CENTRO METRCPOLITANO
DE ATENCION PREHOSPITALARIA
DIRECCION SAMU

013h
RESOLUCION EXENTA N°
MAT.: Aprueba *Protocolo Codigo ACV
SAMU Metropolitano®. Cadigo:PRO-SDM-
ACV-00. Version N°01. Fecha: marzo
2022. Vigencia: 5 afios.
SANTIAGO,

28 MAR 2022

VISTOS:

Lo dispuesto en el Decreto con Fuerza de Ley
N° 1/19.653, de 2000, del Ministerio Secretaria General de la Presidencia, que fija texto refundido,
coordinado y sistematizado de la Ley N° 18.575, Organica Constitucional de Bases Generales de la
Administracion del Estado; Decreto con Fuerza de Ley N° 29 de 20056, del Ministerio de Hactenda que
fija texto refundido, coordinado y sistematizando de la ley N° 18.834/89, Estatuto Administrativo; en el
Decreto con Fuerza de Ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud, que fija texto refundido, coordinado
y sistematizado del Decreto Ley N° 2.763 de 1979, y de las leyes N° 18.469 y N° 18.933; el articulo 42
bis del Decreto Supremo N° 140, de 2004, del Ministerio de Salud, que establece el Reglamento
Organico de los Servicios de Salud; Ley N° 19,880 que establece Bases de los Procedimientos
Administrativos que rigen los Actos de los Organos de la Administracion del Estado; Decreto Supremo
Exento N® 420, de 2016, del Ministerio de Salud que crea el Centro Metropolitano de Atencién Pre-
Hospitalaria; la Resolucion Exenta N° 937, de 07 de julio de 2021, del Servicio de Salud Metropolitano
Cenfral, que delega facultades que indica al Director(a) del Centro Metropolitano de Atencion
Prehospitalaria; la Resolucion Exenta N°364 de fecha 23 de marzo de 2022, del Servicio de Salud
Metropolitano Central que nombra al nuevo del Director del Centro Metropolitano de Atencion
Prehospitalaria y deja sin efecto cualquier resolucion en contrario y lo dispuesto en las Resoluciones
N°6 de 2020 y 7 de 2019, ambas de la Contraloria General de la Repablica, que fija normas sobre
exencion de tramite de Toma de Razon:

CONSIDERANDO:

1, Que, por Decreto Supremo Exento N°420,
de fecha 29 de noviembre del afio 2016, del Ministerio de Salud, se cred el Centro Metropolitano de
Atencion Prehospitalaria (SAMU Metropolitano), como un Centro de Especialidad de Alta
Complejidad, dependiente del Servicio de Salud Metropolitano Central, a contar del 01 de enero del
afio 2017,

2. Que, el Centro Metropolitano de Atencién
Prehospitalaria, en adelante e indistintamente SAMU METROPOLITANO, realiza atencion médica
prehospitalaria, esto es, presta asistencia a los pacientes en el lugar de la emergencia en el menor
tiempo posible y los traslada, con las medidas de soporte que requieran, al centro asistencial que
corresponda; realiza el traslado de pacientes criticos entre los establecimientos asistenciales de la



Regién Metropolitana; apoya en situaciones de catastrofe o desastres en coordinacion con el Sistema
de Proteccion Civil, y realiza las demas funciones que, de acuerdo a su atencién especializada
prehospitalaria, le encomiende el Servicio de Salud Metropolitano Central;

3. Que, por Providencia N° 17 de fecha 08 de
marzo de 2022, el Subdirector Médico, del SAMU Metropolitano, remite el “Protocolo de ACY SAMU
Metropolitano”, de fecha marzo de 2022, con una vigencia de 5 afios, individualizado con el ¢codigo
PRO-SDM-ACV-00, Version 01.

4, Que, el atague o accidente cerebrovascular
(ACV) isquémico es un importante problema de salud puablica en Chile, a su vez, es la causa mas
frecuente de enfermedad cerebrovascular, representando aproximadamente un 65% de los ataques
cerebrovasculares.

5. Que, con el objeto de estandarizar las
acciones de trabajo de los funcionarios SAMU, tanto de la Unidad de Regulacion como de la Unidad
de Intervencion, para la atencion del paciente adulto con sospechas de ataque cerebrovascular, se
hace necesario poder contar con un protocolo de activacion, un sistema de alerta que active una
respuesta protocolizada por parte del SAMU Metropolitano.

6. Que, dicho objetivo tiene como proposite
dar atencion y realizar el traslado del paciente con sospecha o confirmacion de ACV de manera eficaz,
centrado en el reconocimiento precoz de los sintomas via telefénica, en la intervencién clinica
mediante evaluacion neuroldgica y un traslado oportuno a un centro asistencial resolutivo de acuerdo
al flujo de la derivacion local. Tomando en consideracion que el factor tiempo adquiere especial
relevancia en esta patologia, debido a que la eficacia de las terapias de reperfusion que permiten
recuperar la funcidén neuroldgica ha demostrado ser tiempo independiente, con una ventana
terapéutica esfrecha.

7. Que, este protocolo debe ser conocido por
todos los funcionarios de las Unidades de Regulacion e intervencion del SAMU Metropolitano y por
todos aquellos cargos que ejercen control o auditoria sobre los registros, o utilizan [os registros para
las respuestas de consultas ciudadanas (Calidad, Jefatura de Unidad de Asesoria Técnica, Area
Juridica, Auditoria Clinica, etc.).

8. Que, el articulo 3° de la Ley N° 19.880
sefiala que: “Las decisiones escritas que adopte la Administracidn se expresaran por medio de actos
administrativos”, y agrega en su inciso 2°, “Para efectos de esta ley se entendera por actos
administrativos las decisiones formales que emitan los drganos de la administracion del Estado en las
cuales se contienen declaraciones de voluntad, realizadas en el gjercicio de una potestad piblica”.

RESUELVO:

1. APRUEBASE ‘"Protocolo Cédigo ACY
SAMU Metropolitano®, documento que se acompaiia a la presente resolucion y que forma parte
integrante de la misma, individualizado con el codigo PRO-SDM-ACV-00, fecha marzo de 2022,
version 01, el cual consta de 20 (veinte) paginas y cuyo texto es del tenor siguiente:



PROTOCOLO CODIGO ACV
SAMU METROPOLITANO
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I. INTRODUCCION,

El ataque o accidente cerebrovascular (ACV) isquémico es un importante problema de salud pudblica en Chile,
genera una significativa carga de enfermedad por afios de vida saludable perdidos por discapacidad y muerte
prematura. Es la causa més frecuente de.enfermedad cerebrovascular, representando aproximadamente un
65% de los ataques cerebrovasculares.

