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ATENCION AL PACIENTE EN SITUACION
DE AMENAZA VITAL INMEDIATA

( CONCEPTO )

La atenciéon al paciente en situacion de amenaza vital v
inmediata es un proceso prioritario y altamente
protocolizado dentro de los servicios de urgencias,
cuidados criticos y emergencias. Se centra en
identificar rapidamente condiciones que ponen en
peligro la vida y actuar de forma inmediata paral
preservar las funciones vitales (respiracion, circulacion,
estado neurologico) y prevenir el deterioro.

(PASOS PARA LA ATENCI(’)N)
INMEDIATA

— s Evaluacion Rapida (Triaje): ]

CLASIFICACION Tﬁl% Ellpers'c’)nall de Isalud, qzan?? el S|stem§ ie triaje, rgallza u?a:
NIVELDE  TIPODE yaqramon inicial para identificar a pacientes con riesgo vita
URGENCIA URGENCIA COLOR inminente.

n _ ATE 3 » Clasificacion:
T Se clasifica al paciente segun la gravedad, y si su condicion es de
RERGENCIA (iEREN JA riesgo vital (color rojo), se traslada inmediatamente a la sala de
AMARILLO M,fo}os reanimacion.
URGENCIA | * Accion Inmediata:
RENOR El paciente es atendido por todo el equipo médico listo para actuar
en segundos, asegurando la via aérea, respiracion y circulacion.
-1 | « Estabilizacién:
Se inician las maniobras de reanimacion necesarias para estabilizar
aI paciente y prevenir la progresion a un estado mas grave.

(IMPORTANCIA DEL TRIAJEY LA ACCION RAPIDA)

- Salvar vidas:
El tiempo es critico; identificar la emergencia médica y actuar
rapidamente puede ser la diferencia entre la vida y la muerte.

e Minimizar secuelas:

La intervencién temprana puede reducir las consecuencias a largo
plazo de enfermedades graves.

« Mejorar el flujo del servicio:

Un proceso de triaje bien ejecutado ayuda a organizar la atencion,
reduciendo la congestiéon y mejorando la eficiencia general del
servicio de urgencias.

« Comunicacion Clara:

Se debe informar al paciente o sus familiares sobre su estado y el
tiempo de espera para la consulta, manteniendo una comunicacion
| abierta y oportuna.

J

(QUE ES EL TRIAJE )

( 7 . . . , N\

El término triage, de origen francés, es un proceso
Clasificacién de emergencias (triaje de Manchester) [ ._fund_amental en la ,medICIna_ _de l.J'rgenCIaS y d_esaStreS qllje
Meétodo para la clasificacidn de los pacientes priorizando la gravedad y la urgencia de los casos |mpllca |a evaluaclon y ClaSIfICGCIOn de IOS paclentes Segun

R 1L T la gravedad de su condicion y la necesidad de atencion
médica inmediata.
ﬂ | vuvorcente  fnarana]  10-1swivuros [ IS objetivo principal del triage es optimizar el uso de los

URGENTE AMARILLO 60 MINUTOS recursos disponibles para proporcionar la atencidn

nm [ veroe | 2womas | adecuada a la mayor cantidad posible de pacientes en
B m situaciones en |aS que la demanda de -atenC|0n I'n.edl-Ca

supera la capacidad de respuesta del sistema sanitario.
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SITUACIONES MAS FRECUENTES DE
AMENAZA VITAL INMEDIATA

« Paro cardiorrespiratorio.

« Obstruccion grave de via aérea.

« Shock (hipovolémico, séptico, anafilactico, cardiogénico).
« Traumatismo grave (TCE, politraumatismo).

« Insuficiencia respiratoria aguda.

« Hemorragias masivas.

« ECV hemorragico con compromiso de conciencia.

« Arritmias graves (FV, TV sin pulso, asistolia, AESP).
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Q/ALORACION INICIAL)

El enfoque ABCDE es un método sistematico utilizado en medicina de
urgencias para la evaluacion rapida y prioritaria de pacientes criticos o
con lesiones graves:

Paso Objetivo Acciones de Enfermeria / Médico

Maniobras de apertura (triple maniobra,
aspiracién), colocacion de canulas
oro/nasofaringeas, preparacién para
intubacion si es necesario.

A - Airway (Via aérea) Garantizar via aérea permeable

Administrar oxigeno, ventilacién con bolsa-
B - Breathing (Respiracién) Asegurar ventilacién y oxigenacion valvula-mascarilla, monitorizar saturacién
(SpO2).

Control de hemorragias, canalizacion de vias
C - Circulation (Circulacién) Mantener perfusion IV, inicio de fluidoterapia, monitorizacién de
TA, FC, ECG.

Escala de Coma de Glasgow, reaccién pupilar,

- Disabili 6gi Evaluar neurologi ) e
D - Disability (Estado neurolégico) aluar estado neurolégico identificar déficit focal.

