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Cuadro sinóptico 

 

  

 



 Unidad II

 Atención al paciente en situación 
 de amenaza vital inmediata

 Están protocolizadas en este centro por la 
 comisión de RCP

 Existe un protocolo impreso en cada unidad

 Evaluación rápida del ABCDE

 A: Vía aérea  Asegurar que el aérea este libre de 
 obstrucciones.

 Si el paciente no puede mantener su vía 
 aérea, puede requerir intubación o 
 maniobras para despejarla

 B: Ventilación y respiración  Verificar que el paciente esté respirando 
 adecuadamente.  De lo contrario, se inicia ventilación asistida

 C: Circualción

 Asegurarse de que el corazón esté 
 bombeando sangre de manera eficiente

 Evaluar el pulso, control de hemorragias 
 externas e iniciar resucitación si es necesario

 D: Deficit neurológico
 Evaluar el estado neurológico
 (Incluyendo el nivel de conciencia y la 
 respuesta a estimulos)

 E: Exposición y control ambiental

 Exponer al paciente, en busca de lesiones o 
 signos de traumas, Manteniendo el control 
 de la temperatura corporal para evitar la 
 hipotermia

 Intervenciones inmedatas

 Vía aérea  Manejo avanzado si es necesario  - Intubación endotraqueal
 - Cricotiroidotomía

 Ventilación
 Si hay insuficiencia respiratoria aplicar 
 ventilación mecánica o asistencia con 
 máscara de oxigeno de alto flujo

 Circulación

 - Control de hemorragias
 - Reposición de fluidos
 - Administración de vasopresores, si hay 
 hipotensión
 - Compresiones torácicas si hay paro 
 cardiorrespiratorios

 Monitoreo constante

 Ya que el paciente está estabilizado, se 
 procede a la identificación de la causa 
 subyacente de la amenaza vital y tratar de 
 acuerdo a protocolos específicos

 - IAM (Infarto Agudo de Miocardio)
 - Embolia pulmonar
 - Sepsis, etc.

 Transporte y derivación

 Si el paciente no puede ser estabilizado 
 completamente en el lugar se debe 
 considerar el traslado URGENTE a una 
 unidad de cuidados intensivos o a un centro 
 especializado

 Prevención y tratamiento de las 
 ulceras por presión y prevención 
 de riesgo de caidas

 Ulceras por presión

 Son lesiones de piel y/o tejidos adyacentes 
 debido a una isquemia de los mismos

 Producidas por una presión prolongada de 
 los tejidos sobre un plano duro

 Prevención de las ulceras por presión

 Evaluación de riesgo

 Utilizar escalas, ya sea de Braden, Norton o 
 EMINA; para identificar a los pacientes con 
 mayor riesgo de desarrollar ulceras por 
 presión

 Reposicionamiento regular

 Cambiar de posición al paciente, cada 2 
 horas, para aliviar la presión sobre áreas de 
 riesgo como el sacro, talones, codos y 
 caderas

 Uso de superficies especiales

 Colchones y cojines antiescaras que 
 distribuyen la presión de manera uniforme
 - De aire
 - De espuma viscoelástica
 - De agua

 Cuidados de la piel
 - Mantener la piel limpia y seca
 - Utilizar cremas barrera, para evitar la 
 humedad y protegerla de irritaciones

 Nutrición adecuada

 - Asegurar una dieta rica en proteína, 
 vitaminas y minerales para promover la 
 salud de la piel y la cicatrización.
  
 - Hidratar al paciente de manera adecuada

 Tratamiento de las ulceras por presión

 Factores de riesgo de las UPP  Situaciones que contribuyen a deteriorar la 
 integridad de la piel 

 Factores desencadenantes
 - Presión
 - Fricción
 - Fuerza de rozamiento o cizallamiento

 Factores predisponentes

 - Inmovilidad
 - Presencia de humedad cutánea
 - Déficit de higiene
 - Desnutrición
 - Anemia
 - Edemas
 - Fiebre
 - Alteraciones hemodinámicas, etc.