El reconocimiento de los sintomas neurolégicos mas comunes desde su inicio, evaluados por la Escala de
Cincinnati; desde la solicitud de ambulancia, el traslado sanitario prioritario a un centro asistencial que cuente
efectivamente con capacidad resolutiva v la rdpida intervencién en el periodo de ventana terapéutica, son las
claves para la pronta recuperacion del paciente minimizando o evitando posibles secuelas neuroldgicas
posteriores.

Para lograr este chjetivo se crea el CODIGO ACV SAMU METROPOLITANO, un sistema de alerta que activa una
respuesta protocolizada por parteé del SAMU Metropolitano, con el propdsito de realizar una pesquisa,
atencién y traslado eficaz de! paciente con sospecha o confirmacién de ACV, centrado en el reconocimiento
precoz de los sintomas via telefénica, en la intervencidn clinica mediante una evaluacidn neuroldgica enfocada
y en &l traslade oportuno & un centro asistencial resolutivo de acuerdo al flujo de derivacidn local. El factor
tiempo adquiere especial relevancia en esta patologia, debido a que la eficacia de las terapias de reperfusian
que permiten recuperar la funcién neuroldgica ha demostrado ser tiempe dependiente, con una veatana
terapéutica estrecha.

il. OBIETIVO GENERAL.

Estandarizar las acciones de trabajo de los funcionarios SAMU tanto de 1a Unidad de Regulacidn como de la
Unidad de Intervencién, para la atencién del paciente adulta con sospecha de atague cerebrovascular,
mediante la activacién del CODIGO ACV SAMU METROPOLITANG.

. OBIETIVOS ESPECIFICOS.

- Disminuir los tiempos de respuesta en la cadena asistencial del Cddigo ACV, complementado los
lineamientos del Plan de Accidn de Atague Cerebrovascular de los Servicios de Urgentia®.

- Mejorar el prondstico funcional de ios pacientes adultos que presenten un ACV2,

- Dptimizar el mangjo-en rad, coordinando ios servicios prehospitalarios con los centros receptores de ACY®,

- Establecer la Escala de Cincinnati, como principal herramienta de evaluacién para 1a sospecha de ACV y fa
activacion de CODIGO ACY SAMU METROPOLITANO.

- Establecer la identificacién del paciente con sospecha o diagndstico confirmado de ACV como méxima
prioridad.

- Facilitar el rapido acceso de los pacientes con sospecha o confirmacidn de ACV isquémico al mejor
tratamiento disponible en la actualidad de acuerdo con las capacidades instaladas en la Red de Salud de fa
Reglén Metropolitana.

IV. ALCANCE.
Este protocolo debe ser conocido por todos los funciongrios de fas Unidades de Regulacidn e Intervencion del
SAMU Metropolitano, También debe ser conocide por tedos aquellos cargos que ejercen control o auditoria
sobre los registros, o utilizan los registros para la respuesta de consultas ciudadanas (Calidad, Jefatura de
Unidad de Asesorfa Técnica, Area lurldica, Auditcrfa Clinica, etc.).

* Ministerio de Salud, 2018, Cddigo ACV para Servicios de Urgencia.

*Ministerio de Salud, 2013. Guia Clinica AUGE Accidente Cerebro Vascular Isquémico en personas de 15 afios y més.
% Ministerio de Salud, 2020. Modelo de Gestidn de 1a Red Neuroldgica en la Atencidn de las Personas con Atague
Cerebrovascular,



Vi.

Vil

Vin,

PARTICIPANTES ¥ RESFONSABLES,
Operadores Radiotelefénicos (ORT).

Profesionales de Regulacion,

Médico Regulador.

Técnico Paramédico (Mdvil Bdsico M1).
Reanimador (Mdvil Avanzado M2},
Médico interventor (Mdvil Avanzado M3).

DUENO DEL PROCESD.
Subdirector Médico,

EVENTO ACTIVADOR.
Deteccidn de un paciente con alta sospecha y/o confirmacién diagndstica de ACV.

DEFINICIONES.

ACV isquémico agudo o reciente: Sindrome clinico caracterizado por sintomas y/o signos focales que se
desarrollan rdpidamiente, y en ocasiones también pérdida global de [a funcidn cerebral {paciente en comal),
gue duran mas de 24 horas o que conducen a la muerte, sin otra causa aparente que un origen vascular
por obstruccién u oclusidn arterial, Esta definicidn enfatiza el cardcter focal que la mayeria de las veces
tiene el ACV, particularmeante cuando se trata de uno de naturaleza isquémica.

ACV isquémico hiperagudo: Paciente cursando con una injuria cerebral focal de reciente inicio
{usualmente < & horas de evolucién), secundaric a pérdida de irrigacion focal o regional del encéfalo,
debido a una obstruccién arterial por distintas causas {embolia, aterotrombosis, etc.). Su traduccidn clinica
es la aparicidn de una nueva focalidad neuroldgica que puede evolucionar hacia un infarto encefilico
consolidado.

ALV isquémico no reciente: Sindrome clinico de similares caracteristicas a lo descrito para el ACV
isquémice agudo, cuyo inicio se produce 14 dias antes de la evaiuacion.

Cadigo ACV: Sistema de alerta y organizacién que permite dar asistencia a personas que se encuentran con
SOSPECHA Y/O CONFIRMACION de un ACV en periodo de ventana para trombolisis. Es un mecanismo
formal de comunicacién mediante el cual el personal de salud, tanto dentro del hospital como en el rescate
prehospitalario, pone en alerta, al sospechar un ACV hiperagudo, af equipo de emergencias y al neurdlogo
de turno, de manera que la evaluacién de este paciente sea una prioridad en la atencidn, con cardcter de
urgencia.

Escala de Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS): Es una escala que permite cuantificar la
presencia de signos precoces de isquemia cercbral visibles en la TC sin contraste en pacientes con
sospecha de oclusién aguda de grandes vasos de circutacién anterlor. Se usa como parte de la evaluacion
de los pacientes candiclatos a trombolisis intravenosa o trombectomia mecanica. El puntajeva de 0a 10, a
menor puntaje, mayor es [a porcion de tejido cerebral con signos precoces de isquemia.

