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Avaluacio i Maneig del Pacient Critic
amb I'Enfocament XABCDE per a TES

Introduccio: La Importancia d'un Abordatge Estructurat

En situacions d'emergencia, on cada segon compta, 1'adopcié d'un enfocament
sistematic i estructurat no és una opcio; ¢és el pilar fonamental que garanteix l'eficiencia i
la seguretat en 'atenci6 al pacient critic. Un protocol clar permet a l'equip sanitari actuar
amb rapidesa, precisio i confianca, minimitzant errors i optimitzant els resultats.

L'objectiu principal d'aquesta guia és proporcionar als Teécnics en Emergencies
Sanitaries (TES) una explicacio clara i professional del protocol de Suport Vital Immediat
(SVI). A través d'aquest document, aprofundirem en la metodologia central que regeix la
nostra actuacié: l'enfocament XABCDE. Aquest sistema ha estat dissenyat per
reconeixer els signes inicials de deteriorament del pacient, permetent una intervencio
rapida i eficag per prevenir l'aturada cardiorespiratoria (ACR).

1. Fonaments de 1'Actuacio en Suport Vital Immediat

Abans d'aplicar qualsevol protocol clinic, €s imprescindible comprendre els
principis fonamentals i les habilitats no técniques que sustenten una atencié segura i
eficag. Aquests elements constitueixen la base sobre la qual es construeix una resposta
coordinada, assegurant que la seguretat del pacient i I'efectivitat de I'equip siguin sempre
la maxima prioritat.

Principis Basics de I'Equip

Una actuacio d'éxit en emergencies depen d'un equip cohesionat que comparteix una
filosofia de treball comuna. Els quatre principis basics son:

e El pacient com a objectiu comu: Totes les decisions 1 accions realitzades per
l'equip han d'estar centrades exclusivament en el benestar i la seguretat del
pacient. Aquest és el nostre nord i la rad¢ de la nostra intervencio.

e Implicacio de tot I'equip: Cada membre té un rol vital. La participacid activa i
la responsabilitat compartida son essencials per garantir que cap detall es passi
per alt i que les tasques es distribueixin de manera eficient.

e Avaluaci6 de les accions: L'atencio al pacient critic és un procés dinamic. Es
crucial avaluar continuament l'efectivitat de les nostres intervencions i estar
preparats per ajustar l'estratégia si l'estat del pacient no millora.
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e Comunicacio efectiva i estructurada: Una comunicacid clara, concisa i sense
ambigiiitats és la pedra angular del treball en equip. Permet coordinar les accions,
evitar errors i assegurar que tothom comparteix una mateixa visio de la situacio.

Habilitats No Técniques Essencials

Me¢s enlla del coneixement técnic, certes habilitats interpersonals i cognitives son
determinants per gestionar incidents adversos i garantir una atenci6 d'alta qualitat.
Aquestes inclouen:

e Presa de decisions: La capacitat d'analitzar rapidament la informacié disponible
per escollir el millor curs d'accid sota pressio.

e Treball en equip: La col-laboracio activa i el suport mutu entre els membres de
l'equip per assolir 1'objectiu comu.

e Analisi de la situacié: La consciéncia constant de 1'entorn, 1'estat del pacient i
l'evolucié de I'escenari per anticipar problemes.

e Comunicacié estructurada: L'is de metodes clars de comunicacié per
transmetre informacio critica de manera eficient i sense errors.

Amb aquests principis i habilitats com a fonament, podem procedir a l'aplicacio
practica del nostre protocol d'avaluaci¢ clinica.

2. L'Aproximacio Estructurada: El Metode XABCDE

La metodologia XABCDE ¢és un sistema ordenat i1 estructurat dissenyat per a
l'avaluaci6 inicial del pacient. La seva seqiiéncia garanteix que les amenaces més
immediates per a la vida siguin identificades i tractades primer. La regla d'or és
immutable:

“Resoldre les situacions que amenacen la vida a cada pas abans de passar al segiient.”