 Limpieza y desbridamiento

 Limpiar las úlceras con suero fisiológico

 Si es necesario realizar el desbridamiento
 (eliminación de tejido necrótico) para 
 promover la cicatrización.

 Control de infecciones  Administrar antibióticos tópicos o sistémicos, 
 si hay signos de infección.

 Alivio de la presión
 Continuar con el cambio frecuente de 
 posición y el uso de superficies de apoyo, 
 para evitar la progresión de la úlcera

 Riegos de caídas

 Percance involuntario, o voluntario, que 
 puede sufrir cualquier paciente, tenga o no 
 riesgo previo.

 Escala de valoración

 utilizar herramientas como escalas de Tinetti, 
 de Downton o Morse; para evaluar el riesgo 
 de caídas en pacientes hospitalizados o en 
 entornos domiciliaios

 Factores de riesgo  Identificar factores

 - Edad avanzada
 - Debilidad muscular
 - Uso de medicamentos que causen mareos 
 o somnolencia, etc.

 Objetivos

 - Identificar pacientes que tiene riesgos de 
 caídas
 - Establecer las medidas preventivas
 - Registrar las caídas en el impreso 
 correspondientes

 Intervenciones para la prevención de caídas

 Modificaciones ambientales

 - Eliminar alfombras sueltas
 - Asegurar que los pasillos estén bien 
 iluminados
 - Instalar pasamanos en escaleras y baños
 - Mantener el espacio libre de obstáculos.

 Ayudas técnicas

 Proporcionar:
 - Bastones
 - Andadores o muletas
  
 según la necesidad del paciente

 Asegurarse de que el calzado sea 
 antideslizante y adecuado

 Fortalecimiento y rehabilitación
 Realizar ejercicios de fortalecimiento y 
 equilibrio con fisioterapeutas para mejorar la 
 estabilidad del paciente

 Protocolo de traslado 
 intrahospitalario

 El traslado siempre involucra cierto grado de 
 riesgo para el paciente y algunas veces para 
 el personal acompañante.

 Se refiere a las acciones y procedimientos a 
 seguir para el desplazamiento seguro de un 
 paciente dentro del hospital

 desde una unidad o área a otra, por 
 ejemplo:
 De urgencias a una unidad de cuidado

 Evaluación del paciente, antes del traslado

 Condición médica

 Se debe evaluar signos vitales, estabilidad 
 hemodinámica, función respiratoria, estado 
 neurológico y cualquier dispositivo o soporte 
 vital que esté utilizando.
 (Ventilador, bombas de infusión, etc.)

 Escala de riesgo  Utilizar escalas para evaluar el riesgo de
 complicaciones durante el traslado.

 Ejemplo: Escalas de estabilidad
 fisiológica.

 Preparación de traslado

 Equipo médico necesario  Identificar los equipos y dispositivos que se 
 requerirán durante el traslado

 - Como monitor de signos vitales
 - Ventilador portátil
 - Bombas de infusión
 - Oxígeno
 - Desfibrilador, etc.

 Personal necesario

 Determinar el personal necesario según la
 condición del paciente

 Esto puede incluir médicos, enfermeros, 
 técnicos de transporte sanitario, e incluso
 personal de seguridad.

 Comunicación previa  Coordinar y comunicar el traslado con la
 unidad receptora.

 Asegurando que estén preparados para recibir al 
 paciente de inmediato, minimizando el tiempo fuera 
 de las áreas asistenciales.

 Documentación
 Llevar toda la información clínica y el 
 historial del paciente, así como una lista de 
 los medicamentos y tratamientos actuales.

 Seguridad del entorno

 Vía despejada

 Asegurarse de que la ruta esté libre de
 obstáculos y se pueda transitar de manera 
 rápida y segura.

 En casos de emergencia, coordinar el uso de 
 ascensores para evitar retrasos.

 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 portátiles si es necesario.
  

 Entrega del paciente

 Informe de mano a manoi

 El personal que traslada al paciente
 debe proporcionar un informe detallado al 
 equipo receptor sobre el estado actual del 
 paciente

 Así como los procedimientos realizados 
 durante el traslado y cualquier cambio en 
 su condición.