Escala de Cincinnati: Escala que permite una rdpida identificacion de pacientes que estdn cursando un
potencial ACV, y una notificacion precoz al Servicio de Emergencia. Consiste en una evaluacion de 3
sintomas neuroldgicos y fue desarrollada para que los paramédicos y Técnicos de Urgencias Médicas (EMT}
pudieran identificar 2 pacientes con ACV candidatos para trombolisis.

Escala del National Institute of Health Stroke Score {NIHSS): Escala creada originalmente para su uso en el
ensayo NINDS tPA el cual demostrd mejores resultados en pacientes con accidentes cerebrovasculares



IX.

isquémicos que recibieron activador tisular del plasmindgeno {tPA). Un puntaje mayor indica mayor
severidad y peor prondstico, perc la escala no es una gufa para seleccionar a qué pacientes se les
administra tPA, sino que el tPA debiera ser usado independiente de Ia severidad. Actualmente esta escala
no solo es usada para estandarizar la situacion clinica de un paciente que cursa con un ACV isquémico, sino
también para definir prondstico, necesidad precoz de rehabilitacién, etc.

Escala Rapid Arterial oCclusion Evaluation {RACE): Escala inicialmente desarrollada y validada para el uso
prehospitalario en Cataiufa, Espafia. El disefio inicial se basd en una cohorte retrospectiva de 654
pacientes con ACV agudo. La escala fue modelada a partir de los valores de NIHSS con un alto valor
predictiva Incluyendo pardlisis facial, funcion motora de brazo/pierna, desviacidn de la mirada, y afasia o
agnosia dependiendo del hemisferio cersbral involucrado. El andlisis de la curva ROC mostrd una capacidad
simifar para predecir una oclusién aguda de gran vaso (OAGV) comparado con la escala NIHSS, Un valor de
escala RACE 2 5 mostrd una sensibilidad de 0.85, una especificidad de 0.68, un valor predictivo positivo de
0.42 vy un valor predictive negativo de 0.94 para detectar una OAGV.

Escala de modificada de Rankin {mRS): La escale modificada de Rankin se utiliza para evaluar el grado de
discapacidad en pacientes que han sufrido un ACV agudo, en quienes.ia calidad de vida individual v [a
independencia se ven influenciados por una gran variedad de factores Incluyendo la presencia de
comorbilidades y estatus socioecondmice. :

Oclusién aguda de gran vaso (OAGV) intracraneal: Oclusidn de arterias de gran calibre dentro de la
circulacién encefilica y posibles de recanalizar mediante procedimientos endovasculares (Ej: arteria
carétida interna intracraneal, arteria cerebral media (segmentoc M1 o M2), arteria cerebral anterior
{seemeanto A1), arteria basilar.

Periodo de ventana-terapéutica: Tlempo maximo que puede transcurrir entre el Inicio de los sintomas del
ACV isquémico (hora en que se vié normal al paciente por Gitima vez) y el inicio del tratamiento
trombolitico. Corresponde a 4,5 hrs. para la trombolisis intravenosa y 6 hrs. para la terapia endovascular
(trombectomla mecanica). En casos muy puntuales, de oclusién de gran vaso intracraneal de circulacién
anterior, serfa posible extender la ventana terapéutica de la trombectomia mecédnica hasta 24 horas, en
pacientes seleccionadas utilizando neurcimagenes multimodales {(RM, TAC de perfusién}.

Reperfusion mixta: Aplicacién de trombolisis endovenosa e inicio de procedimientos endevascularas en
pacientes con Oclusion de Grandes Arterias Cerebrales.

Sospecha de ACV: Persona con déficit neuroldgico de tipo FOCAL, de inicio sdbito, o con puntaje en la

Escala de Cincinnati mayor o igual a 1 u otra focalidad {por efjemplo vértigo, ataxia, afasia, hemianopsia o

hemihipoestesia).

Terapias de reperfusion cerebral: Métodos farmacolégicos o mecénicos aplicables a pacientes con un ACY
Hiperagudo. Comprenden. la trombolisis endovenosa v la trombectomia mecanica (con o sin trombolisis
intraarterizl}, o una combinacién de ambos procedimientos.

Trombectomfa mecddnica: Procedimiento endovascular mediante el cual se procede a fragmentar y/o
extraer un trombo alojado en una arteria cerebral de calibre significativo, y que tiene como objetivo
recanalizar la arteria ocluida.

Trombolisis intravenosa: Tratamiento mediante el cual se busca disolver el trombo con la administracidn
de un farmaco fibringlitico (tPA, mds conocido como Alteplase} por via intravenosa.

CONSIDERACIONES GENERALES,
Son aspectos fundamentales para el éxito en el manejo de esta patologfa:
o Elreconocimiento precoz de los sintomas neurelogicos sugerentes de ACV.



o El manejo prehospitalario ripido y adecuado, incluyendo el descarte de diagndsticos diferenciales como
por ejemplo, hipoglicemia.

o La derivacién al centro asistencial adecuado.

o La alerta al centro asistencial de referencia.

o Debido a la naturaleza de este protocolo y la diversidad de puertas de entrada, este protocolo requiere
articularse con otros protocolos ya existentes en el SAMU Metropolitano, como el Protocolo de Recepcion y
Escalamiento de Llamados, Protocoio de Registro de Ficha de Solicitud de Traslado Primario, Protocolo de
Registro de Ficha de Solicitud de Troslado Secundario, Protocolo de Registra de Ficha Prehospitalaria, etc.

X. MODELO VISUAE.

icitud de - © 7 Pesquisa
o trasiado - Lo cdurante
secundano . i procedimiento .°

Xl. DESCRIPCION DEL PROCESO.
La alerta y activacion del CODIGO ACY SAMU METROPOLITANO considera multiples puertas de entrada en las
cuales intervienen diversos funcionarios de salud.

1. Pesquisar ACV o Sospechar ACV por via telefdnica (ORT, Profesional de Regulacion, Médico Regulador).
a Identificar por via telefénica un paciente con Cincinhati de 1, 2 6 3 puntos yfo déficit neurcldgico focal (ver
Anexo N° 1) de inicio stbito v de menos de 24 horas de duracidn desde-el inicio de los sintomas.

