es una de
las dreas que mayor desarrollo ha adquirido durante
los tltimos 50 afios.

Este desarrollo se relaciona, entre otros factores, con
la elevada siniestralidad y el incremento de diferen-
tes factores de riesgo como consecuencia de los ele-
vados indices de violencia, el desarrollo industrial,
el crecimiento demogréfico, el aumento del parque
automotor, el incremento de las enfermedades cardio-
vasculares y el riesgo periédico de desastres, tanto
naturales como provocados por la accién del hombre.

Todo ello ha permitido importantes modificaciones
en el concepto moderno de la atencién de las emer-
gencias, asi como en la atencién de situaciones con
victimas multiples y desastres.

A esto se suman los cambios en la organizacién, pre-
paracién e implementacién de diferentes sistemas de
emergencia, asi como el desarrollo de nuevas areas
dentro de los servicios de emergencia, el conocimiento
de nuevas técnicas y procedimientos y la aplicacién
de la medicina basada en evidencias. Todo ello permi-
te mejorar la calidad de atencién en los servicios de
emergencia y contribuir a disminuir la morbimortali-
dad, aspectos que los futuros especialistas aprenderan
durante sus afios de residencia.

La diversidad de cada guardia

La caracteristica mas importante de la Medicina de
Emergencia es el amplio espectro de situaciones clini-
cas criticas que pueden presentarse en los pacientes.
La patologia puede variar desde traumatismos graves
que ponen en peligro la vida hasta heridas superficia-
les y enfermedades médicas que, en algin momento
de su evolucién, pueden comprometer la integridad
fisica o mental del individuo.

Por ello, debemos reconocer oportunamente estas
condiciones y proporcionar tratamiento inmediato.

Estas caracteristicas de la atencién requieren una
planificacién especial sustentada en pilares bésicos co-
mo el profesionalismo en el manejo del paciente, un
ambiente y una planta fisica adecuados, y la disponi-
bilidad de tecnologia y equipos apropiados.

En cualquier nivel de atencién, las situaciones clini-
cas, quirtrgicas y traumaéticas de emergencia requie-
ren una eficiencia integral sustentada en un elemento
comun: el adecuado estado de los conocimientos te6-
ricos, complementados con la disponibilidad de las
mejores técnicas, el uso apropiado de la tecnologia y
el entrenamiento constante durante los tres afios de
residencia.

Tazza Quiroz

En todo servicio de emergencia, la diversidad y la
impredecibilidad de las situaciones exigen que el pro-
fesional que trabaja en esta drea, ya sea hospitalaria o
prehospitalaria, esté adecuadamente calificado y sea
capaz de valorar de forma rdpida y breve la condi-
cién critica del paciente, estableciendo prioridades de
atencién para quienes se encuentran mas graves o
presentan multiples lesiones.

El emergenciélogo puede pasar directamente de rea-
lizar una reanimacién cardiopulmonar y cerebral al
manejo de un infarto de miocardio, un accidente cere-
brovascular hemorrdgico con compromiso de concien-
cia, la valoracién de una fiebre tifoidea sin complica-
ciones o la atencién de una faringitis que, dependien-
do de las caracteristicas propias del paciente y de su
evolucion, podria llegar a colocarlo en una situacién
critica.

También puede encontrarse frente a un paciente con
una herida por arma de fuego en el térax que puede
comprometer su vida en cuestion de minutos si no se
actia de forma proactiva y con la seguridad que se
adquiere difa a dia al evaluar y manejar pacientes en
las diferentes areas de atencién de un servicio de emer-
gencia, independientemente del nivel hospitalario.

Una historia que abrié camino

Para conocimiento de los nuevos y jévenes residen-
tes, en Latinoamérica, incluido nuestro pais, durante
mucho tiempo no existié una preparacién formal en el
campo de la Medicina de Emergencia ni una universi-
dad encargada de brindar una formacién especializa-
da. Muchos médicos desconocian incluso la existencia
de la especialidad.

Sin embargo, uno de los impulsores de esta espe-
cialidad en el Perq, el Dr. Nelson Raul Morales Soto,
“contra viento y marea”, estableci6 un programa con
un curriculo similar al utilizado en la formacién de
emergenci6logos de los Estados Unidos y lo aplicé en
el hospital donde trabajaba como jefe del Departamen-
to de Emergencia del Hospital de la Sanidad de las
Fuerzas Policiales.

Para ello, seleccion6 a cuatro médicos y cuatro enfer-
meros que reunian las caracteristicas idéneas del perfil
mencionado anteriormente. Estos profesionales llega-
ron a cumplir tres afios de entrenamiento en materias
tedrico-précticas.

Sin embargo, en el esfuerzo por encontrar una uni-
versidad que respaldara formalmente esta formacién,
el programa tuvo que suspenderse por falta de apoyo
de su propio hospital y de la universidad peruana,
quedando aquellos profesionales sin obtener el titulo
respectivo a nombre de la Nacion.

Frente a esta situacion, la Sociedad Peruana de Me-
dicina de Emergencia y Desastres se reuni6 con los
jefes de Emergencia de hospitales del Ministerio de
Salud, EsSalud, las Fuerzas Armadas (Hospital de la
Fuerza Aérea, Marina de Guerra y Ejército), la Sanidad
de las Fuerzas Policiales y la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, con el propésito de crear for-
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malmente la especialidad de Medicina de Emergencias

y Desastres.
1993

Inicio de la formacioén de los primeros residentes de Medicina de
Emergencias y Desastres en el Peru.

De esta manera, en 1993 se inicié la formacién de los
primeros residentes de la especialidad. Actualmente
se estd iniciando la 33.? promocién del Residentado
en Medicina de Emergencias y Desastres.

Una vocacion que también debe cuidarse

Al final de toda esta reflexion, pienso que un médico
escoge ser médico porque asume una responsabilidad
y posee humanismo, ademads del deseo de prevenir,
curar o aliviar las dolencias de sus pacientes.

Tazza Quiroz

Pero el emergenciélogo no solo quiere hacer esto.
También debe hacerlo con fe, paciencia y esperanza,
para lograr que esa pasién que tanto anhela pueda
hacerse realidad al resucitar, sostener y procurar la
menor secuela posible en el paciente o en los pacientes
que atiende junto con su equipo multidisciplinario.

Les deseo lo mejor en esta trayectoria por los dife-
rentes servicios de los hospitales donde realizaran sus
rotaciones, buscando una formacién integral y perso-
nalizada, con una visién amplia que les permita dejar
huella.

Y no se olviden nunca de ustedes mismos.

Fernando Marcos Tazza Quiroz
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