 Reevaluación

 El paciente debe ser reevaluado 
 inmediatamente para asegurar que su
 condición sigue siendo estable y que se han 
 mantenido los cuidados necesarios durante 
 el traslado

 Procedimientos relacionados con 
 la vía venosa central y periférica

 Vía venosa periférica (VVP)

 Características de la VVP

 Indicación

 Se utiliza para la administración de
 medicamentos, líquidos, electrolitos, 
 analgésicos y hemoderivados de forma 
 temporal.
  

 Sitios de inserción
 Las venas más frecuentemente utilizadas
 son las del antebrazo, dorso de la mano, y 
 en ocasiones, las del pie o la fosa antecubital.

 Técnicas de inserción

 Desinfectar la piel con soluciones 
 antisépticas

 Insertar el catéter en la vena seleccionada 
 utilizando una técnica aséptica estricta

 Fijar el catéter adecuadamente para evitar 
 desplazamientos o extravasación

 - clorhexidina
 - Povidona yodada
 - Alcohol

 Duración

 Complicaciones

 Las vías venosas periféricas deben ser 
 revisadas regularmente y cambiadas cada 
 72 horas

 Las complicaciones más comunes incluyen 
 flebitis, infecciones locales, extravasación y 
 hematoma

 O cambiarlas antes si hay signos de 
 infección, extravasación o mal 
 funcionamiento

 Cuidados y mantenimiento de las vías 
 venosas en UCI

 Vía venosa central (VVC)

 Características de la VVC:  Indicación

 Indicada para la administración de:
 - Líquidos de alta osmolaridad
 - Vasopresores
 - Quimioterapia
 - Monitoreo de presión venosa central
 - Acceso a múltiples medicamentos 
 simultáneamente, y 
 - Toma de muestras sanguíneas repetidas

 Sitios de inserción:

 Vena yugular interna  Favorecida por su facilidad de acceso y 
 menor riesgo de neumotórax.

 Vena subclavia
 Ofrece mayor comodidad y menor riesgo de 
 infección, pero con mayor riesgo de 
 complicaciones como neumotórax

 Vena femoral  Fácil de insertar, pero con mayor riesgo de 
 infecciones y trombosis.

 Técnica de inserción

 Asepsia estricta
 Realizar un protocolo de máxima asepsia 
 que incluye lavado de manos, uso de gorro, 
 mascarilla, bata estéril y guantes estériles.

 Punción venosa  Realizar la punción con aguja para acceder al
 vaso y luego introducir el catéter central

 Confirmación de ubicación  Se debe confirmar la posición adecuada del 
 catéter central 

 Duración

 Las vías venosas centrales pueden mantenerse 
 durante semanas, pero requieren monitoreo 
 continuo y cambios de apósitos estériles 
 regularmente para evitar infecciones

 Cambios regulares de apósitos
 Cambiar los apósitos estériles cada 48 horas
 (Gasas) o cada 7 días (apósitos transparentes), 
 o antes si están sucios, húmedos o despegados.

 Higiene

 Lavar las manos antes de cualquier 
 manipulación y utilizar guantes estériles. 

 Limpiar la conexión del catéter con
 antiséptico antes de administrar 
 medicamentos.

 Monitorización

 Inspeccionar diariamente la zona de inserción
 para detectar signos de infección (enrojecimiento, 
 calor, dolor) o complicaciones como desplazamiento 
 o trombosis

 Cambios de sistemas de infusión
 Las líneas de infusión deben cambiarse 
 regularmente, generalmente cada 72 horas,
 dependiendo de los protocolos hospitalarios

 Prevención de infecciones relacionadas con 
 el catéter venoso central

 Protocolo de inserción estéril   Uso de técnica estéril estricta
 durante la colocación

 Uso de barreras de protección  El personal debe usar gorro, bata, guantes y 
 mascarilla al realizar el procedimiento

 Prevención de la manipulación innecesaria
 Evitar la desconexión o manipulación 
 innecesaria del catéter para reducir el 
 riesgo de contaminación

 Retiro oportuno del catéter  Retirar el catéter tan pronto como ya no sea 
 clínicamente necesario.