1.1. Recepcién de llamado como Procedimiento Primario (ORT).
la identificacion inicial de un caso se realiza tras la solicitud telefonica por parte del mismo paciente,
familiares y/o testigos que estén en el lugar con el paciente, quienes llaman al ndmere de emergencia 131, y
esta llamada es respondida por el Centro Regulador del SAMU Metropalitano.

e Realizar la recepcién del llamado siguiendo los lineamientos del Protocolo de Recepcidn y Escalamiento de
Liamados.

o Realizar e! registro de la Ficha de Solicitud de Trasiado Primario {FSTP) siguiendo los lineamientos del
Pratocolo Registro Ficha Solicitud Trasladeo Primario.

e Ante la sospecha de ACV, previo al escalamiento del lamado para que el procedimiento sea regulado,
realizar las acciones del siguiente cuestionario basado principaimente en la evaluacidn de Escala de



e o !

2.1,

Cincinnati {ver Anexo N* 1y Anexo N° 2).

¢Cuando fue la altima vez que lo vieron en su estado normal?

<Cudi es su estado normal?

Pidale al paciente que sonria o muestre los dientes. ¢Cdmo se le ve la cara?

&Presenta dificultad para hablar?

éPuede mantener los brazos elevados manteniendo los ojos cerrados?

Verificar el tiempo de inicio de sintomas o cudndo fue la dltima vez que se vid al paciente en estado
normal.

Descartar riesgo vital inmediato de forma activa.

Transferir el llamado al Médico Regulador o Profesional de Regulacidn siguiendo los criterios de RIESGO
VITAL estipulados en el Protocolo de Recepcién y Escalamiento de Llamddos,

Entregar orientacion telefénica mientras se despacha el mdvil con el objetivo que €l solicitante se sienta
acogido y pueda desarrollar ciertas acciones tendientes al confort y/o prevenir complicaciones producto
del estado actual del paciente (ver Protocolo Entrega de Consejos de Pre-Llegada).

o000

Regulacién de llamado como Procedimiento Primario (Médico Regulador, Profesiona!l de Regulacion).

Corroborar que el paciente presenta un Cincinnati de 1, 2 6 3 puntos o déficit neurolégico focal.

Evaluar la urgencia y prioridad de la selicitud.

Evaluar la necesidad de despacho de mévil bdsico M1 o mévil avanzado M2 & M3; considerando la
estabilidad del paclente, 1a disponibilidad de mdviles, el tiempo de respuesta, la distancia al hospital y
otros factores relevantes de acuerdo con el criteric del Médico Regulador.

Solicitud de Traslado Secundario Critlco de paciente con ACV o sospecha de ACV (Médico Regulador).
Realizar 1a recepcidén de una solicitud de Traslado Secundario Critico de un paciente con Cincinnatide 1,2 6
3 puntos y/o déficit neuroldgico focal {ver Anexo N° 1} de inicio stbito, y de menos de 24 horas desde el
inicio de los sintomas, en el cual se descartd activamente una hipoglicemis, siguiendo los lineamientos del
Praotocolo de Regulacién Transporte Secundario.

Realizar el registro de la Ficha de Solicitud de Traslado Secundario (FSTS) siguiendo las lineamientos del
Protocolo de Registro Ficha de Solicitud Traslado Secundario.

Evaluar la necesidad de despacho de movil basico M1 o mdvil avanzado. M2 6 M3, considerando la
estabilidad del paciente, la disponibilidad de mdviles, el tiempo de respuesta, la distancia al hospital vy
otros factorés relevantes de acuerdo con el criterio del Médico Regulador

Solicitud de Traslado Secundario Critico recibida desde Centros Asistenciales de ia Atencién Primaria
{Médico Regulador).

La solicitud de Traslado Secundario Critico desde un Centra Asistencial de la Atencién Primaria debe
considerarse en el contexta de un centro de baja complejidad y por lo tanto de alta prioridad respecto de
otras solicitudes.

2.2,

Priorizar el despacho de mdvil SAMU para el traslado precoz a un centro de mayor complejidad con
capacidad de trombolisis y/o trombectomfa mecénica, basado en 1a experiencia del Médico Regulador, la
evidencia cientifica disponible y €l puntaje de escala ASPECTS {ver Anexo N° 3}, mRS {ver Anexo N° 4),
NIHSS (ver Anexo N 5), RACE (ver Anexo N° 6) u otros que permitan priofizar la solicitud, por ejemplo
REMS?,

Solicitud de Traslado Secundario Critico recibida desde un Centro Asistencial Hospitalario {Médico
Reguiador).

* Rapid Emergency Medicine Score.



e Recibir una solicitud de Traslado Secundario Critico de un paciente con diagndstico confirmado de ACV, el
cual reguiere trasfado a otro Centro Hospitalario para terapia de reperfusién tiempo-dependiente.

3. Despacho de mdvil SAMU {Profesional de Regulacidn, Médico Regulador).

o Si se trata de un procedimiento primario, y se confirma la sospecha de ACVY, se debe despachar al mdvil
asignado con la frase “Clave 101 Activacidn CODIGO ACV SAMU METROPOLITANO”.

o Sise trata de un Traslado Secundario Critico {TSC) por Sospacha o Confirmacion de ACV, se debe despachar
al mévil asignado con [a frase “Clave 607 Activacién CGDIGO ACV SAMU METROPOLITANQ”.

El concepto relevante es que la eficacia de las terapias de reperfusién cerebral (trombolisis intravenosa y
trombectomia mecdnica) en ACV es tiempo-dependiente, por lo tanto, los esfuerzos del equipo sanitario
deben ir encaminados a reducir el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el inicio de estas terapias. A
modo de gjemplo, se ha reportado que cada 15 minutos de retraso en la trombolisis intravenosa, las
probabilidades de lograr independencia funcional sufren una disminucidn.

Se recomienda que el tiempo entre la decisién de despacho (QTR 2) y el despacho {QTR 3} sea de menosde 1
minuteo, que el tiempo entre el despacho (QTR 3) y el tiempas de inicio del desplazamiento del mévil {QTR 4)
sea de menos de 1 minuto, que el tiempo de desplazamiento del mévil {intervalo entre el QTR 4 y QTR 5) sea
similar al tiempo que se ocupa para desplazamiento en casos de trauma o sindrome coronaric agudo, y que el
tiempo en la escena (Intervalo entre QTR 5 y QTR 7) sea inferior a 15 minutos®,

4, Realizar Atencién del Paciente (Equipo de Intervencién}.
o |Iniciar la ruta hacia el centro de destino lo mas pronto posible puesto que se trata de una emergencia
tiempo-dependiente.

