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A (Via aérea): Asegurar que la via aérea esté libre de
obstrucciones. Si el paciente no puede mantener su via aérea,
puede requerir intubacién o maniobras para despejarla.

respirando adecuadamente. Si no es asi, se inicia ventilacion

asistida.
g

N
C (Circulacion): Asegurarse de que el corazon esté bombeando
sangre de manera eficiente. Evaluar el pulso, control de
hemorragias externas e iniciar resucitacion si es necesario.

Evaluacion rapida del ABCDE:

D (Déficit neuroldgico): Evaluar el estado neuroldgico,

\
[B (Ventilacion y respiracion): Verificar que el paciente esté
[ incluyendo el nivel de conciencia y la respuesta a estimulos.

\
E (Exposicién y control ambiental): Exponer al paciente para

buscar lesiones o signos de trauma, manteniendo el control de
la temperatura corporal para evitar la hipotermia.

Via aérea: Manejo avanzado si es necesario (intubacién
endotraqueal, cricotiroidotomia).

Ventilacién: Si hay insuficiencia respiratoria, aplicar ventilacion

Intervenciones inmediatas mecénica o asistencia con mascara de oxigeno de alto flujo.
ATENCION AL PACIENTE EN La atencidn al paciente en situacién de amenaza
A vital inmediata se enfoca en proporcionar Circulacién: Control de hemorragias, reposicién de fluidos
SITUACION DE AMENAZA VITAL cuidados criticos que busquen estabilizar las administracion de vasopresores si hay hipotension,
INMEDIATA funciones vitales de manera rapida y efectiva. compresiones toracicas si hay paro cardiorrespiratorio. )

El paciente debe ser monitorizado continuamente mediante
electrocardiograma (ECG), saturacidon de oxigeno, frecuencia
respiratoria, presion arterial, entre otros, para evaluar la
respuesta al tratamiento y ajustar las intervenciones segun
sea necesario.ic

Monitoreo constante |—

Una vez estabilizado, se debe proceder a identificar la causa
subyacente de la amenaza vital (infarto agudo de miocardio,
embolia pulmonar, trauma, sepsis, etc.) y tratar de acuerdo
con protocolos especificos.

Diagnostico y tratamiento especificos

Si el paciente no puede ser estabilizado completamente en el
lugar, se debe considerar el traslado urgente a una unidad de
cuidados intensivos o0 a un centro especializado que cuente
con los recursos necesarios.

Transporte o derivacion l
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\ icidon adecuada: Asegura na dieta rica en

~
Limpieza y desbridamiento: Limpiar las Ulceras con suero

fisioldgico y, si es necesario, realizar el desbridamiento
(eliminacion de tejido necrotico) para promover la
cicatrizacion.

Apésitos especiales: Utilizar apdsitos hidrocoloides, de
espuma, de alginato o con plata, dependiendo del grado
y la presencia de infeccién.

Control de la infeccion: Administrar antibidticos topicos o

, .y . Tratamiento de las UPP sistémicos si hay signos de infeccién (eritema, pus,
Las ulceras por presion (UPP) son lesiones fiebre).
Prevencién y tratamiento en la piel y tejidos subyacentes causadas 7
A por preSién prolongada, friccion o Alivio de la presion: Continuar con el cambio frecuente
De la UPP Y ErevenCIOn de cizallamiento, que interrumpen el flujo de posicién y el uso de superficies de apoyo para evitar
Riesgo de caida sanguineo y pueden ocurrir en personas la progresién de la Ulcera. -

inmovilizadas o con movilidad reducida.

~
Terapias avanzadas: En algunos casos, se puede utilizar
terapia de presion negativa, oxigenoterapia hiperbarica o
injertos de piel para promover la cicatrizacién en Ulceras
graves.

Escalas de valoracion: Utilizar herramientas como la

Evaluacion del riesgo de caida

Factores de riesgo: Identificar factores como edad
avanzada, debilidad muscular, uso de medicamentos que

Modificaciones ambientales: Eliminar alfombras sueltas,




Condicidon médica: Evaluar signos vitales, estabilidad
hemodinamica, funcién respiratoria, estado neuroldgico y
cualquier dispositivo o soporte vital que esté utilizando
(ventilador, bombas de infusion, etc.).