Abans d'iniciar 1'avaluacio, el primer pas absolut és assegurar 1'autoproteccio i la
seguretat de l'equip. Un cop l'escena ¢és segura, realitzem una "Impressio
general" rapida de l'estat del pacient, que ens proporciona pistes immediates sobre la
seva gravetat. Aquesta valoraci¢ inicial inclou:

e Posicio: La postura del pacient pot indicar dolor, dificultat respiratoria o un nivell
de consciencia alterat.

Consciéncia: Esta el pacient alerta, conflis o inconscient?

Respiracié: Es evident, sorollosa, rapida o absent?

Coloracié: La pell esta pal-lida, ciandtica o normal?

Entorn: Hi ha indicis sobre la causa de I'emergeéncia (medicaments, mecanisme
lesional, etc.)?
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2.1. X - Hemorragia eXsanguinant

El pas 'X' precedeix la via aéria per una rad critica: una hemorragia massiva i visible pot
causar la mort en pocs minuts, sent la principal amenaga evitable per a la vida. Per tant,
en pacients amb sagnat extern exsanguinant, s'ha d'actuar primer sobre aquesta
hemorragia abans de valorar la via acria.

2.2. A - Airway (Via Aéria)
Valoracio
L'avaluaci6 de la via aéria €s rapida i directa.

e Preguntem al pacient: ""Com es troba?". Si respon amb claredat, podem assumir
que la seva via aéria és permeable.
e Si el pacient no parla, hem de buscar activament signes d'obstruccio:
o Gorgoreix: Presencia de liquids (saliva, sang, vomit).
o Estridor: Un so agut durant la inspiracio, indicatiu d'obstruccié a nivell
laringi.
o Rones: Obstrucci6 parcial per la caiguda de la llengua.

Recordatori: Tota obstruccio de la via aéria és una emergeéncia. En cas de sospita de
traumatisme, s'ha de mantenir el control cervical en tot moment.

Actuacio
Les intervencions per assegurar la via aéria inclouen:

Maniobra front-mento o elevacié de la barbeta per obrir la via acria.
Aspiracio de secrecions si hi ha liquids presents.

Col-locacié de canula orofaringia en pacients inconscients sense reflex nauseos.
Posicié adequada del pacient per mantenir la permeabilitat.

Administrar oxigen a altes concentracions.

Control cervical amb “col-locacio de collaret cervical” si hi ha sospita de lesio.

2.3. B - Breathing (Ventilacio)
Valoracio
Un cop la via aéria esta permeable, avaluem la qualitat de la ventilacio.

e Freqiiéncia respiratoria: El valor normal se situa entre 12 i 20 respiracions per
minut.
e Qualitat de la respiracio:
o Expansioé toracica: El moviment del torax és simeétric i adequat.
o Tiratge intercostal: Us de musculatura accessoria, signe de dificultat
respiratoria.
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o Asimetria: Expansioé desigual del torax, que pot indicar pneumotorax o
altres lesions.

o Capacitat per acabar les frases: Un pacient que no pot parlar amb frases
completes presenta una dificultat respiratoria significativa.

Si el pacient no respira, s'ha de seguir el protocol SVBI.
Actuacio
Les mesures per optimitzar la ventilacio son:

Posicio del pacient per facilitar 'expansio toracica.

Monitoritzacié de la SpO2, sense esperar el resultat per iniciar el tractament.
Col-locacié d'oxigen, registrant el percentatge administrat.

Valoraci6 de possible intoxicacié per monoxid de carboni (CO) si l'entorn ho
suggereix.

e Si la respiracio ¢és ineficag, ventilar amb bossa autoexpandible i reservori.

2.4. C - Circulation (Circulacio)
Valoracio
Avaluem l'estat hemodinamic del pacient mitjancant els segiients parametres:

e Coloracié i temperatura de la pell: Una pell pal-lida, freda i humida és un signe
classic de xoc, degut a la vasoconstriccid periferica per redirigir el flux sanguini
als Organs vitals.