4.1. Verificar la Seguridad de la Escena {Equipo de Intervencidn),

e Verificar que en el lugar donde se trabaja no existen elementos qua puedan comprometer la seguridad del
equipo de intervencién. Es prioritario controlar las variables que puedan poner en riesgo Ia seguridad de
quienes van a trabajar en la escena.

e Determinar y/o confirmar la necesidad de contar con el apoyo de otros actores de la emergencia
{Bamberos, Carabineros u otras) para lograr el control de la escena, de ser necesario sclicitar via radial al
Centro Regulador. $e debe garantizar un acceso desde todos los lados a la victima, por lo que la primera
accion podria ser sacarla del lugar donde esta se encuentre.

4.2. Evaluar al Paciente e Informar (Equipe de Intervencion).

Es responsabifidad de la persona a cargo del madvil realizar la evaluacion del paciente, esto es TENS en mévil
basico M1, Reanimador en mévil avanzade M2 y Médico en mdvil avanzado M3. Se recomienda utilizar una
anamnesis que siga el orden A-B-C-D-E {ver Anexo N 7}, con la mnemotecnia SAMPLER y ia entrevista clinica.
El tiempo en la escena idealmente no debe ser mayor a 15 minutos.

o Realizar un checklist de las acciones a realizar con el paciente con ACV o sospecha de ACV de manera tal de
no olvidar nada, ni dejar de hacer acciones importantes {ver Anexo N° 8).
e Realizaf anamnesis general y una entrevista clinica la que debe incluir el tiempo de evolucién desde el

5 Acker JE 3rd, Pancioli AM, Crocco T), Eckstein MK, Jauch EC, Larrabee H, Meltzer NM, Mergendahl WC, Munn JW,
Prentiss 3M, Sand C, Saver JL, Eigel B, Gilpin BR, Schoebert M, Solis P, Bailey JR, Horton KB, Stranne SK; American Heart
Association; American Stroke Association Expert Panel on Emergency Medical Services Systems, Stroke Council.
Implementation strategies for emergency medical services within stroke systems of care: a policy statement from the
Aamerican Heart Association/American Stroke Association Expert Pane!l on Emergency Medical Services Systems and the
Stroke Council. Stroke. 2007 Nov;38{11):3097-115.



inicio de sintomas y contraindicaciones para trombolisis (ver Anexa N° 9). La entrevista clinica debe
enfocarse en los siguientes puntos:
a. Tiempo de inicio de los sintomas.
b. Estado mental basal.
c. Criterios de inclusién para trombolisis intravenosa {ver Anexo N° 9] y trombectomia mecanica {ver
Anexo N® 10).

e Realizar el examen fisico y contral de signos vitales. Se dehe recordar el orden A-B-C-D-E y la mnemotecnia
SAMPLER y OPQRST para recabar informacion relevante del paciente cuando sea posible contar con
familiares y/o testigos.

e 5: Signosy sintomas previos.

e A: Alergias.

e M: Medicamentos de use habitual,

o P: Patologias.

e Lt Ultima comida.

e E: Eventos que condujeron a la enfermedad.
e R: Factores de riesgo asociados.

0O: Inicio de los sintomas {onset).

P: Qué provoca o reduce los sintomas.

Q: Calidad del sintoma.

R: Hacia donde se irradia el sintoma.

$:  Severidad del sintoma. Utilice {a escala EVA® para calificar el dolor.
T: Tiempo que ha pasado desde el inicio de los sintomas.

o 6 & 6 5 0

» Realizar examen fisico dirigido: Aplicar la Escala de Cincinnati, con evaluacién de otros sintomas
neuroldgicas focales (por ef. sindrome hemisensitivo, hemianopsia y/o ataxia) (ver Anexo N° 1)

» Verificar los signos y sintomas reportados al solicitar la llamada, con familiares y/o testigos que se
encuentren en el lugar, ya que los signos y sintomas pueden ir variando con el transcurso del tiempo.

e Entregar el informe al Centro Regulador de los hallazgos utilizando para ello los medios grabados de la
institucion, es decir, via radial o via telefonica (131, anexos de la Mesa de Regulacién Bésica o anexos de la
Mesa de Regulacidn Avanzada).

e Notificar al Médico Regulador para que este defina el transporte del paciente al centro de derivacidn més
adecuado.

Si durante la evaluacidn del paciente los signos han desaparecido, esto no invalida el CODIGO ACV SAMU
METROPOLITANO y continda tratdndose de una urgencia tlempo-dependiente. Lo mismo ocurre si el paciente
tiene un ACV secuelade antiguo y presenta riuevamente un cuadro clinico de ACV (nueva focalidad
neuroldgica o agravamiento de la anterior).

Si-se trata de un trasfado entre instituciones de salud {desde atencién primaria o entre haspitales), se debe
tener siempre presente la realizacidon de una evaluacidn completa del paciente segiin se describe en este
documento v considerarlo una patélogia tiempe-dependiente. La precocidad de las terapias de reperfusion
{trombolisis intravenosa o trombectomia mecénica) reducird las secuelas neurolégicas.

5. Eleccién del Centro de Derivacién (Profesional de Regulacién, Médico Regulador).

# Seleccionar el Centro de Derivacidn més adecuado para la patologia del paciente, teniendo en
consideracion las capacidades de los Centros Hospitalarios mds cercanos, el tiempo de desplazamiento, la

® Escala visual andloga.



informacién recabada en forma diaria par el Centro de Alerta Temprana respecto de las contingencias de
fas red asistencial, como por ejemplo, sin disponibilidad de TAC, sin neurdlogo, etc.

Informar al Equipo de Intervencidn respecto del destino del paciente, solicitando el tiempo estimado de
desplazamiento.

Informar al Centro de Derivacion la activacién del CODIGO ACV SAMU METROPOLITANO y fa hora estimada
de arribo del paciente, describiendo la informacién del paciente con 3 que cuenta.

El Ministerio de Salud ha definido 4 niveles de complejidad-de hospitales para atencién del ACV:

A.

Hospitales con Capacidad Resolutiva Avanzada para el manejo del ACV {tipo A): Manejo integral del ACV
isquémico incluyendo terapias de reperfusidn con posibilidad de manejo endovascular, neurocirugfa y
UTAC”. Es equiparable al concepto de Comprehensive Stroke Center de la AHA®.