Evaluacion del paciente antes del traslado

Escala de riesgo: Utilizar escalas para evaluar el riesgo de
complicaciones durante el traslado (ej. escalas de estabilidad
fisiologica).

. . Monitorizacién: Se deben monitorizar los signos vitales
se refiere a las acciones y procedimientos a (frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacién de oxigeno) y

seguir para el desplazamiento seguro de un cualquier parémetro critico que pueda cambiar durante el
PROTOCOLO DE TRASLADO paciente dentro del hospital, desde una unidad o transporte. Los pacientes en estado critico deben llevar un

INTRAHOSPITALARIO . area a otra (por ejemplo, de urgencias a una monitor portatil
unidad de cuidados intensivos o de una sala de

h itali .z Durante el traslado intrahospitalario, Soporte vital: Si el paciente esté en ventilacion mecanica o
ospitalizacion). Monitoreo y control durante el traslado s es fundamental mantener una vigilancia requiere administracion de medicamentos o liquidos
continua del paciente: intravenosos, estos deben ser mantenidos de manera segura y

continua durante todo el proceso.

Intervenciones de emergencia: El personal debe estar
preparado para actuar ante cualquier emergencia que pueda
surgir durante el traslado, como un paro cardiaco,
desaturacion de oxigeno o descompensacion hemodinamica.

Via despejada: Asegurarse de que la ruta esté libre de
obstaculos y se pueda transitar de manera rapida y segura. En
casos de emergencia, coordinar el uso de ascensores para
evitar retrasos

La seguridad del traslado también depende de la preparacion y

Seguridad del entorno  e— gestion del entorno:

Equipo de transporte adecuado: Utilizar camillas o sillas de
ruedas que ofrezcan la comodidad y la seguridad necesaria
para el paciente, asegurando que estén equipadas con
cinturones de seguridad y puedan sostener equipos médicos
portatiles si es necesario.

Informe de mano a mano: El personal que traslada al paciente
debe proporcionar un informe detallado al equipo receptor
sobre el estado actual del paciente, los procedimientos
realizados durante el traslado y cualquier cambio en su
condicion.

El proceso de traslado no termina hasta que el paciente ha

Llegada y entrega del paciente ]_ sido entregado a la unidad de destino

Reevaluacion: Al llegar a la unidad de destino, el paciente
debe ser reevaluado inmediatamente para asegurar que su
condicién sigue siendo estable y que se han mantenido los
cuidados necesarios durante el traslado.



Antes de considerar el alta, el equipo médico debe asegurarse
de que el paciente cumple con ciertos criterios que indiquen

Evaluacién del estado clinico del paciente ]
estabilidad y mejoria clinica

Planificacion y coordinacién del alta

PROTOCOLO DE ALTA DEL PACIENTE
DE LA U.C.I

es un proceso crucial que debe garantizar una

transicion segura y eficiente desde una unidad

de cuidados criticos a una unidad de menor
intensidad o al hogar, dependiendo del estado
clinico del paciente.

Educacion al paciente y a la familia

El alta del paciente debe ser un proceso coordinado entre
multiples equipos médicos y personal de salud. Los aspectos a
considerar son:

Es esencial proporcionar al paciente y a sus
familiares/cuidadores la informacion necesaria para asegurar
la continuidad de los cuidados:

Traslado y cuidados continuos ]—[

El proceso de traslado del paciente desde la UCI debe
asegurar la continuidad del cuidado sin interrupciones:

Criterios para el alta de la UCI ]—[

Estabilidad hemodinamica: El paciente debe tener signos
vitales estables (presion arterial, frecuencia cardiaca) sin
necesidad de soporte vasopresor o ventilatorio invasivo.

Capacidad respiratoria adecuada: Si el paciente estaba en

ventilacion mecanica, debe haber sido extubado y estar

respirando adecuadamente por su cuenta, o bien necesitar

solo soporte no invasivo como oxigeno suplementario.

Estado neuroldgico: El paciente debe tener un nivel de

conciencia adecuado, ser capaz de interactuar y cooperar con

los cuidados.