Sudoracié: La diaforesi (suor freda) sovint acompanya la hipoperfusio.
Ompliment capil-lar: Un temps superior a 2 segons indica una perfusio
periférica deficient.

e Polsos centrals i periférics: La preséncia, freqiiencia, ritme i amplitud dels
polsos informen sobre 1'estat circulatori.

e Freqiiéncia cardiaca: Valors anormals (taquicardia o bradicardia) son signes
d'alerta.

e Pressio arterial: La hipotensio és un signe tarda pero greu de xoc.

e Hemorragies i signes de xoc: Buscar activament qualsevol sagnat no controlat.

Actuacio

Les accions prioritaries se centren en controlar les hemorragies i gestionar el xoc:
Compressio directa sobre els punts de sagnat actiu.

Elevaci6 del membre afectat per I'hemorragia.

Posicio antixoc (Trendelenburg modificat) per millorar el retorn vends.
Monitoritzacié de la tensié arterial (TA) de manera continua.
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2.5. D - Disability (Estat Neurologic)
Valoracio
L'avaluaci6 neurologica se centra en el nivell de consciencia i la funci6 cerebral basica.

e Examinar les pupil-les:
Isocoria: Pupil-les d'igual mida.
Anisocoria: Mida desigual.
Midriasi: Dilatacio.
Miosi: Contraccid.
o Reactivitat: Resposta a la llum.
e Nivell de consciéncia: Utilitzem dues escales principals:
o Escala AVDN: Un metode rapid i eficag.
® A - Significa pacient en estat d'Alerta.
® V- Pacient amb resposta Verbal.
® D - Pacient respon a estimul Dolorés.
® N - Pacient No respon.
o Escala de Coma de Glasgow: Especialment indicada en pacients
traumatics, amb una puntuacié minima de 3 i maxima de 15.
e Comprovar el moviment de les extremitatsi preguntar per medicacio
recent (especialment sedants).

O O O O

Actuacio
La intervenci6 clau en aquest pas és:

e Comprovar la glucosa si s'escau, ja que la hipoglucémia ¢s una causa freqiient i
reversible d'alteraci6 del nivell de consciéncia.

2.6. E - Exposure (Exposicio i Entorn)

Aquest darrer pas té un doble proposit: realitzar una exploracid fisica completa i
recollir informacié rellevant sobre I'historial del pacient, sempre respectant la seva
intimitat i evitant la perdua de calor corporal.

e Exploracio fisica: Es realitza una palpacié craneocaudal per detectar lesions,
deformitats o punts de dolor no identificats préviament. En aquest punt tamb¢ es
considera la immobilitzacié i mobilitzacié del pacient si és necessari.

e Recollida d'informaci6: Utilitzem regles mnemotécniques per obtenir un
historial medic concis i estructurat.

OPUMA

Ocorregut: Que ha passat?

Patologies: Malalties prévies.

Ultima ingesta: Quan ha menjat o begut per tltima vegada?
Medicaci6: Quina medicacid habitual pren?

Al lergies: T¢ al-leérgies conegudes?
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ALICE (Dolor Toracic)

Aparicid: Sobtada o progressiva?

Localitzacio: On ¢€s el dolor? (Retroesternal, epigastri, lateral, punta de costat).
Irradiacid: El dolor s'estén a altres zones? (Coll, bra¢ esquerre, epigastri, regio
interescapular, tot al torax).

Caracter: Com ¢és el dolor? (Opressiu, punxant, cremor).

Episodis previs / Intensitat: Ha passat abans? En una escala, com de fort és el
dolor? (Intensa, moderada o lleu).

SAMPLER

Signe guia: Quin és el simptoma principal?

Al-lergies: T¢ al-leérgies conegudes?

Medicaments: Quina medicaci6 habitual pren?

Patologies (Antecedents Patologics): Malalties previes.

Last food (Ultima ingesta): Quan ha menjat o begut per tltima vegada?
Episodis previs: Ha passat abans?

Risc (Factors de Risc): Existeixen factors de risc rellevants?

Un cop completada l'avaluacio XABCDE, tenim una imatge clara de I'estat del pacient
que ens permet prendre decisions critiques sobre el seu maneig i la necessitat d'escalar
l'atencio.