. Hospitales con Capacidad Resolutiva Esencial para el manejo del ACV (tipo B): Manejo del ACV incluyendo

tratamiento trombolitico por neurdlogo 24/7 y UTAC. No citenta con neurocirugfa ni terapia endovascular,
Es equiparable al concepto de Primary Stroke Center de [a AHA.

. Hospitales con Capacidad Resolutiva Bdsica para el manejo del ACV {tipo C): Manejo del ACV con

posibilidad de trombolisis presencial o teleasistida. No cuenta con UTAC. Es equiparable al concepto de
Acute- Ready Hospital de la AHA.

. Hospitales con Capacidad Resolutiva Minima para el manejo del ACV {tipo D): No cuenta con TC ni
trombolisis, pero el personal estd entrenado para sospechar clinicamente y derivar ¢l ACY hiperagudo al
¢entro con capacidad resolutiva correspondiente, mediante vias establecidas, ademds de otorgar acceso a
estudios posteriores y brindar continuidad de atencién de rehabilitacion. Es equiparable al concepto de
Non-Stroke Hospital de fa AHA.

Los factoras més importantes que determinardn la derivacién de los pacientes con sospecha de ACV serdn los
siguientes:

6.

Estabilidad clinica del paciente: Si el paciente tiene signos vitales inestables y necesidad de reanimacion, se
debe transportar al hospital més cercano con capacidad de estabilizacidn. Posteriormente se deberia
trasladar 2 un hospital tipo A, Bo C.

Tiempo de evolucién del ACV: Si el inicio de sintomas es menor a 4,5 horas, el paciente debe trasladarse al
haspital tipo A, B o C {disponibilidad de trombolisis intravenosa con neurélogo presencial o por
telemedicina) que se encuentre a menor distancia posible. Si el inicio de sintomas es mayar de 4,5 horas, el
paciente debe trasladarse a un hospital que cuente con estudio de perfusién por tomografia computada o
resonancia nuclear magnéticz.

Capacidad resolutiva del centro asistencial: Como se menciond anteriormente, la disponibilidad de terapias
de reperfusién y estudio imagenolégico de perfusién son aspectos relevantes para determinar el hospital
de derivacidn.

Vias formales de derivacidn; Cada Servicio de Salud tiene establecidas vias formales de derivacidn de sus
pacientes con ACV, las cuales deben ser consideradas al momento de derivar al paciente. Es esencial [a
courdinacién con los jefes de turno y neurdlogos de los hospitales de cada Servicio de Salud.

Traslado del Paclente v Continuidad de los Culdados de Safud (Equipo de Intervencién).

Durante el traslade de un paciente CODIGO ACY SAMU METROPOLITANO al centro asistencial de destino se
deben tomar en cuenta una serie de medidas generales:

Mantener al paciente en decbito supino a 30 grados.

7

Unidades de Tratamiento del Ataque Cerebrovascular.

8 American Heart Association.



& Evitar vémitos y broncoaspiracion,

Mantener una saturacién periférica de oxigeno = 95%.

® Descartar hipoglicemia, la cual puede simular los sintomas de un ACV agudo, y tratar si los niveles de
glicemia capilar estén por debajo de 70 mg/dl.

¢ No administrar ninglin férmaco antiagregante plaquetario como aspirina o clopidogrel, ni anticoagulantes,
ya que hasta gue no se realice un TAC cerebral, clinicarnente no se puede diferenciar si se trata de un ACV
isquémico o hemorragico. Adicionalmente, si se trata de una ACV isquémico.con indicacién de trombalisis
intravenosa, tampoco se deben usar estos farmacos antes del tratamiento fibrinolitico ni durante las 24
horas posteriores.

® Reallzar un electrocardiograma sdlo ante ta sospecha de un sindrome corenario agudo. En pacientes con
sospecha de ACV no debe realizarse de rutina porque esto retrasa el traslado del paciente y no suele
modificar la conducta.

¢ Se sugiere no administrar antihipertensivos, hasta el momento, no se ha demostrado beneficio de ningtin
tratamiento farmacoldgico a nivel prehospitalario.

© Registrar en la Ficha Prehospitalaria (FPH) la informacidn recabada en las actividades anteriores, y los
procedimientos realizados siguiendo los lineamientos del Protocolo Registro Clinico Fichas Prehospitalarias
Bdsicas y Avanzodas.

e Entregar al paciente en el Centro Hospitalario siguiendo los lineamientos del Protocole de Entrega de
Pacientes en los Establecimientos de Salud.

XIl. CONTINGENCIAS Y OTRAS CONSIDERACIONES.

En algunas ocasiones pueden presentarse contingencias u otras situaciones fuera de lo habitual, en estos
casos deberd tener presente las siguientes consideracionas.

1. Paciente con ACV o Sospecha de ACV en Centro de Atencifn Primaria, sin disponibilidad inmediata de
mévil SAMLU.
El ideal es que todo paciente con ACV o Sospecha de ACV sea trasladado en un mévil SAMU debido a que
requiere un nivel de culdados especlales durante su traslado. Si no hay disponibilidad inmediata de mdvil
SAMU o el mdvil SAMU disponible requiere de un tiempo prolongado de desplazamiento y existe fa
postbilidad de trasfado en ambulancia local réduciendo el tiempo de traslado, el Médico Regulador puede
sugerir al solicitante que realice el traslado en dicho movil, siempre y cuando el paciente no esté en riesgo
vital inminente.

2. Paciente con ACV o Sospecha de ACV detectado en procedimiento gatillado por otra causa.

Si durante la atencidn directa de un paciente el Equipo de Intervencién de un mdévil basico M1 o mévil
avanzado M2 6 M3, pesquisa un paciente con Cincinnati de 1, 2 6 3 puntos y/o déficit neurolégico focal {ver
Anexo N° 1) de inicio stbito, y de menes de 24 horas desde &l inicio de los sintomas, debe activar el CODIGO
ACV SAMU METROPOLITANO, aleriando al Profesional de Regulacién o Médico Regulador por los medios
grabados de la institucidn, es decir, via radial o via telefdnica (131, anexos de la Mesa de Regulacién Bésica o
anexos de la Mesa de Regulacidn Avanzada). Adicionalmente debe destartar y tratar activamente una
hipoglicemia tomando répidamente una muestra de glicemia capilar (ver Protocolo Manejo de Hipoglicemia
Modviles Avanzados y Protocoio. Manejo de Hipoglicemia Méviles Basicos).

