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RESUMEN 

2.2 EL AYUDISTA EN PRIMEROS AUXILIOS ANTE LAS URGENCIAS MÉDICAS. 

 

PROTOCOLO PAS 

 

El protocolo estándar ha sido llamado es el llamado Proteger, Alertar y 

Socorrer. Esto indica el orden en el que tenemos que seguir las 

instrucciones hasta que puedan acudir los equipos de emergencia para 

comenzar las operaciones de rescate. 

 

PROTEGER 

 

 Asegura tu bienestar más inmediato: protégete a ti en primer lugar 

poniéndote a salvo en caso de que aún haya peligro. 

 Una vez estés a salvo, protege la zona. Si es un accidente de tráfico, 

márcala con conos o triángulos. 

 

ALERTAR 

 

 En caso de no saberlo, identifica la zona en la que te encuentras, el 

número de heridos, tipo de accidente y catástrofe y algún tipo de posible 

peligro . 

 Es el momento en el que llames a tele asistencia para que puedan venir 

los servicios de urgencia para que puedan encargarse la evacuación de 

heridos. 

 

2.3 ESTADO GRAVE O CRÍTICO, DE COMA Y SHOCK 

 

Conciencia: Es el proceso fisiológico en el cual el individuo mantiene un 

estado de alerta, con pleno conocimiento de sí mismo y de su entorno. 

 

Estructuras anatómicas involucradas Para mantener un nivel de 

conciencia normal, es necesario la integridad de dos estructuras, la corteza 

cerebral y el sistema reticular activador, que atraviesa el tronco encéfalo, 



y que tiene una participación fundamental en el despertar. 

 

Sistema de alerta 

 

Vía Directa: se origina en diencéfalo y se proyecta a la corteza . 

Vía Indirecta: Se origina en el mesencéfalo, releva al tálamo y se proyecta 

a la corteza. 

 

Sistema de atención 

 

Su correcto funcionamiento requiere de la integridad del sistema de alerta 

miento, su disfunción se le llama Síndrome Confesional Agudo. 

 

 

Grados de trastorno de la conciencia 

 

Letargia: Consiste en un compromiso incompleto de conocimiento y vigilia 

El paciente está desorientado y somnoliento pero se mantiene despierto. 

Obnubilación: Es un estado de depresión completa de la vigilia, del que el 

paciente puede ser despertado con estímulos leves. 

Estupor: Es un estado de depresión completa de la vigilia, del que el 

paciente puede ser despertado pero sólo con estímulos intensos. 

 

Tipos de trastorno de conciencia 

 

Comprenden el coma, estado vegetativo, mutismo aquinético y el estado 

de conciencia mínimo. Coma Estado vegetativo : El paciente mantiene la 

vigilia pero hay un trastorno severo del conocimiento. 

 

Grados de coma 

 

La escala de Glasgow permite no sólo la valoración inicial de la 

profundidad del coma, sino también el seguimiento del paciente comatoso, 

permitiendo detectar con facilidad cambios evolutivos. Consiste en asignar 

puntuaciones a 3 apartados: apertura ocular, respuesta verbal y respuesta 

motora. 



El shock es un síndrome multifactorial que requiere un enfrentamiento 

sistematizado para su identificación, clasificación y tratamiento adecuado. 

A pesar de los avances en medicina, distintos estudios y series clínicas 

indican que la mortalidad puede llegar hasta un 50%. La única variable que 

ha mostrado ser consistente en disminuir la mortalidad, independiente de 

la causa del shock, es su reconocimiento y manejo precoz. 

Luego revisa la fisiopatología del fenómeno del shock y sus subtipos. 

Finalmente ofrece herramientas para su evaluación y tratamiento en el 

servicio de Urgencia. 

 

Shock anafiláctico: Reacción sistémica de hipersensibilidad de carácter 

grave y a veces mortal, consecuencia de la exposición a una sustancia 

sensibilizante como un fármaco, una vacuna, ciertos alimentos, un extracto 

alergénico, un veneno o alguna sustancia química. 

 

Cuadro con elevada mortalidad, alrededor del 70%. 

 

Shock hipovolémico: Es una pérdida rápida y masiva de la volemia que 

acompaña a gran variedad de trastornos médicos y quirúrgicos, como 

traumatismos, hemorragias digestivas, ginecológicas y patología vascular. 

 

El estado crítico es un concepto que utilizamos en nuestro idioma con 

recurrencia para referirnos o dar cuenta de aquellas situaciones cruciales 

y excepcionales de un hecho y que se caracteriza porque el peligro está 

presente, amenaza, y hasta puede resultar fatal, de vida o muerte para 

quien está amenazado por él, si no logra luchar y enfrentarse con un 

resultado positivo. 

 

El estado crítico es de los cinco estados que contempla la medicina el más 

grave, mientras tanto, existen otros de menor complicación y que también 

se usan para designar y dar cuenta del estado de salud de una persona 

que está recibiendo atención médica, tal es el caso de: grave, regular, 

indeterminado y bueno. 

 

 



2.3.1 Estado de shock 

 

Provoca hipoxia tisular y fallo metabólico celular, bien por bajo flujo 

sanguíneo, o por una distribución irregular de éste. 

 

2.3.2 Tipos de shock 

 

Shock anafiláctico: Reacción sistémica de hipersensibilidad de carácter 

grave y a veces mortal, consecuencia de la exposición a una sustancia 

sensibilizaste como un fármaco, una vacuna, ciertos alimentos, un extracto 

alergénico, un veneno o alguna sustancia química.  