3. Reconeixement del Pacient Critic: Signes d'Alarma i
Criteris d'Activacio

Les dades recollides durant l'avaluaci6 XABCDE han de ser sintetitzades per
identificar aquells pacients que presenten un risc elevat de deteriorament. Aquesta seccid
detalla els signes especifics que indiquen gravetat i els criteris objectius que obliguen a
una activacié immediata de recursos de suport avangat.

Signes d'Alarma Generals
Els signes d'alarma poden ser tant subjectius (la "percepcié subjectiva del mal

estat del pacient" per part del professional) com objectius. Es crucial parar atencio a tots
dos.

Simptomes Clau Signes Clau
Dolor toracic Taquipnea
Dispnea Taquicardia
Dificultat respiratoria Hipotensio
Alteracio de 1'estat mental Hipoxémia
Molésties abdominals Hiper/hipotérmia
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A més, els segiients llindars en els signes vitals son indicadors clars d'alarma:

Freqiiéncia Respiratoria (FR): >24 o <10 respiracions per minut.
Freqiiéncia Cardiaca (FC): >110 o <55 batecs per minut.

Pressio Arterial Sistolica (PAS): <100 mmHg.

Saturacioé d'Oxigen (Sp02): <90 %.

Nivell de Consciéncia: Disminuci6 del nivell de consciéncia o desorientacio.
Temperatura: <35°C o0 >39°C.

Criteris d'Activacio Immediata de Suport Avancat (USVA)

Hi ha certes condicions que representen una amenaca tan greu i immediata per a

la vida que requereixen l'activaci6 de suport avancat sense cap mena de dubte. La regla
¢s absoluta:

“Res justifica la NO activacio d'una Unitat de Suport Vital Avancat (USVA)

si es troba alterat algun dels criteris d'activaciéo immediata.”

Aquests criteris s'organitzen seguint I'esquema XABCDE:

Via aéria (A):
o Via agria amenacada.

Ventilacio (B):
o Aturada respiratoria.
o FR <5 0 >36 respiracions per minut.

Circulacio (C):

Aturada cardiaca.

Reompliment capil-lar >2 segons.
FC <40 o0 >140 batecs per minut.
PAS <90 mmHg.

Dolor toracic no traumatic.

O O O O O

Discapacitat (D):
o Disminucié del nivell de consciéncia.
o Disminucié de I'escala de Glasgow >2 punts.
o Convulsions repetides o perllongades.

Altres:
o Qualsevol pacient que sigui motiu de preocupacid per a l'equip
assistencial.

El reconeixement d'aquests criteris és un dels passos més importants en la cadena

de supervivéncia, ja que garanteix que el pacient rebi el nivell d'atencié necessari en el
menor temps possible.
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4. Conclusio: Integrant el Coneixement per Salvar Vides

Aquesta guia ha desglossat els components essencials per a l'avaluacio i el maneig
del pacient critic a l'entorn prehospitalari. El missatge central és la importancia d'un
abordatge estructurat, predictible i sistematic davant de qualsevol situaci6é d'emergéncia.

La metodologia XABCDE no ¢s només una llista de verificacio, sind una eina
potent que ens permet organitzar el pensament i l'accid sota pressio, assegurant que les
amenaces més imminents per a la vida siguin tractades de manera prioritaria.

La combinaci6 d'uns principis d'equip solids, unes habilitats no técniques ben
desenvolupades i un enfocament clinic estructurat és el que permet a un Técnic en
Emergencies Sanitaries detectar eficagment el deteriorament, intervenir de manera
adequada i, en ultima instancia, complir amb l'objectiu fonamental del Suport Vital
Immediat: prevenir l'aturada cardiaca. Habilitats com I'Analisi de la situacié son el nucli
de la "Impressio general" inicial, mentre que la Presa de decisions es torna critica en el
moment de reconeixer un criteri d'activacio i mobilitzar una USVA. La vostra capacitat
per aplicar aquests coneixements de manera rigorosa és una peca clau en la cadena de
supervivencia i marca la diferéncia en la vida dels pacients.