3. Paciente con ACV o Sospecha de ACV con tiempos de traslado prolongados a un centro asistencial
adecuado,

Si el tiempo de traslado de un paciente con ACY o sospecha de ACV al centro més adecuado, es superior al

tiempo de ventana terapéutica para trombolisis 0 trombectomia mecénica, el Médico Regulador debe decidir



si traslada a dicho paciente al lugar mds cercano por tierra o si en su defecto activa el traslado secundario por
via aérea.

Xiti.
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XV. ANEXOS

Anexo N° 1. Escala de Cincinnati.

La escala de Cincinnati evatlia 3 pardmetros, movimientos faciales, movimiento de extremidades superiores y
lenguaje. Tiene una alta sensibilidad para el diagndstico de un ACV.

b

Movimiento simétrico bilateral 0

Asimetria 1

Brazos extendidos caen 0

Un brazo cae 1

Palabras y habla adecuada 0

Palabras inadecuadas, habla traposa, mutismo o no comprende el lenguaje 1

1 criterio de 3 —» 72% de probabilidad,
2 criterios de 3 — 85% de probabilidad.

® 5 on cualquiera de los aspectos el puntaje es mayor o igual a 1, hay una alta prokabilidad de que se trate de un ACV.



A lo anterior se debe sumar la evaluacion de otras focalidades neurolégicas de inicio sibito que también son
altamente sugerentes de un ACV:.

1. Sindrome hemisensitivo: Pérdida unilateral de sensibilidad o de “parches” en diferentes ubicaciones.
2. Hemianopsia o cuadrantanopsia: Pérdida de la mitad o un cuarto del campo visual,
3. Ataxia: Pérdida de la coordinacién de los movimientos (de las extremidades o de la marcha).

Anexo N° 2, Cuestionario para Sospecha de AGVY,

- - Si sanrfe o'muastra ios
¢Cudndo fu.e.la dGltima dientes, §Como se ve
vez que le vieroh en su la cara?

estado narmal? )
&Presenta la persona
dificultad para hiablar?
1Cuélnis"s:;;;stadc Si clerra los ojos,
éPuede mantener los

\\_ brazos arriba? /

4 N

3 7y de a} Bmideripldamente Escala
inicio de los slptomas, Esyo e Clcmmt =
Aefing I itima ver queto respmsts vasr.ﬂvacm'a e
vieron en su estado basal de St sherts o pesitis A
form Dl 0:l oo hasta que no se descarts
que to escucharen hablar o Hoonoans
e e, b $lelCincinnatl 250/,
caso de contacio telefdnica). Eealte posble deseqaliri,
" eurogin b seda dicutad paa entendero
hemianopsia,
e actividad o depandencis.

N / N /




Anexo N° 3. Escala ASPECTS.

ANTERIOR

POSTERIOR

Nicleo Lentiforme (L)

Nicleo Caudado {C) -1
Cdpsula Interna (IC) -1
=1

Cinta insular (1) -1
Corteza Anterior ACM (M1) -1
Corteza ACM lateral a Ia cinta insular (M2} -1
Corteza Posterior ACM (M3} -1
Corteza Anterior inmediatamente rostral a M1 {M4] -1
Corteza lateral inmediatamente rostral a M2 (M5) -1
Corteza posterior inmediatamente rostral a M3 (M6) -1

Para calcular la escala ASPECTS, reste 1 punto ante la evidencla de cualquier cambio isquémico precoz en

TAC cerebral, por cada regidn a considerar.




& Un TAC cerebral normal recibe un puntaje ASPECTS de.10 puntos.

« Un ASPECTS < 7 puntos se correlacionan fuertemente con un resultado funcional negativo, determinado
por la escala de Rankin modificada (mRS).

@ Un ASPECTS de 0 puntos indica compromiso difuso del territorio de la ACM.

Anexo N*® 4. Escala de Rankin modificada {mRS).

Asintomdtico.

Sin discapacidad significativa a pesar de sintomas: Capacidad de realizar las actividades y
deberes normalmente,

Discapacidad leve: Incapaz de realizar todas las actividades previas, pero capaz de cuidarse sin
ayuda.

Discapacidad moclerada: Requiere de cierta asistencia, pero es capaz de cuidarse solo.

Discapacidad moderada a severa: Incapaz de caminar solo sin ayuda e incapaz de realizar
cuidado corperal sin ayuda.

Discapacidad severa: Postrados, incontinente, requiere cuidados de enfermetia y atencién.

Muoerto.

Anexo N° 5, Escala NIHSS,

1a

Nivel de conciencia. 0 = Alerta,

1 = Vigil con estimulo verbal o tactil.
2 = Vigil con estimulo doloroso.

3 = No responde.

ib

Preguntar mes y edad. 0 = Responde ambas preguntas

correctamente,

1 = Responde solo una correctamente (o
no puede responder por cualquier causa
no afdsica).

2 = Ninguna correctamente,

1c

Ordenes.
- Abriry cerrar los ojos.
- Apretar y abrir mano no parética.

0= Realiza ambas tareas correctamente.
1 = Realiza sélo una correctamente.
2 = Ninguna correctamenta,




Mirada horizontal.

0 = Normal.
1 = Cruza linea media.
2 =No cruza linea media.

3 | Campos visuales. 0 = Normales.
1 = Cuadrantanopsia.
2 = Hemianopsia.
3 = Ceguera cortical.
4 Parilisis facial. 0 = Ausente.
1 = Sélo simetrfa de! surco nasocgeniano.
2 = No total {s6lo hemicara inferior),
3 = Completa {hemicara superior &
inferior).ingerior).
5-6 | Exdmen motor. 0 = Normal.
Extremidad superior {(examinar por 10 1=Caa.
seg). 2 = Vence gravedad.
Extremidad inferior (examinar por 5 3 = No vence gravedad.
seg). 4 = 5in movimiento.
Amputacion = indeterminada (explicar).
7 Ataxia de extremidades de un 0 = Ausente,
hemicuerpo. 1 = Presente en una extremidad.
ES: indice-nariz. 2 = Presente en 2 extremidades.
El: taldn-rodilla.
8 ' | Sensibilidad al dolor. 1= Normal.
2 = Pérdida leve 0 moderada.
3 = Pérdida severa o en coma.
g Lenguaje, 0 = Normal.
1 = Afasia leve o0 moderada.
2 = Afasia severa.
3 = Mutismota, afasia global.
Intubadec = Hacerlo escribir.
10 Disartria. 0 = Ausénte.
1 = Leve o moderada.
2 = Severa, no se entiende.
Intubado = Indeterminable.
11 Extincién o inatencion. 0 = Sin trastarno.
1. = En una modalidad sensorial.
2 = En mds de una modalidad sensorial.
12 TOTAL




2-5 Leve.
6-15 Moderado.