Mejoria de la condicion subyacente: La patologia principa
motivé el ingreso en UCI debe haber mejorado o estar
controlada, y cualquier comorbilidad estabilizada

~
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Discusion multidisciplinaria: El alta debe ser discutida y
aprobada por un equipo multidisciplinario que incluya médicos

de la unidad a la que se trasladara al paciente esté preparado
para recibirlo y continuar con su plan de cuidados.

intensivistas, enfermeros, fisioterapeutas, nutricionistas y
cualquier otro especialista involucrado en el tratamiento del
paciente.
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Identificacion de la unidad de destino: Determinar si el
paciente sera trasladado a una unidad de hospitalizacion
general, una unidad intermedia, o sera dado de alta a su
domicilio. Si el alta es al hogar, se debe evaluar la capacidad
del paciente para manejarse fuera del hospital.

"
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Comunicacion con la unidad receptora: Asegurar que el equipo

J
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Instrucciones claras: Explicar detalladamente el plan de A
cuidados post-UCI, incluyendo medicamentos, rehabilitacion,
citas de seguimiento y cualquier cuidado especializado que sea
necesario.
Signos de alerta: Ensefiar al paciente y a la familia a
reconocer signos de alarma que podrian indicar una
complicacion o recaida, y darles las instrucciones sobre cémo
proceder si esto ocurre (contactar al hospital, asistir a
urgencias, etc.).

é ; ; ; ; " .
Entrenamiento en cuidados especiales: Si el paciente necesita
algun tipo de dispositivo médico (como traqueotomia,

ventilacidon no invasiva o nutricion parenteral), se debe
capacitar a los cuidadores sobre su uso y manejo.

L
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Monitoreo adecuado: Durante el traslado, el paciente debe ser )
monitorizado en todo momento para asegurar que permanece
estable. Dependiendo del estado del paciente, puede requerir
transporte con monitorizacién basica o avanzada.

Adaptacion a la nueva unidad: Al llegar a la nueva unidad, el
personal de esa area debe realizar una evaluacion inicial y
recibir un informe detallado del estado del paciente y las
intervenciones realizadas en la UCI.

No necesitar soporte ventilatorio invasivo.

Estabilidad cardiovascular sin necesidad de drogas
vasoactivas.

Funcién neuroldgica adecuada y control de cualquier condicion
neuroldgica.

Capacidad de iniciar la movilizacidn y fisioterapia.

Para asegurar que el paciente esta listo para el alta,
generalmente se considera que el paciente debe cumplir con
ciertos criterios, como:

Control adecuado del dolor y la nutricion.




SANITIZACION Y LIMPIEZA DE
MATERIAL, EQUIPO Y MOBILIARIO
DE LA HABITACION..

es esencial para prevenir infecciones
nosocomiales, garantizar un entorno seguro
para los pacientes y proteger al personal de
salud. Dado que los pacientes en UCI son mas
vulnerables a infecciones, es crucial mantener
altos estandares de higiene.

Monitoreo y supervision J

Supervision regular: El personal encargado de la limpieza
debe estar supervisado por encargados de control de
infecciones, quienes deben asegurarse de que se sigan los
kprocedimientos establecidos.

p
Control de infecciones: La limpieza de la UCI debe estar bajo

la supervisién de un equipo de control de infecciones

hospitalarias que evalle la efectividad de las medidas de

\desinfeccién y actualice los protocolos segun sea necesario.
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Dado el riesgo elevado de complicaciones,
PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS estos procedimientos deben realizarse con
CON LA VIA VENOSA CENTRALY técnicas estériles, monitoreo adecuado y un
PERIFERICA control estricto para prevenir infecciones y

Protocolo de insercién estéril: Uso de técnica estéril estricta )
durante la colocacién. )
~
Uso de barreras de proteccion: El personal debe usar gorro,
bata, guantes y mascarilla al realizar el procedimiento.
Prevencién de infecciones relacionadas con el catéter venoso g
central Prevencion de la manipulacién innecesaria: Evitar la )
desconexién o manipulacién innecesaria del catéter para
reducir el riesgo de contaminacion. )
N
Retiro oportuno del catéter: Retirar el catéter tan pronto
como ya no sea clinicamente necesario.