Retirar ropa, evaluar heridas, quemaduras,
E - Exposure (Exposicién) Detectar lesiones ocultas hipotermia y aplicar medidas de proteccién
térmica.


https://www.cun.es/nuestros-profesionales/servicios-medicos/urgencias

ATENCION AL PACIENTE EN SITUACION

DE AMENAZA VITAL INMEDIATA
(TRATAMIENTO INICIAL)

[« Reanimacién cardiopulmonar (RCP) en caso de paro.
» Soporte vital avanzado (SVA) segun guias (AHA/ILCOR).
e Administracion de medicamentos de urgencia: adrenalina, e
amiodarona, fluidos IV, antibidticos (en sepsis). : o
e Control de hemorragias: compresion directa, torniquete | === @ izl minlellm i
si es necesario. W

v

» Desfibrilacion/cardioversion en arritmias graves. el "
e Intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica si [‘ﬁd =
procede Magaje ?#Iﬂlﬁl.'l.lhw Baca-boca; 2
MEDIDAS DE SEGURIDAD Y
BIOSEGURIDAD
e p

T Wy « Uso de equipo de proteccion personal (EPP).
— T X « Aplicacion de protocolos de aislamiento si hay sospecha
E —] j— de infeccién.

invasivos.

\.

« Prevencion de infecciones asociadas a dispositivos

( PREVENCION Y PRONOSTICO )
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« La deteccion temprana y el inicio rapido de maniobras de )
soporte vital mejoran la supervivencia.

« Capacitacion continua del personal de salud en RCP
basica y avanzada es fundamental.

 Mantener equipos y medicamentos de urgencia en
condiciones 6ptimas (carro rojo).

\. J

GNTERVENCIONES DE ENFERMERIA Y CUIDADOS )

[ . La atencion de enfermeria al paciente en situacion de amenaza vital inmediata se basa
en la aplicacion rapida y ordenada de intervenciones siguiendo el ABC de la
reanimacion (Airway, Breathing, Circulation), priorizando siempre la vida y estabilizando
al paciente hasta que se resuelva la causa. /

1. A — Airway (Via Aérea):

Objetivo: Mantener la via aérea permeable y prevenir la obstruccion.
Intervenciones de Enfermeria:

Valorar el nivel de conciencia (Escala de Coma de Glasgow).
Colocar al paciente en posiciéon adecuada (decubito supino, cabeza en extension
si no hay trauma).

Realizar maniobras de apertura de via aérea: frente-mentén o traccion mandibular
si se sospecha lesion cervical.

Aspirar secreciones de cavidad oral y nasofaringea.

Colocar canula orofaringea o nasofaringea si es necesario.

Preparar y asistir en la intubacién endotraqueal en caso de compromiso grave de
via aérea.

Vigilar signos de obstruccién (estridor, tiraje, cianosis).

2. B — Breathing (Respiracion):

Objetivo: Garantizar una ventilacion y oxigenacién adecuadas.
Intervenciones de Enfermeria:

Administrar oxigeno suplementario (mascarilla de alta concentracién o bolsa-
valvula-mascarilla).

Evaluar movimientos toracicos, frecuencia respiratoria, sonidos respiratorios y
saturacion de oxigeno (SpO,).

Ventilar de forma manual con bolsa-valvula-mascarilla si el paciente no respira.
Notificar de inmediato si se requiere intubacién o soporte ventilatorio avanzado.
Vigilar signos de insuficiencia respiratoria (cianosis, uso de musculos accesorios,
disminucién de SpO,).

3. C — Circulation (Circulacion): :
Objetivo: Restaurar la perfusion tisular y prevenir paro cardiorrespiratorio.
Intervenciones de Enfermeria:

Comprobar pulso central (carotideo o femoral).

Iniciar compresiones toracicas de calidad si no hay pulso (RCP basica).
Canalizar una o dos vias venosas periféricas de calibre grueso.

Extraer muestras de laboratorio urgente (hemograma, electrolitos, gasometria).
Administrar liquidos IV segun protocolo (cristaloides en shock hipovolémico).
Preparar y administrar medicamentos de urgencia indicados por el médico |
(adrenalina, amiodarona, vasopresores).
Vigilar signos vitales de forma continua.

4. D — Disability (Neurolégico):

Objetivo: Detectar alteraciones neuroldgicas tempranas.
Intervenciones de Enfermeria:

1. Traumatismo Craneoencefalico (TCE)
Manifestacion neurolégica: Disminucion del nivel de conciencia, confusion, : @ @ , 0 Q
pupilas desiguales, convulsiones, déficit motor focal. ,

Valorar nivel de conciencia (Glasgow). R T 1
Controlar pupilas (tamafo y reactividad).

Proteger al paciente de lesiones (convulsiones, agitacion).
Notificar cambios neurolégicos inmediatamente.

5. E — Exposure (Exposicion y Entorno):

Objetivo: Identificar lesiones ocultas y prevenir hipotermia.
Intervenciones de Enfermeria:

Retirar ropa para inspeccionar lesiones, hemorragias o quemaduras.
Cubrir al paciente con mantas térmicas para evitar pérdida de calor.
Mantener entorno seguro y preparado para maniobras de reanimacion.
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