16-20 Grave.
Mayor a 20 Muy grave,

Un puntaje de NIHSS 2 6 se asocia a una mayor probabilidad de oclusidn de gran vaso intracraneal.

Anexo N° 6, Escala RACE.

mirada

Paralisis facial Ausente Leve Moderada a severa

D|sca.par:|dad mott;ra Normal ¢ leve Moderada Severa

extramidades superiores
. e | d o .

D|sca|?ac|da .m t-ora Normal o leve Moderada Severa

extremidades inferiores
j beza
Desviacién cabeza y Ausante Prasente

Agnosia (Hemiparesia
zquierday®

Paciente reconoce su
brazo y 1a discapacidad

Paciente no reconoce su
hrazo o la discapacidad

Paciente no recohoce su
brazo ni la discapacidad

Afasia {Hemiparesia
derecha)'!

Realiza ambas tareas
correctamente

Realiza una tarea
correctamente

No realiza ninguna de las
dos tareas

Un puntaje de Escala RACE 2 5 tiene valor predictive positivoe para oclusién de gran vaso, y aungue los
protocolos pueden variar, generalmente se recomienda que un paciente con puntaje de Escala RACE = 5 sea
derivado directamente a un centro con capacidad de procadimientos endovasculares.

¥ pregunte al paciente: (1) “¢De quién es este brazo?” mostrandole ét brazo parético (2) “iPuede levantar ambos brazos

y aplaudir?”,

# pe las siguientes instrucciones al paciente: (1) “Cierre sus ajos” (2) “Empufie una mana”.



Anexo N° 7. Mnemotecnia A-B-C-D-E para la Evaluacién Primaria del Paciente.

N

E Evailia mecdnlica
I . ventilatoria

Evalie si es mantenible o Esfuerzo vertiatorio

no. . Saturometria

Penpgabllidgad dentificar ruidos

‘Posicicnamienta respiratorios audibles.
Auscultar ruides
respiratorios pulmonares.

HGT {Objetivo > 70 mg/dl)
AVDI/GCS
Evaluacidn pupilar

N

S

Evalde historia o evidencia
linica de trauma craneal,
caida de nivel o caida de
altura, mordida de lengua,
relajacién de esfinter

anofvesical.

Temperatura axilar

-

Evalder la presencia de
pulsos periféricos y
distales

Presidn arterial
Maonterizacion cardiaca
(si hay disponibilidad)
Llene capilar
Temperatura-a tacto

J

/

Anexo N° 8. Checklist de Manejo y Ohservacién de ACV.

v MANEJO OBSERVACION ACV

] Evaluar ABCDE + Focalidad neuroldgica.

[ Determinar antecedentes médicos.

[ Determinar medicamentos de uso habitual.

O Menitorizacion cardiaca.

(1 Mantener Sa0, > 94%.

[0 Evaluar glicemia capilar, manejar hipoglicemia.
[ EvaluarEscala de Cincinnati.

[ peterminar inicio de sintomas.

[0 Establecer acceso venoso..

[} No administrar fluidos endovenosos.en exceso, 0
soluciones glucosadas en ausencia de hipoglicemia..
O Mo administrar medicacién por boca.

[ Netificar al CR SAMU

[ Transporie a Centro de derivacion.




Diagndstico de ACV isquémico que provoca un déficit neuroldgico medible,

Inicio de sintomas menor a 3 horas antes de iniciar el tratamiento.

Edad 2 18 afios,

Diagndstico de ACV isquémico que provoca un déficit neurologico medible,

Inicio de sintomas menor-a 4.5 horas antes de iniciar el tratamiento.

Edad 2 18 afios o Edad £ 80 afios sin historia de diabetes ni ACV previo y sin uso de TACO™,

NIHSS =< 25,

TAC cerebral sin evidencia de hemorragia ni hipodensidad gue involucre més de % de la Arteria Cerebral
Media (ASPECTS > 7).

Ponderar los riesgos del tratamiento versus posibles beneficios.

Anexo N° 10. Criterios de Inclusién para trombectomia mecdnica {American Heart Association 2019).

Menaos de 6 horas desde el inicio de los sintomas.

Punitaje mRs pre ACY 0-1.

Paciente con ACV isquémico recibiendo trombolisis intravenosa dentro de las primeras 4,5 horas desde el
inicio de los sintomnas, o directamente en caso de contraindicacion para trombalisis intravenosa {ejemplo,
uso de anticoagulantes orales, cirugia reciente).

Oclusion de fa arteria cardtida izquierda intracraneana o arteria cerebral media proximal {M1).

Edad = 18 afios.

NIHSS z 6.

ASPECTS 2 6.

Pacientes seleccionados en los que la trombectomia mecdnica sea iniciada dentro de 6 a 24 horas que
presentan oclusion de gran vaso intracerebral y cumplen con otros criterios de elegibilidad recomeridados.

2 Tratamiento anticoagulante oral.



2 COMUNIQUESE la presente resolucion a las
subdirecciones, departamentos, unidades y equipos, del protocolo que por este acto se aprueba.

3. TENGASE PRESENTE que el "Protocolo
Codigo ACV SAMU Metropolitano”, del Centro Metropolitano de Atencién Prehospitalaria, que en
este acto se aprueba comenzara a regir a contar de la fecha de la total tramitacion de 2 resolucion que lo
aprueba y que forma parte integrante de éstos.

4, PUBLIQUESE Ia presente resolucion en el
sitio de gobierno transparente de este centro conforme a articulo 7 letra g) de la ley N° 20.285 del 2008
sobre acceso a la Informacién Publica del Ministerio Secretaria General de fa Presidencia.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE en su oportunidad.
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Dirgceion SAMU

Subdireciion Administrativa SAMLU
Subdireccion de Operaciones SAMU
Subdireccién Médica SAMU
Bepartamente de Juridica SAMU

Unidad de Reguiacion SAMU

Unidad de Intervencion SAMU

Oficina de Partes SAMU

Archiva SAMU
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