Shock cardiogénico: Se relaciona con un bajo gasto cardíaco, asociado 

generalmente al infarto agudo de miocardio, la insuficiencia cardíaca 

congestiva o arritmias graves. Shock hipovolémico: Es una pérdida rápida 

y masiva de la volemia que acompaña a gran variedad de trastornos 

médicos y quirúrgicos, como traumatismos, hemorragias digestivas, 

ginecológicas y patología vascular. 

 

2.4 PASOS PARA ATENDER UNA EMERGENCIA 

 

Existen multitud de situaciones en las que la salud de una persona puede 

verse afectada pero sólo algunas de ellas requieren de primeros auxilios. 

 

Solicitar atención 

 

La solicitud de atención de emergencia y/o urgencia médica deberá ser 

realizada por el brigadista de cada piso, o en su ausencia, por el primer 

respondiente. 

 

Valoración Primaria 

 

A) Despejar vía aérea. Se hace un barrido en la cavidad bucal rápida con 

los dedos, con el fin de percatarse que no tenga ningún objeto que pueda 



obstaculizar la vía aérea superior, teniendo en cuenta que el paciente en 

cualquier momento puede ocasionar una lesión al morder. De esta manera 

se asegura la vía aérea para que el paciente respire mejor. 

B) Respiración: En esta fase evaluación de la calidad de la respiración el 

ritmo y la dinámica de la oxigenación. 

 

Valoración secundaria 

 

Realizar una evaluación física de cabeza a pies: color de piel, si hay 

sudoración, frialdad, aumento de dolor, abdomen distendido. Si se dispone 

de tensiómetro, realizar la toma de presión arterial, palpar el cuerpo en 

busca de otras lesiones o fracturas. 

 

Principales emergencias. 

 

Estas incluyen las infecciones obstétricas graves, las hemorragias del 

embarazo, parto y puerperio, las complicaciones graves de los estados 

hipertensivos del embarazo y un capítulo referido a la asistencia en caso 

de paro cardiorrespiratorio en la embarazada. Su abordaje adecuado 

puede significar la diferencia entre la vida y la muerte, tanto para la madre 

como el niño, siendo su impacto más significativo en los países con alta 

morbimortalidad materna. Es por ello que los programas para reducir la 

MM en los países con recursos limitados, deben estar enfocados en el 

manejo adecuado de las complicaciones obstétricas. 

 

Estados hipertensivos graves del embarazo Clasificación de trastornos 

hipertensivos en el embarazo Hipertensión crónica pregestacional: 

Corresponde a la elevación de las cifras tensionales igual o mayor a 140 

de tensión sistólica y/o 90 mmHg de tensión diastólica en 2 tomas aisladas; 

que se presenta previo al embarazo o antes de las 20 semanas de 

gestación. 

 

El valor de tensión arterial diastólica es el mejor predictor de resultados 

maternos perinatales, sin embargo, el accidente cerebro vascular se 

correlaciona con TAS > a 160 mmHg. 



La toma de la presión debe hacerse a la paciente con 20 minutos de 

reposo, sentada, con el brazo en un ángulo de 45 grados y a nivel del 

corazón. La tensión arterial sistólica corresponde a la aparición de los 

latidos. La presión diastólica corresponde a la atenuación, apagamiento o 

en su defecto desaparición de la auscultación de los latidos.3 La 

preeclampsia se clasifica en severa o no severa. Eclampsia.  

 

Respiratorio Edema pulmonar y cianosis. 

Hematológico Trombocitopenia. Hemoglobina aumentada en estados de 

hemoconcentración o disminuida en estados de hemólisis.8 Tiempo 

Parcial de Tromboplastina, Razón Internacional Normalizada aumentado. 

 

Criterios diagnósticos para síndrome HELLP Plaquetas < 100. 

UI/L LDH > 600 UI/L 

 

 

La preeclampsia severa es una emergencia hipertensiva, en especial, 

cuando se asocia a crisis hipertensiva con TAS > a 160 y/o TAD > 110 

mmHg y manifestaciones de encefalopatía hipertensiva o compromiso de 

órgano blanco. Esta consideración tiene una importante repercusión en el 

enfoque terapéutico, ya que el manejo de la presión arterial cobra más 

importancia, junto a la prevención de las convulsiones y la finalización del 

embarazo. 

 

Emergencia hipertensiva: Elevación de TA > 160/110 con lesión de órgano 

blanco  

• Reducción de tensión arterial de manera inmediata.  

 

• Vasodilatadores endovenosos y antihipertensivos orales  

 

• Meta del tratamiento en embarazo: TAS entre 140 a 150 mmHg y la TAD 

entre 90 y 100 mmHg La disminución de TAD por debajo 90 mmHg está 

asociada a un mayor riesgo de insuficiencia uteroplacentaria.  



 

• Meta del tratamiento en puerperio:TA menor a 140/90 mmHg en un 

periodo menor a 24 horas 10-16  

 

•Unidad de Cuidados Intensivos con control continuo invasivo de la tensión 

arterial. Prevención de eclampsia Sulfato de magnesio  

 

• Dosis de impregnación: 4 a 6 gramos.  

 

• Dosis de mantenimiento hasta 24 horas postparto: 1 a 2 gramos por hora. 

Manejo obstétrico Manejo expectante en gestaciones menores de 32 

semanas tras la estabilización materna con el fin de alcanzar la 

maduración pulmonar si las condiciones maternas y fetales lo permiten; 

solo en unidades de alta complejidad, con terapia intensiva materna y alta 

tecnología para el monitoreo de la salud fetal y neonatal. 

 


